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Resumo

SIMOES, Roberto Cuchiara. Ma-ocluséo, necessidade de tratamento ortoddntico
e qualidade de vida em escolares de 8 a 12 anos: um estudo transversal na
cidade de Pelotas/RS/Brasil. 2012. 165f. Tese (Doutorado) — Programa de Pés-
graduacédo em Odontologia. Universidade Federal de Pelotas, Pelotas.

Mas-oclusdes séo altamente prevalentes em criancas e adolescentes, podem causar
impactos na vida diéria e gerar custos com seus tratamentos, sendo reconhecidos
como problema de saude publica. Os objetivos deste estudo séo: realizar revisdo de
literatura abordando os principais indices de necessidade de tratamento ortoddntico
para serem utilizados em estudos epidemiolégicos na fase da denticdo mista e,
realizar levantamento, em escolares de 8 a 12 anos de idade da cidade de
Pelotas/RS, para verificar a prevaléncia de ma-oclusdo e necessidade de tratamento
ortodéntico relacionando-os com fatores demograficos e socioeconémicos, além de,
estimar o impacto da ma-oclusdo na qualidade de vida relacionada a saude bucal
(OHRQoL). Para este estudo transversal, uma amostra aleatéria e estratificada
minima de 922 criancas foi estimada para 20 escolas da rede de ensino (municipal,
estadual e privada). A coleta de dados foi composta de: aplicagdo de questionario
aos pais para obtencdo de variaveis socioecondmicas; entrevista com as criancas
para coletar, entre outras questbes, dados demogréaficos e para aplicar o Child
Perceptions Questionnaire (CPQ); exame clinico bucal das criancas para ma-
ocluséo, necessidade de tratamento ortodontico (Dental Aesthetic Index - DAI), para
carie dentaria (indice CPOD) e para traumatismos dentarios (indice de O’Brien).
Para andlise dos dados, associacdo entre ma-oclusdo, necessidade de tratamento
ortodéntico e variaveis independentes foi testada utilizando andlises univariada e
bivariada. Para investigar associacdo independente das exposi¢cdes na presenca de
ma-oclusdo e impacto na qualidade de vida das criancas foram utilizados modelos
de regressao logistica mdultipla, estimando-se as razdes de chance (odds ratio) e
seus respectivos intervalos de confianca (95%). A revisdo de literatura demonstrou
que, apesar da caréncia de um indice ideal para ser utilizado na denticdo mista, as
vantagens do DAI parecem superar suas limitagcdes fazendo com que ele possa ser
utilizado para este fim. No levantamento epidemiolégico realizado em 1206 criancas,
a prevaléncia de ma-oclusdo foi de 83,7%. Espacamento no segmento anterior
(50,4%) e apinhamento (35,9%) foram as mas-oclusbes mais prevalentes. A
necessidade de tratamento ortoddntico foi maior nos mais novos (8 a 10 anos)
(44,60%) e menor nos mais velhos (11 e 12 anos) (35.01%). Observou-se
diminuicdo, com a idade, da propor¢cdo de criancas com espagcamento anterior,
diastema mediano e mordida aberta anterior. Com relacdo ao sexo, observou-se
maior prevaléncia de espacamento no segmento anterior e diastema mediano nos
meninos, enquanto que aprevaléncia de mordida aberta anterior foi maior nas
meninas. Foi percebida associagdo dos dominios de bem-estar social e emocional
do CPQ e o DAI nas criancas de 11 e 12 anos. Na andlise brutas para CPQ8-10 e
CPQ11-14, a presenca de ma-oclusdo muito severa influenciou a OHRQoL dos
escolares. Quando ajustado para variaveis socioeconémicas e clinicas, o efeito da
ma-oclusdo muito severa foi confirmado. Os resultados demonstram alta prevaléncia
de ma-oclusdo e necessidade de tratamento ortodéntico e, que ma-oclusao muito
severa esteve associada com maior impacto negativo na OHRQoL (especialmente



nos dominios de bem-estar emocional e social) mais nas criancas de 11 e 12 anos
do que nas de 8 a 10 anos.

Palavras-chave: Epidemiologia. M&-oclusdo. Qualidade de vida.



Abstract

SIMOES, Roberto Cuchiara. Ma-ocluséo, necessidade de tratamento ortoddntico
e qualidade de vida em escolares de 8 a 12 anos: um estudo transversal na
cidade de Pelotas/RS/Brasil. 2012. 165f. Tese (Doutorado) — Programa de P0s-
graduacédo em Odontologia. Universidade Federal de Pelotas, Pelotas.

Malocclusions are highly prevalent in children and adolescents may cause impacts in
their daily life as well as be expensive due to the treatments, therefore being
considered as a public health problem. Thus, the purposes of this study are: to carry
out a literature review addressing the main orthodontic treatment need indexes to be
used in epidemiological studies in the mixed dentition stage and, perform a survey, in
8-12-years-old schoolchildren in Pelotas/RS, to check the prevalence of malocclusion
and the orthodontic treatment need relating them to demographics and
socioeconomics factors, as well as estimate the impact of malocclusion in oral health
related to quality of life (OHRQoL). For this cross-sectional study, a minimum
stratified random sample of 922 children was estimated for 20 schools (municipal,
state and private). The data collection was composed of: questionnaire sent to the
parents obtain socioeconomics variables; interview with the children to collect,
among other information, demographic data and to apply the Child Perceptions
Questionnaire (CPQ); oral clinical examination of the children for malocclusion,
orthodontic treatment need (Dental Aesthetic Index - DAI), for dental caries (CPOD
index) and for dental traumas (O’Brien’s index). For data analysis, association
between malocclusion, orthodontic treatment need and independent variables was
tested using univariate and bivariate analysis. To investigate the independent
association of the expositions in the presence of malocclusion and the impact in the
quality of life of the children, multiple logistic regression models were used,
estimating the odds ratio and their respective confidence intervals (95%). The
literature review showed that, despite the lack of an ideal index to be used in mixed
dentition stage, the DAI advantages seem to overcome its limitations enabling it to be
used for such purpose. In the epidemiological survey developed with 1,206 children,
the prevalence of malocclusion was 83,7%. Spacing in the anterior width (50,4%)
and crowding (35,9%) were the most prevalent malocclusions. The orthodontic
treatment need was higher in the younger children (8 to 10 years old) (44,60%) and
lower in the older ones (11 and 12 years old) (35.01%). A decrease was observed,
as aging occurred, of the proportion of children with anterior segment spacing,
median diastema and anterior open bite. Concerning sex, a higher prevalence of
anterior segment spacing and median diastema in the boys was observed, whereas
the prevalence of anterior open bite was higher among the girls. An association with
the social and emotional well-being CPQ domains and the DAI scores in 11-12-year-
old children was noticed. In the crude analysis for CPQ8-10 and CPQ11-14, the
presence of very severe malocclusion influenced the OHRQoL of the schoolchildren.
When adjusted for clinical and social economical variables, the very severe
malocclusion effect was confirmed. The results show high prevalence of
malocclusion and orthodontic treatment need and, that very severe malocclusion was
associated with greater negative impact on OHRQoL (especially in the domains of
emotional and social well-being) mostly in the 11-12-year-old children if compared to
the 8-10-year-old children.

Key-words: Epidemiology. Malocclusion. Quality of life.
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Projeto de pesquisa

1. Introducéo e Justificativa.

Més-oclusbes sao altamente prevalentes entre criancas e adolescentes
brasileiros durante o periodo da denticdo mista. Isto ficou claramente demonstrado
em alguns estudos no Brasil. Silva Filho et al. (1989) em levantamento realizado no
municipio de Bauru/SP com 2.416 escolares na faixa etaria compreendida entre 7 e
11 anos, observaram que 88,5% da populacdo apresentavam mas-oclusdes.
Pesquisa semelhante realizada por Almeida et al. (2002) na cidade de Uirauna/PB
revelou uma prevaléncia de 58,7% de alteracGes oclusais em 261 escolares com
idades entre 6 a 12 anos. Capote et al. (2003) em Araraquara/SP, avaliando
criancas de 6 a 12 anos de idade, observaram que 85,9% delas apresentavam
algum tipo de anormalidade oclusal. Em 2008, Cavalcanti et al. observaram uma
prevaléncia de 80,6% de ma-oclusdo em escolares de 6 a 12 anos na cidade de
Campina Grande/PB. Em outros paises, da mesma forma, os valores da prevaléncia
de ma-oclusdo sdo elevados em amostras de individuos na denticdo mista como
observado nos trabalhos de Thilander e Myrberg em 1973 na Suica (73,8%), de
Hannuksela em 1977 na Finlandia (60,2%), de Babler-Zeltman et al. em 1998 na
Alemanha (88%) e de Thilander et al. na Colémbia (88%) em 2001.

Com relagcéo ao sexo, poucos estudos indicam associacdo com alguns dos
tipos de ma-ocluséo. Freitas et al. (2002) demonstraram maior predominancia de
mordida aberta anterior no sexo feminino. Na pesquisa de Ciuffolo et al. (2005) que
relataram maior prevaléncia de sobremordida e sobressaliéncia no sexo masculino.
Outros trabalhos, entretanto, ndo tem encontrado associagao da maloclusdo com o
sexo (TOMITA, et al., 1996, FRAZAO, et al., 2004, SCHWERTNER, et al., 2007,
CAVALCANTI, et al., 2008, ARASHIRO, et al., 2009).

Por outro lado, a idade é um fator que comumente tem se mostrado
associado com a ma-ocluséo e a necessidade de tratamento ortodéntico. Apesar do
estudo Tausche et al. (2004) ndo ter percebido diferenca na prevaléncia de ma-
ocluséo entre individuos com idade de denticdo mista inicial e aqueles com idade
adulta, os estudos de Chi, Harkness e Crowther (2000) e Chi, Johnson e Harkness
(2000) observaram que a necessidade de tratamento ortodéntico foi menor nos

mesmos individuos aos 13 anos de idade do que aos 10 anos. Sinalizando que o
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desenvolvimento da oclusdo e o estabelecimento da denticdo permanente
atenuariam ou eliminariam algumas condi¢Bes transitorias como espagamento
dentario e sobressaliéncia. Desta forma, a necessidade de tratamento ortoddntico
diminuiria a medida que a idade aumenta e a denticio permanente se
estabelecesse.

No que diz respeito a relagdo entre etnia e ma-oclusdo, embora Van der
Linden (1966) tenha apresentado a idéia de que o aumento da prevaléncia das
oclusopatias seja devido a miscigenacao racial/étnica, trabalhos desenvolvidos com
a populacdo brasileira ndo tém mostrado diferencas consistentes entre grupos
étnicos (TOMIT, et al., 1996, FRAZAO, et al., 2002).

A associagcdo de variaveis socioeconémicas (como renda e escolaridade)
com a presenca de ma-oclusdo também tem sido investigada. Tickle, et al. (1999)
perceberam que a necessidade de tratamento ortodontico foi maior nos grupos
socioecondémicos mais desfavorecidos. Também Fraz&o e Narvai (2006) observaram
gue alunos de escolas publicas eram 1,33 vezes mais propensos a terem uma
aparéncia dental desfavoravel utilizando o Dental Aesthetic Index (DAI). Por outro
lado estudos como os de Tomita et al. (1996), Frazéo et al. (2002) e Marques, et al.
(2005) ndo observaram associacdo entre as variaveis socioecondmicas e ma-
oclusao.

Apos estarem estabelecidas, as mas-oclusfes podem gerar consequéncias
gue vao além das limitagdes funcionais ou meras implicacdes estéticas, causando
impacto negativo na qualidade de vida do individuo (LIU et al., 2009, HASSAN;
AMIN, 2010), afetando a auto-estima (ONYEASO, 2003), o bem-estar (KIYAK, 2008)
e a capacidade de socializagdo, visto que pecebeu-se relagdo de ma-ocluséo
inclusive com o bullying (DIBIASE; SANDLER, 2001).

A partir desta premissa, percebe-se que as mas-oclusdes se enquadram
perfeitamente no que Daly, et al. (2002) definem como um problema de saude
publica na area da saude bucal: ser uma condicdo com alta prevaléncia, causar
impacto tanto em nivel individual como na sociedade (do ponto de vista econémico)
e poder ser prevenida ou tratada. Por tudo isso, as mas-oclusdes ocupam a terceira
posicdo, em uma escala de prioridades dos problemas bucais proposta pela
Organizac¢do Mundial da Saude (WHO, 1997).

Os indices de necessidade de tratamento ortodbntico séo instrumentos

metodolégicos que servem para acessar a prioridade de tratamento, isto é,
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selecionar quais pacientes tratar. Desde os anos 50, varios métodos foram
desenvolvidos para avaliar as mas-oclusfes (Figura 1). Entretanto a grande maioria
deles foi idealizada para ser utilizada em individuos com idade a partir dos 12 anos,
na denticdo permanente (ANGLE, 1899; GRAINGER, 1955, DRACKER, 1960,
BJORK; HELM, 1964, SALZMANN, 1968, SUMMERS, 1971, WHO, 1987, BROOK;
SHAW, 1989, WHO, 1997). Poucos indices foram projetados para criangas na
denticdo decidua (FOSTER, HAMILTON, 1969, WHO, 1987) e menos ainda na
denticdo mista (SUMMERS, 1971). Este fato deve estar relacionado a uma maior
dificuldade de mensurar os problemas oclusais na denticdo mista devido as
inUmeras variaveis inerentes a esta fase, o que pode interferir no resultado do indice
ao longo do tempo. Por outro lado, este € um periodo em que sao realizadas muitas
avaliacdes ortodonticas e pode ser considerado ideal para isto, pois antecipa o
diagnoéstico e possibilita a execucdo tanto de tratamentos ortopédicos ou
ortodonticos interceptores, quanto de tratamento ortodontico corretivo no momento
mais indicado, assim que se estabelece a denticdo permanente. Este conhecimento
antecipado pode ser um aliado de fundamental importancia para a correta previsao
de recursos favorecendo, desta forma, 0 sucesso de um programa de tratamento

ortoddntico na saude publica.

Autor Ano indice Denticdo
Angle 1899 Classificagéo de Permanente
Angle
Grainger 1955 TPI Permanente
Dracker 1960 HLDI Permanente
Bjork, Helm 1964 - Permanente
Salzmann 1968 HMAR Permanente
Foster, Hamilton 1969 - Decidua
Summers 1971 Ol Decidua, Mista e
Permanente
WHO 1987 - Decidua e
Permanente
Brook, Shaw 1989 IOTN Permanente
WHO 1997 DAI Permanente

Figura 1 — Principais indices de necessidade de tratamento ortoddntico, segundo
autor, ano e tipo da denti¢cao indicada.

Dentre os indices disponiveis na literatura, o Dental Aestetic Index (DAI)
(WHO, 1997) tem sido largamente utilizado em criancas e adolescentes na fase da
denticdo mista (JOHNSON, et al., 2000, JOHNSON; HARKNESS, 2000, CHI;
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JOHNSON; HARKNESS, 2000, KEAY; FREER; BASFORD, 1993). Embora o DAI
tenha sido desenvolvido para a denticAo permanente, ele pode ser facilmente
adaptado para ser utilizado na denticdo mista (JENNY; CONS, 1996). Atualmente
este é o indice recomendado pela OMS para a realizacdo de levantamentos
epidemioldgicos de méa-oclusdes (WHO, 1997).

Tradicionalmente, medidas baseadas em critérios clinicos, os indices de
necessidade de tratamento ortodontico, tém sido mais utlizados entre os
pesquisadores do tema (OLIVEIRA; SHEIHAM, 2003). Contudo, cada vez mais tem
sido alertado para a necessidade de considerar a auto-percepcéo do paciente, pois
0s instrumentos que se baseiam apenas em critérios clinicos podem superestimar a
necessidade de tratamento, jA que ndo tém a capacidade de mensurar 0 quanto
determinada condicdo interfere na vida diaria (LOCKER, 1988). Soma-se a isto o
fato de que os fatores que mais influenciam a decisdo de buscar este tipo de
tratamento, do ponto de vista do paciente sdo: insatisfacio com a aparéncia
dentofacial, recomendacéo do dentista, preocupacédo por parte dos pais, influéncia
de colegas da escola que usam aparelho (SHAW, 1981, GOSNEY BEM, 1986,
BIRKELAND, et al., 1999, KIYAK, 2008). Desta forma, entende-se que a indicagao
para o tratamento ortoddntico deve ser definida pelo profissional apds exame clinico
e conhecimento da existéncia de impacto negativo da ma-oclusao sobre a qualidade
de vida do individuo (MARQUES, et al., 2006). Tal conhecimento pode ser obtido
através de métodos de medicdo das necessidades subjetivas ou percebidas
(PERES; TRAEBERT; MARCENES, 2002, KLAGES, et al., 2006).

O termo Health-Related Quality of Life (HRQoL) tém sido usado para
descrever uma medida individual de como os fatores a seguir afetam o bem-estar:
experiéncia de dor/desconforto, funcao fisica, fatores psicoldgicos e fungédo social
(inter-relacdo com os outros) (WHO, 1993). Quando estas consideracdes sao
focadas na regido bucofacial, o termo Oral Helth-Related Quality of Life (OHRQoL) é
utilizado. Dentre tais instrumentos, o Child Oral Health of Life Instrument (COHQoL),
desenvolvido por Jokovic, et al. (2002), foi dirigido para mensurar o impacto dos
problemas bucais na vida de criancas portadoras de desordens dentais e
craniofaciais com idade entre 6 a 14 anos. O Child Perception Questionnaire (CPQ)
é parte do COHQoL e tem sido bastante utilizado pelos pesquisadores para avaliar
os efeitos da ma-oclusdo na OHRQoL de criangas e adolescentes, especialmente
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por ter demonstrado boas propriedades psicométricas (FOSTER PAGE, et al., 2005,
LOCKER, et al., 2005).

A avaliacdo da oclusdo considerando aspectos de saude publica tem dois
objetivos principais: avaliar a necessidade e prioridade de tratamento e obter
informacdes para planejar adequadamente 0s recursos necessarios para o
fornecimento de tratamento ortodontico para a populagdo (OLIVEIRA; SHEIHAM,
2004). Este enfoque torna-se cada vez mais relevante no Brasil ao se considerar a
Politica de Saude Bucal, o Brasil Sorridente, que oferece a populacdo tratamento
odontoldgico especializado na rede publica (PUCCA, 2006). Dentre outras
especialidades, os municipios de Piriri (Pl) e Rio de Janeiro (RJ) j& tém oferecido
tratamento ortodéntico a populacdo; entretanto, adotando diferentes critérios para
definicdo de prioridades de tratamento e com dificuldades para padronizacdo dos
mesmos (MINISTERIO DA SAUDE, 2011). Neste contexto, faz-se, necessaria a
existéncia de meios de afericdo epidemioldgica que se aproximem mais da realidade

clinica e da necessidade percebida pelo paciente.



2. Objetivos

2.1. Objetivo Geral

Estimar a prevaléncia de ma-ocluséo, determinar necessidade de tratamento
ortoddntico em escolares com idades entre 8 e 12 anos, além de estimar o impacto
destas condi¢fes na qualidade de vida relacionada a saude bucal.

2.2. Objetivos Especificos

e Realizar uma revisao de literatura sobre os métodos para determinacdo da
necessidade de tratamento ortodontico na denticdo mista.

e Determinar a prevaléncia das méas-oclusdes;

e Determinar a necessidade normativa de tratamento ortodéntico;

e Relacionar a prevaléncia de ma-oclusdo com fatores socioecondémicos e
demograicos.

e Relacionar a necessidade normativa de tratamento ortodontico com fatores
socioeconémicos e demograicos.

e Avaliar o impacto da necessidade normativa de tratamento ortoddntico mas-
oclusdes na qualidade de vida relacionada a saude bucal.

e Relacionar individualmente os componentes do DAI com a qualidade de vida
relacionada & saude bucal.



3. Hipoteses:

e EXxiste associacdo entre ma-oclusdo e qualidade de vida relacionada a saude

bucal em escolares de 8 a 12 anos.

e Existe associagdo entre necessidade de tratamento ortodontico e qualidade
de vida relacionada a saude bucal em escolares de 8 a 12 anos.



4. Metodologia

4.1. Consideracdes éticas

O presente estudo passou por avaliacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Pelotas e foi aprovado
(Anexo C). O projeto foi também apresentado as Secretarias Municipal e Estadual

de Educacéao, que concordaram com sua realizacao.

Todos os participantes possuiam o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) por escrito e assinado pelos pais ou responsaveis legais de
acordo com as recomendacfes da resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude sobre Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos (Apéndice F). Foram
enviadas cartas aos pais através dos alunos, explicando os objetivos,
caracteristicas, importancia do estudo e solicitando autoriza¢do para a participacao
de seu filho. Apds a apreciacao dos pais ou responsaveis e aceite para que seu filho

participasse, eles devolviam o termo de consentimento livre e esclaredido assinado.

Foram entregues as criancas participantes um kit fornecido pela Colgate,
contendo escova dental e dentifricio fluoretado. Visando garantir o retorno de
beneficios as escolas e alunos envolvidos no estudo, os resultados obtidos no
exame de saude bucal foram disponibilizados para cada aluno, de forma escrita
(Apéndice G). As criangcas com necessidade de tratamento odontolégico foram
encaminhadas a Faculdade de Odontologia. Um Projeto de Extensao, registrado
pelo Cocepe, foi criado para atender a demanda identificada, onde foram
disponibilizados procedimentos restauradores, endodbénticos e ortodbnticos

preventivos e interceptativos.

4.2. Material e Métodos

4.2.1 Revisao de Literatura
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A busca eletronica da literatura foi realizada nas bases de dados Pubmed,
Mesh, Sielo, Lilacs e BBO. As referéncias das citagdes mais relevantes foram
verificadas, ndo foi imposta limitacdo de idioma nem de data e foram utilizadas as
seguintes palavras-chaves: epidemiologia, ma-oclusdo, denticdo mista, qualidade de

vida, epidemiology, malocclusion, dentition, mixed, quality of life.

4.2.2. Delineamento, localizacéo e populacdo do estudo

Este é um estudo transversal de base escolar cuja populacao foi constituida
por criangas e adolescentes de 8 a 12 anos de idade, matriculados no Ensino
Fundamental em escolas publicas e particulares de Pelotas. Localizada na regiéo sul
do Rio Grande do Sul, a cerca de 260 Km de Porto Alegre, a cidade possui uma
populacdo de 327.778 habitantes, sendo que 305.696 residem em zona urbana
(IBGE, 2010).

Segundo os resultados do Censo Escolar 2010, realizado pelo Instituto
Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (INEP) do Ministério
da Educacgdo, o numero de criangas matriculadas no Ensino Fundamental é de
20.829 em Escolas Municipais, 19.182 em Escolas Estaduais e 6.222 em Escolas
Privadas (INEP, 2010). De acordo com a Secretaria de Educacdo do Estado do Rio
Grande do Sul a cidade possui, devidamente regulamentadas, 25 escolas
particulares, 38 escolas estaduais e 53 escolas municipais que oferecem ensino

fundamental.

A populacédo de referéncia, sobre a qual se desejam obter informacdes sao as
criangas de 8 a 12 anos moradoras da zona urbana do municipio de Pelotas e
matriculadas em escolas publicas e privadas no ano de 2010. O numero total de
criancas de 8 a 12 anos em Pelotas em 2010 era de 25.628.

4.2.3. Processo amostral e calculo do tamanho da amostra
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A amostragem foi obtida através da técnica de conglomerado em duplo
estagio. Na primeira etapa, foram sorteadas as unidades primarias (escolas). O
sorteio foi realizado manualmente, de forma ponderada, levando em consideracéo o
namero de estudantes matriculados em cada escola no ano de 2009. Vinte escolas
foram selecionadas, o que garante a variabilidade das caracteristicas analisadas
(BENNETT, et al., 1991). Respeitando-se a proporcdo de escolas municipais,
estaduais e particulares no municipio, foram incluidas 9 escolas municipais, 6
estaduais e 5 particulares. A figura 2 mostra as escolas incluidas. Todas as escolas

sorteadas aceitaram participar do trabalho.

Nome Rede de
ensino

1 Escola Fundamental Luterana Emanuel Privada
2 Escola de Ensino Fundamental Castro Alves Privada
3 Escola de Ensino Fundamental S&o Francisco de Assis Privada
4 Colégio Gonzaga Privada
5 Colégio Nossa Senhora da Luz Privada
6 Escola Dr. Procépio Duval Gomes Freitas Estadual
7 Escola Santo Antonio Estadual
8 Escola Cassiano do Nascimento Estadual
9 Escola de Ensino Fundamental Luiz Carlos Corréa da Silva Estadual
10 Escola Sagrado Coragéo de Jesus Estadual
11 Escola Nossa Senhora de Fatima Estadual
12 Escola Nossa Senhora do Carmo Municipal
13 Escola Jacob Brod Municipal
14 Escola de Ensino Fundamental Independéncia Municipal
15 Escola Dr. Brum Azevedo Municipal
16 Escola Antonio Joaquim Dias Municipal
17 Escola Municipal Cecilia Meireles Municipal
18 Escola Circulo Operario Pelotense Municipal
19 Escola Luiz Augusto Assumpcgao Municipal
20 Escola Dr. Francisco Campos Barreto Municipal

Figura 2. Relagdo de escolas sorteadas de acordo com a rede de ensino.

Os alunos (unidades secundarias) foram selecionados nas escolas sorteadas

através do sorteio de uma turma em cada série, de 22 a 62 série, considerando a
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faixa etaria estudada. Todas as criangas matriculadas nas turmas sorteadas foram

convidadas a participar.

Para o célculo do tamanho da amostra, foi utilizado o programa Epi Info 6.0,
considerando-se uma prevaléncia de ma-oclusdo de 58% (ALMEIDA, et al., 2002).
Um tamanho de amostra minimo necessario de 842 foi obtido utilizando-se as
seguintes estimativas e parametros: prevaléncia estimada do agravo de 58%, erro
aceitavel de 4 pontos percentuais, nivel de confianca de 95%, acréscimo de 20%
para eventuais perdas e recusas e efeito do delineamento amostral estimado em
2,0. Por este estudo envolver outros desfechos, os quais requeriam maior amostra, o

namero de individuos incluido foi maior que o calculado para ma-ocluséao.

4.2.4 Critérios de elegibilidade

4.2.4.1 Critérios de incluséao

Para incluséo no estudo, as criangas deveriam:
- Possuir entre 8 e 12 anos completos no momento do estudo;

- Estar matriculada em escolas da zona urbana do municipio de Pelotas no
ano de 2010;

- Estar em fase de denticdo mista ou permanente, devendo apresentar no

minimo metade da coroa dos incisivos erupcionados.

4.2.4.2 Critério de exclusao

Foram excluidas do estudo criangcas com deficiéncia fisica e/ou mental.

4.2.5 Coleta de dados e instrumentos utilizados
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4.2.5.1- Aplicacdo de questionario aos pais: Juntamente com o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e a carta de apresentagéo foi enviado aos pais
um questionario. Os questionarios foram recolhidos apdés 2 dias da entrega. As
turmas foram visitadas trés vezes, de forma que as criancas que nao estavam
presentes na primeira visita fossem convidadas a participar e pudessem retornar o

questionario.

Através do questionario foram coletadas informacdes sobre caracteristicas
socioecondmicas familiares (escolaridade materna e renda), dentre outras
informacdes, que foram utilizadas por outros estudos realizados conjuntamente. O

guestionario completo esta demonstrado no Apéndice A.

4.2.5.2- Realizacdo de entrevista e exame clinico: As entrevistas das criancas e
exame fisico foram realizados em salas de aulas nas escolas visitadas. Uma
secretaria agendava o dia de visita da equipe a escola. A coleta de dados foi
realizada por seis examinadores (Cirurgiées-dentistas), anotadores e entrevistadores
(académicos de Odontologia — UFPel). Cada escola foi visitada quantas vezes
fossem necessarias para que a perda nao ultrapassasse 10% dos alunos que

entregaram o termo de consentimento assinado.

As criangas responderam entrevista que continha, dentre outras informagoes,
questdes: demogréficas (sexo, idade, estrutura familiar). Para avaliacdo do impacto
da condicao bucal na qualidade de vida e na auto-percepcédo de saude foi aplicada a
versao brasileira do questionario Child Perceptions Questionnaire (CPQ) (JOKOVIC
et al., 2002), adaptado transculturalmente e validado para uso no Brasil
(GOURSAND et al., 2008). Nas criancas de 8 a 10 anos foi aplicada a verséo 6-10,
contendo 25 itens, e nas de 11 e 12 anos a versdo 11-14, contendo 16 itens. As

entrevistas, de acordo com a idade, estdo demonstradas no Apéndice B.

O exame clinico de saude bucal foi realizado por examinadores previamente
calibrados, utilizando equipamentos de protecéo individual (luva, mascara e avental),
fotéforo, espelho bucal e sonda periodontal CPI (Figura 3). Os preceitos de

biosseguranca da OMS (WHO, 1997) foram adotados. Os dados eram anotados
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pelo entrevistador em ficha de exame clinico desenvolvida para o levantamento
(Apéndice C)

Os exames foram realizados em salas de aula, em cadeiras esco

ficando o examinador posicionado em frente a crianca e o anotador ao seu lado.

) & A
o i
Figura 3. Realizacdo do exame de saude bucal.

A necessidade de tratamento ortodontico foi avaliada utilizando o Dental
Aesthetic Index (DAI) (WHO, 1997) (Apéndice E). A carie dentaria foi avaliada
através do indice CPOD (WHO, 1997) e os traumatismos dentario segundo 0s
critérios de O’'Brien (O'BRIEN, 1994). Também foram coletados dados referentes a
presenca de manchas negras, defeitos de desenvolvimento de esmalte esmalte
(DDE), erosdo dentéria, fluorose, pelo indice de Dean e condicdo periodontal
(AINAMO; BAY, 1975). Os critérios utilizados encontram-se demonstrados no Anexo
A.

A necessidade normativa de tratamento ortodontico foi aferida com base nas
informacgdes relativas a 3 grupos de condi¢des: denticdo, espaco e oclusdo. Tais
condigbes compdem o DAI (WHO, 1997).
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Dentre as condi¢des analisadas pelo DAI estdo: dentes incisivos, caninos e
premolares perdidos; apinhamento em segmentos incisais; espagamentos em
espacos incisais; diastema interincisal; irregularidade anterior da maxila e da
mandibula; sobressaliéncia maxilar e mandibular anterior; mordida aberta anterior e
relacdo molar antero-posterior. A partir desta avaliacdo, o DAI fornece quatro
possibilidades de desfecho: auséncia de anormalidade ou mé&-oclusdes leves, cujo
tratamento ortodéntico € desnecessario (DAl < 25), ma-oclusdo definida, cujo
tratamento € eletivo (DAl = 26-30), ma-oclusdo severa, cujo tratamento é altamente
desejavel (DAl = 31 a 35) e méa-oclusdo muito severa ou incapacitante, cujo
tratamento ortodéntico € fundamental (DAl = 36) (CONS et al.; 1983, Organizagéo
Mundial da Saude 1999). Essa variavel foi dicotomizada em: sem necessidade de

tratamento (DAI < 25) e com necessidade de tratamento (DAI > 25).

4.2.6 Pré-teste dos questionérios e entrevistas

Para testar a aplicabilidade dos questionarios foi realizado um pré-teste com
maes e criancas na faixa etaria do estudo na Unidade de Clinica Infantil da
Faculdade de Odontologia. No questionario aos pais, pequenos ajustes na
categorizacao das variaveis foram feitos, visando facilitar sua compreensao.

O tempo de duracdo da entrevista com as criancas foi calculado (10 minutos
em meédia), visando informar aos professores e diretoria das escolas quanto tempo
aproximadamente cada crianga necessitaria ausentar-se da sala de aula. Incluindo o
tempo estimado para o exame clinico e afericdo de peso e altura, 30 minutos foram
estimados para a coleta de dados com cada crianca.

Tendo sido a entrevista e questionario de facil entendimento, passou-se para

etapa seguinte.

4.2.7 Treinamento e calibragdo da equipe

Previamente ao trabalho de campo foi realizado o treinamento e calibracdo da
equipe. Os processos de treinamento e calibracéo foram realizados de acordo com
metodologia previamente descrita pela Organizacdo da Saude em seu manual
basico para levantamentos epidemiolégicos (WHO, 1997), sendo este o critério

utilizado por outros autores e em levantamentos epidemiolégicos em nivel nacional
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(ANTUNES; PERES, 2006, BRASIL, 2004, PERES: TRAEBERT; MARCENES,
2001).

4.2.7.1 Treinamento e calibracdo do exame clinico

Seis Cirurgibes-dentistas, alunos do programa de pos-graduacdo em
Odontologia e com experiéncia prévia em levantamentos epidemiolégicos foram
treinados para realizacdo dos exames clinicos.

Inicialmente foi realizado treinamento tedrico, com duracdo de 04 horas,
quando foram repassados os critérios para todas as condi¢des, utilizando-se
recursos visuais multimidias e com o auxilio de imagens projetadas de casos
clinicos. Houve contato com a ficha clinica para o esclarecimento de eventuais
davidas. Um Manual de instru¢cBes foi fornecido aos participantes (Apéndice E), o
qual foi usado também para consulta durante o trabalho de campo.

Apos, foi realizado treinamento pratico para maloclusdo, carie e condicao
periodontal, quando cada dentista examinou 10 escolares com idade entre 8 e 12
anos, sempre supervisionados pelos pesquisadores responsaveis. Em cada situacéo
de davida, o grupo inteiro participava da discusséo, a fim de padronizar os critérios.

Ainda, para se obter a padronizacdo no uso dos critérios de diagnéstico
utilizados, é fundamental que o0s examinadores participem da calibragéo,
minimizando as variacbes diagndsticas ou aumentando a reprodutibilidade dos
exames e a confiabilidade nos dados levantados (PERES; TRAEBERT;
MARCENES,1991).

Para a verificacdo da consisténcia interna da equipe, foram utilizados os
indices Kappa (variaveis categoricas dicotbmicas), Kappa ponderado (variaveis
categoricas politbmicas ordinais) e Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (variaveis
numericas). O menor indice Kappa aceito para este estudo foi de 0,6. A
concordancia foi mensurada utilizando-se um padrao-ouro, o qual foi uma Cirurgia-
dentista Mestre em Odontopediatria e com experiéncia prévia em exames
epidemioldgicos. Todos os dentistas se adequaram aos critérios do exame e foram

selecionados.

4.2.7.2 Treinamento dos questionarios
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Os entrevistadores selecionados foram Cirurgides-dentistas, estudantes da
pés-graduacdo em Odontologia, além de 3 entrevistadores contratados, com
experiéncia prévia em estudos epidemiologicos. Foi realizado treinamento tedrico-
pratico. Inicialmente foi realizada leitura do questionario e as duvidas elucidadas. Na
sequéncia, os entrevistadores realizaram entrevistas com criangas na mesma escola

em que foi realizado o treinamento do exame clinico.

4.2.8 Controle de qualidade das entrevistas

Durante o trabalho de campo, visando testar a confiabilidade das respostas
dos estudantes aos questionarios, 60 estudantes foram aleatoriamente selecionados
para responder 7 das questdes da entrevista apOs o intervalo de no minimo uma

semana.

4.2.9 Variaveis

4.2.9.1 Variaveis Desfecho

1) Necessidade normativa de tratamento ortoddntico - Essa variavel foi
dicotomizada (0O=sem necessidade de tratamento para DAI < 25, 1=com necessidade

de tratamento para DAI > 25).

2) Impacto na qualidade de vida relacionada a saude bucal - O instrumento
utilizado, o CPQ, € composto de uma escala do tipo Likert. Assim, 0s escores serao
tabulados de acordo com os cddigos numéricos das respostas: “Todos dias/quase
todos” representa 4, “Frequentemente” 3, “Algumas vezes” 2, “Uma ou duas vezes” 1
e “Nunca” zero, de forma que a auséncia de impacto resulta em escore zero. A partir
do escore total de cada participante, obtido pela soma das respostas, é possivel
categorizar o impacto em “presente/ausente” e também comparar diferencas nas
médias entre criangas com e sem determinada maloclusdo ou necessidade de
tratamento ortodontico. Importante destacar que o CPQ8-10 e o CPQ11-14
fornecem valores totais diferentes, devido ao diferente nimero de itens, assim a
analise serda realizada por subgrupo, de acordo com a faixa etaria (BERGER et al.,
2009).
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4.2.9.2 Variaveis Independentes

Para analise das variaveis independentes com cada variavel de interesse é
necessario que as mesmas passem por prévia categorizacao (Figura 4).

A escolaridade da mae foi categorizada pelo nivel de escolaridade atingido. A
variavel renda familiar foi coletada em reais e categorizada em quartis de renda.

Para realizar a analise ajustada sobre o impacto das maloclussdes na
qualidade de vida das criancas, € necessario que se coletem dados a respeito de
outras condicbes de saude bucal que também podem desempenhar papel
importante na qualidade de vida das mesmas. Assim, serdo incluidas na analise: a
presenca de carie, avaliada através do componente C do indice CPO-D e
dicotomizada em presenca ou auséncia; traumatismo alveolo-dentério, avaliado
através do indice O’Brien (O’'BRIEN, 1994) e dicotomizado em O=auséncia e

1=presenca.
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Variavel Tipo Categoria/Cédigo
Sexo Categorica Dicotdomica Masculino=0
Feminino=1
Idade Categorica Ordinal 8 anos=0
9 anos=1
10 anos=2
11 anos=3
12 anos=4
Escolaridade materna Categodrica Dicotdmica Menor a 8 anos =0
Maior ou igual a 8 anos=1
Renda familiar Categoérica Ordinal Categorizada em quartis de renda
Cérie dentaria Categérica Dicotdmica Auséncia de carie = 0
Presenca de um ou mais dentes cariados=1
Traumatismo Categodrica Dicotdmica Sem traumatismo = 0
dentario Com traumatismo =1

Figura 4. Categorizacao das variaveis independentes.

4.2.10 Analise dos dados

O procedimento de tabulacdo final dos dados foi efetuado através do

programa EpiData 3.1, recorrendo-se a entrada dupla e, posteriormente, a
comparacao dos arquivos de dados gerados, a fim de detectar e corrigir erros.
Procedimentos de controle de entrada de dados também foram adotados mediante
utilizacao de controles (limites) para os valores que poderiam ser digitados em cada
campo. Apas, o banco foi transferido para o programa Stata verséo 10.0.
Foi realizada a descricdo das frequéncias absolutas e relativas e calculada a
prevaléncia das variaveis desfecho. Através da analise univariada, se testard a
associacao entre desfecho e exposicdes, estimando-se as razdes de chance (odds
ratio) brutas e seus intervalos de confianca de 95%.

Apods, sera realizada andlise de regresséo logistica multipla hierarquizada,
utilizando o modelo teérico (Figura 5), onde as variaveis independentes serao
ordenadas em seus respectivos blocos que determinardo sua entrada na analise

estatistica.
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Renda familiar

Escolaridade materna

Sexo
Idade
Cor

carie

maloclusao

traumatismo

necessidade de
tratamento ortodontico

impacto na
qualidade de vida

Figura 5. Modelo hierarquico de analise para a variavel
necessidade de tratamento ortodéntico.

4.2.11 Divulgacao dos resultados

Os resultados deste projeto seréo divulgados das seguintes maneiras:

- Tese de doutorado, conforme normas do Programa de Pds-graduacdo em

Odontologia;

- Artigos cientificos a serem publicados em revistas nacionais e internacionais;

- Apresentacao dos dados as Secretarias Municipais de Saude e Educacéo;

- Divulgacao na imprensa local, a qual ocorreu durante a coleta de dados (Anexo D)

e posteriormente sera realizada através da divulgacéo dos principais achados.



5. Cronograma

Més/Ano

Revisdo de

Literatura

Submisséo
do projeto

para o CEP

Contato com

as secretarias

Treinamento

e calibracé@o

Coletae
digitacé@o

dos dados

Atendimento
as

criangas

Qualificagéo

Montagem do Banco
de dados e anélise

dos resultados

Redacéo

dos artigos

Defese da

Tese

Abr/2010

X

Mai/2010

Jun/2010

Jul/2010

Ago/2010

Set/2010

Out/2010

Nov/2010

Dez/2010

Jan/2011

Fev/2011

Mar/2011

X X| X| X| X| X| X

Abr/2011

Mai/2011

Jun/2011

Jul/2011

x| X| X| X

Ago/2011

Set/2011

x| X| X| X

Out/2011

Nov/2011

Dez/2011

Jan/2012

Fev/2012

Mar/2012

Abr/2012

Mai/2012

Jun/2012

X X X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X X X

x| X| X| X| X| X| X| X| X| X
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Jul/2012

Ago/2012

Set/2012

Out/2012

Nov/2012

X| X| X| X| X

x| X| X| X| X




6 Orcamento

O projeto apresentado conta com 0s seguintes financiamentos:

1) Edital MCT-CNPg/MS-SCTIE-DECIT/MS-SAS-DAB N © 32/2008 Saude Bucal /
Edital n® 32/2008 - Faixa Il - de R$60.001,00 a R$80.000,00
Processo: 402350/2008-1

Traumatismo dentario anterior em escolares de 7 a 12 anos:
prevaléncia, fatores associados e consequéncias
Proponente: Flavio Fernando Demarco
Co-proponentes: Pedro Curi Hallal; Dione Dias Torriani

Valor Aprovado: R$ 64.000,00

2) Edital MCT/CNPq n° 70/2008 - Mestrado/Doutorado
Processo: 579996/2008-5
Traumatismo dentario anterior em escolares de 7 a 12 anos:
prevaléncia, fatores associados e conseqiéncias
Bolsa de Doutorado 24 meses

Proponente: Flavio Fernando Demarco



Orcamento detalhado

Material Quantidade Valor unitario Valor total
(R$) (R$)
Material de consumo
Espétulas de madeira 6 pacotes 10,80 64,80
Gaze lpacote 25,00 25,00
Caixas de metal 4 unidades 58,00 232,00
Embalagem autoclave 5cmx100m 1 rolo 48,00 48,00
Lanternas portateis para exame 4 unidades 17,00 68,00
Pilhas recarregaveis 20 unidades 5,00 100,00
Luvas 12 caixas 11,50 138,00
Toucas 60 unidades 1,25 75,00
Mascara 2 caixas 22,00 44,00
Espelho odontoldgico com cabo 40 unidades 9,50 380,00
Sonda CPI 40 unidades 12,00 480,00
Sacos de lixo 90 unidades 0,20 18,00
Cartucho para impressora 4 100,00 400,00
Tonner para impressora laser 4 150,00 600,00
Folhas A4 10 140,00 1400,00
Sub-total 10.072,80
Pessoas fisicas
Coletadores de dados 16 600,00 9600,00
Supervisores de campo 16 600,00 9600,00
Auxiliares de campo 16 300,00 4800,00
Digitadores 2 1500,00 3000,00
Secretéria 1 2000,00 2000,00
Sub-total 29.000,00
Pessoas juridicas
Grafica (impressdes questionario) 1000 2,50 2500,00
Gréfica (impressdes manual) 40 5,00 200,00
Sub-total 2.700,00
Material permanente
Computador Dell Desktop 2 2500,00 5000,00
Impressora HP laserjet 1 1000,00 1000,00
Consultorio odontoldgico portétil 1 8600,00 8600,00
Odontocas
Sub-total 14.600,00
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Relatério do Trabalho de Campo

1 Treinamento e calibracao

Previamente a coleta de dados, foi realizado o treinamento e calibracdo dos
examinadores, na Faculdade de Odontologia e em uma escola que nao havia sido

sorteada para o levantamento (Escola Afonso Viseu).

- Dia 24/08/10 Treinamento tedrico (4h), na Faculdade de Odontologia. Foram

apresentados os critérios utilizados para cada uma das condicdes.

- Dia 25/08/10 Calibracéo in lux para traumatismo dentério, DDE, eroséo e fluorose.

Os seis examinadores avaliaram 24 fotos para cada condicao.
- Dia 25/08/10 Treinamento tedrico-pratico dos entrevistadores (4h).

- Dia 25/08/10 Treinamento pratico realizado com 20 criancas na Escola Afonso
Viseu para carie, ma-oclusdo e condicdo periodontal. Dois avaliadores foram

treinados e calibrados para afericdo de peso e altura.

- Dia 26/08/10 Exercicio de calibracdo realizado com 15 criancas para carie, ma-
ocluséo e condicéo periodontal.

2 Levantamento

Em julho e agosto de 2010 os responsaveis pelo trabalho de campo visitaram
todas as escolas, explicando os objetivos do estudo e solicitando a autorizacao.
Todas as escolas sorteadas aceitaram participar. Em cada escola, foram sorteadas
a participar 5 turmas (22 a 62 série, 1 turma por série). Nas turmas sorteadas, as
criancas receberam explicagcées sobre a participagdo no estudo e as criangas foram
orientadas a levar os termos de consentimento e entrevista para os pais, trazendo-

0s no dia seguinte.

Um total de 1.829 termos foi entregue nas 20 escolas. Nesta ocasido, todas

as criancas receberam um kit de higiene bucal. Destes, 1.744 preenchiam o0s
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critérios de incluséo, as demais foram excluidas da amostra. Das criancgas elegiveis,

419 (24,0%) né&o tiveram o TCLE assinado pelos pais.

Ap6s os TCLE terem sido recolhidos, uma secretaria agendava com as
escolas o dia da visita da equipe para a coleta de dados. As visitas foram realizadas
no periodo de 1° de setembro a 8 de novembro, Cada escola foi visitada quantas
vezes necessario para que ndo houvesse perdas maiores que 10% em cada escola.
Ao final, 114 (6,7%) estavam ausentes durante a coleta de dados na escola. Assim,
uma amostra total de 1.211 criancas foi incluida, alcancando-se uma taxa de

respostas de 69,3%.

A Figura 2 mostra o numero de termos entregues e devolvidos em cada

escola, além do numero de alunos presentes e ausentes.



Nome da escola Entregues Devolvidos Presentes | Ausentes
Esc Fundamental Luterana Emanuel 55 47 43 4
Esc Dr. Procopio Duval Gomes Freitas 83 78 71 7
Esc Ens Fund Castro Alves 67 54 52 2
Esc Ens Fund Sao Francisco de Assis 103 75 73 2
Esc Ens Fund Independéncia 113 44 42 2
Esc Cassiano do Nascimento 119 84 81 3
Esc Jacob Brod 86 52 49 3
Esc Nossa Senhora do Carmo 59 42 38 4
Esc Santo Antbnio 121 83 77 6
Esc Ens Fund Luiz Carlos Corréa da Silva 109 104 95 9
Colégio Gonzaga 113 62 57 5
Esc Dr. Brum Azevedo 81 68 52 6
Esc Nossa Senhora de Fatima 144 133 115 18
Esc Sagrado Coracao de Jesus 90 88 76 12
Esc Antbnio Joaquim Dias 95 50 50 0
Esc Cecilia Meireles 70 53 44 9
Esc Circulo Operario Pelotense 49 41 37 4
Esc Luiz Augusto Assumpcao 95 95 87 8
Esc Dr. Francisco Campos Barreto 52 52 43 9
Esc Nossa Senhora da Luz 48 30 29 1
Total 1.744 1.325 1.211 114

Figura 2. NUmero de termos entregues, termos devolvidos, criancas presentes e ausentes na coleta de dados.




44

Para realizacdo do controle de qualidade das entrevistas foram reaplicadas 6
guestdes em 10 criangas por escola.

3 Retorno de beneficios a populacéo

As criangas que manifestaram interesse receberam atendimento odontolégico
em um Projeto de Extensdo, realizado semanalmente durante 1 ano na Clinica
Infantii da Faculdade de Odontologia. Cerca de 100 criancas receberam
procedimentos de Odontologia Restauradora, Ortodontia Preventiva, Cirurgia e
Endodontia.

Apés a realizacdo do estudo, foi realizada divulgacdo na imprensa local,
visando informar a populacdo sobre os principais resultados encontrados (ANEXO
E). Um relatério contendo os resultados principais também foi enviado as

Secretarias de Saude e de Educagédo do municipio.
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Abstract

The mixed dentition presents greater difficulty in assessing occlusal problems due to
the innumerable variables inherent to this phase. On the other hand, this is a great
period for orthodontic evaluations, once diagnosis can be anticipated and orthodontic
measures can be implemented at an ideal time, as soon as permanent dentition is
established. The aim of this study was to review literature and discuss the
characteristics, advantages and disadvantages of using of the index of orthodontic
treatment need in epidemiological studies at mixed dentition phase. For search, the
key words epidemiology, malocclusions and mixed dentition were used. PubMed,
Mesh, Scielo, Lilacs and BBO databases were examined. There was no year span
limit, and all articles focusing on index of orthodontic treatment need use at the mixed
dentition phase were selected. Among available index, this study chose three thought
to be most relevant. Occlusal Index, which was also developed for mixed dention, but
presents high complexity; Dental Aesthetic Index (DAI), recommended for permanent
dentition, and used in mixed dentition with adjusts, presents low complexity, is widely
used; and Index of Orthodontic Treatment Need, developed for permanent dentition,
widely used, not accurate to assess the aesthetic component in younger individuals.
Though an ideal index to be used for mixed dentition is still lacking, DAl advantages
seem to overcome its limitations. It was concluded that this index can be used in

population based surveys at the mixed dentition phase, since it easy and fast to

apply.

KEY WORDS: epidemiology, malocclusion, mixed dentition
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Introduction

Occlusal problems have a high prevalence among Brazilian children and
teenagers at the mixed dentition phase, as shown in research®. The consequences of
these malocclusions go far beyond functional limitations or plain aesthetic

implications, since they may have a negative impact on the individual’s quality of life?.

Malocclusions fit perfectly into what is define as a public health problem in the
oral health area: a high prevalence condition that impacts both the individual and
society (from an economical viewpoint) which is preventable and treatable®. Occlusal
problems rank third on the oral health problem priority scale proposed by the World

Health Organization®.

The indexes of orthodontic treatment need are methodological tools used to
assess treatment priorities, i.e. choose which patients to treat. If the number of
children that need treatment in an one society is higher than that which financial
resources can cover, priority will be given to children with the highest scores of
treatment need. Another two applications of these index: assessing malocclusion
prevalence and severity in epidemiological studies, and assessing orthodontic
treatment results®. For this, unambiguous methods of problem measurement and
classification which can be easily recognized by researchers and be used at an
epidemiological level are needed®. A good index also needs to have clinical validity
and applicability, be objective, easy and quick to learn, be applicable to different

populations, and be acceptable both by professionals and the general public’.

A greater difficulty in assessing occlusal problems can be attributed to the
mixed dentition, due to the innumerable variables inherent to this phase which can
interfere with the index result in the long run. On the other hand, this is an ideal
period for orthodontic evaluations, once diagnosis can be anticipated and corrective
orthodontic measures can be implemented at an ideal time, as soon as permanent
dentition is established. This anticipated knowledge can be extremely relevant to the
correct allocation of resources, thus guaranteeing the success of a public health

orthodontic treatment program.
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This study aims to analyze the index of orthodontic treatment need to be used
in epidemiological studies and discuss both their advantages and disadvantages for

mixed dentition use.
Materials and Methods

For the search, the following Medical Subject Headings (MeSH) terms were
used: epidemiology, malocclusions and mixed dentition. PubMed, MeSh, Sielo, Lilacs
and BBO databases were examined. There was no year span limit, and only articles
in portuguese, spanish and english were considered. In addition, we checked
reference lists of retrieved articles.

Among the indexes found, those developed for mixed dentition as well as
those developed for permanent dentition, that have been used in children with mixed
dentition, were selected. One author (RCS) performed the search. The following
information were collected: author; study settings and population; year of publication;
study design; index used and type of dentition; main results.

Results

A total of 19 articles focusing on index of orthodontic treatment need use at
the mixed dentition phase were selected (Table 1). The indexes were described in
three longitudinal studies, one retrospective study, 13 cross-sectional studies, and
two literature reviews. Among the indexes available in literature, this study focuses
on the three more closely related to mixed dentition: the Occlusal Index (Ol), the
Dental Aesthetic Index (DAI)°, and the Index of Orthodontic Treatment Need
(IOTN)™. Ol is the oldest of the three, and was devised to the applied to different
dentition development phases, including mixed dentition. Both DAI and IOTN are
more updated index which, though originally meant for permanent dentition, have

also been widely used for mixed dentition'*™*.

Dental Aestetic Index

The Dental Aesthetic Index (DAI) was first described in 1986, and is based on
the social acceptability of dental appearance®. It consists of two components:
aesthetic and clinical, which are mathematically connected in order to generate a
single score that combines physical and aesthetic occlusal aspects. DAI's aesthetic
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component is based on the public perception of dental aesthetics, and the clinical
component is based on the evaluation of 49 anatomical characteristics selected by
an international committee, including the most important occlusal characteristics to

be taken into consideration for the development of an orthodontic index.

The aesthetic and dental components were statistically related, resulting in an
equation that includes 10 occlusal characteristics chosen by regression procedures,
which must be multiplied by their regression coefficient. This analysis yielded an
equation or formula that is called the DAI. The DAI regression equation calls for the
measured components of the DAI to be multiplied by their regression coefficients, the
addition of their products and the addition of a constant number, 13, to the total. The

resulting sum is the DAI score™.

DAI was originally developed for permanent dentition; however, it can be
easily adapted for mixed dentition use®. Instead of counting the number of missing
incisors, canines and premolars as needed for the DAI equation, the following
change is used: upon evaluating a mixed dentition case, the space of a newly
exfoliated primary tooth should not be counted as tooth absence, once it is temporary

and a permanent tooth will soon erupt.

DAI has cutoff points along its scale to define severity levels in case its
evaluation is close to that of orthodontists. DAI scores up to 25 represent normal
conditions or mild malocclusions that do not need treatment. DAI scores between 26
and 30 refer to defined malocclusions of elective treatment. The DAI scores 30
through 35 represent severe malocclusions with treatment highly desirable. DAI
scores of 36 or higher include severe malocclusions of mandatory treatment need.
These cutoff points may be useful in selecting which patients to treat in public funded

programs, and can be adapted according to available funding™.

Although the DAI scale has cutoff points which separate different levels of
orthodontic treatment need, DAI scores can also be organized in a continuous 13 to
80 or higher scale. This continuous scale makes DAI sensitive enough to differentiate

cases or greater or lesser treatment need within each severity level.
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DAI scores may be obtained intraorally without the use of radiographs by a
trained assistant within 2 minutes®®. Studies have demonstrated that DAI scores are

reliable® and valid*®.
Index of Orthodontics Treatment Need

The Index of Orthodontics Treatment Need (IOTN) was developed in 1989%,
and consists of two distinctive parts: a clinical component, called ‘dental health
component’, and an aesthetic one; these components are used separately. IONT’s
dental health component is an adaptation of the Swedish Dental Board Index, which
encompasses degrees that vary from 1 (no need for treatment) to 5 (great need for
treatment). The dental health component is determined by the patient’s rank in one of
5 degrees according to his most severe occlusal characteristic. The score obtained
by this component describes treatment priority. IOTN’s aesthetic component consists
of a 10-point visual scale representing a wide range of dental attractiveness
illustrated by 10 frontal view photographs organized from 1 (most attractive) to 10

(least attractive).

The child whose orthodontic treatment need is being evaluated is asked where
he would rank his teeth on this scale. The photograph chosen by the child reveals his
treatment need, aesthetically speaking. However, the child’s dental aesthetic self-
evaluation shows little agreement with the examiner’s aesthetic judgment, and there
is also a tendency for the child to overestimate his aesthetic problem, as compared to

a professional evaluation®’.

With reference to IOTN validity, though some authors have stated it is both

7,10

valid and reproducible™~, others have obtained results that still point towards the

absence of an agreement between the IOTN result and professional opinion®®.
Occlusal Index

Occlusal Index (OI) was described in 1971% It includes nine occlusal
characteristics (dental age, molar relationship, overbite, overjet, posterior crossbite,
posterior open bite, tooth displacement, midline and missing upper incisors). The
author emphasizes the importance of an index that can have not only reliability and
validity but also acceptable levels of validity in the long run, considering dentition

normal development processes. Based on this premise, Ol divides occlusion into
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seven different dental ages, ranging from the pre-primary dentition settlement period,
going through mixed dentition up to permanent dentition complete settlement. Dental
ages are based on the occlusal development stage, chronological age, sex, and
erupted tooth sequence. In addition to different age groups, a scoring scheme was
created for each development phase, and different scores were used for individuals
at each stage.

Ol contains two sections and seven syndromes which are used so that a final
score can be reached. The score ranges from 1 (good occlusion) to 5 (worst
occlusion). Reliability and validity were tested in the long run and were thought to be

acceptable.
Discussion

Mixed dentition has some peculiarities that make it a special period in
orthodontics, among which the intense transformation carried out by osteogenic
increments, the exfoliation of primary teeth, and the eruption of permanent teeth.
Also, many orthopedic and/or orthodontic interceptors are ideally recommended at
the mixed dentition phase. This strategic phase for procedural planning precedes
what is believed to be the most timely moment for corrective orthodontic treatment —
the newly established permanent dentition.

Ol was developed based only on clinical criteria8, to be also used for mixed
dentition, and since then this has been the only index found in literature that has
been specifically designed for this period of dentition development. A study,
comparing the reproducibility of four different index*°, concluded that all of them were
highly reproducible; OIl, however, proved to have the best correlation with clinical
patterns. In spite of these data, there have been few studies that used Ol from

children samples at the mixed dentition phase®.

A limiting factor for Ol use in population surveys is its high complexity and the
time it takes to perform measurements®. Another Ol disadvantage is the lack of
aesthetic20 and psychosocial components, two factors of growing relevance in
determining orthodontic treatment need'. In 1985 there was stated that the
consequences of unacceptable dental aesthetics may be as or more severe than

biological problems caused by malocclusion®. Thus, preference is being increasingly
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given to index that take into account components connected with dental appearance,
such as DAl and IOTN.

Although DAI and IOTN have been initially developed for permanent dentition,
many studies have used these index in samples of individuals at the mixed dentition
phase™*? In a study in 1993 DAI was used to evaluate the orthodontic treatment
need in individuals at the end of the mixed dentition phase, as well as permanent
dentition, and found DAI had both high sensitivity and negative predictive power.
Upon comparing permanent and mixed dentition results, the index performance was
found to be a little lower for mixed dentition. The only adjustment these researchers
proposed for DAI use was to consider all canine and non-erupted premolars present,
once the ‘missing tooth’ component is highly relevant'®. This adjustment was adopted

by two of the three authors from the team that developed DAI*.

When DAl was used in a 10 year old student sample predominantly at the
mixed dentition phase, they observed that orthodontic treatment need was
mandatory for 40% of the children. According to these authors, this high percentage
of treatment need is mostly justified by a gamut of dentition development conditions,
such as non-erupted teeth; the percentage dropped to 33% when adjusted DAI was

used*?.

Several authors!??>24

consider that the DAI tendency to overestimate
malocclusion is higher for mixed dentition due to the fact that many children have a
temporary occlusal condition, such as edge-to-edge molar relation, diastemas and
increased overjet. These conditions directly affect the index result, and some are not
spontaneously corrected by permanent dentition eruption. Adjusted DAI
compensates only one of these temporary conditions and, as a result, the proportion
of children believed to need orthodontic treatment drops, though it is still a little

higher than that found in older age groups by conventional DAI*®%,

The adjusted DAI values® are in agreement with others autors®, who
evaluated the same students from the previously mentioned study and found that
nearly 30% of the individuals presented orthodontic treatment need. The tendency of
conventional DAI to overestimate treatment need of individuals at the mixed dentition
phase is a restriction to its application®*. Conversely, researchers have argued that,

due to some conditions that are more easily treated at the mixed dentition phase, and
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due to many orthodontic evaluations at this stage, a method of selection of
orthodontic patients must be used™*.

An IOTN restriction in mixed dentition was observed in a study where the
IOTN aesthetic component proved to have been inaccurate for 10 year old children®.
For the authors, the children’s lack of maturity disqualifies them from making the
correct judgment of their own dental attractiveness. Furthermore, the IOTN clinical
component, because its score is based on the worst characteristic, thus ignoring the
cumulative effect of a number of minor malocclusions, may also underestimate
treatment need. The worst occlusal characteristic is also used by DAI, but its

influence on the final score is smaller than that of IOTN.

The choice of cutoff points for treatment need categories, both in DAI and
IOTN, has been defined by practitioners’ subjective opinions, therefore the direct
comparison of categories is questionable®*®. Ultimately, the decision on who will be
treated by a public health service depends on available financial resources. As DA
ranks individuals on a continuous scale, the cutoff point choice is simple. On the
other hand, as IOTN has only four categories, it is rather limited when the funding
available is smaller than that needed to treat all individuals with a recommendation

for such.

In a longitudinal study that contrasted DAI results from a sample of 10 and 13
year old children was founded that 50% of the children belonged to the same
treatment need category, whereas 30% of them moved down to a lower treatment
need category'®. According to these researchers, similarly to other occlusal index,
DAI is not a safe device in the long run, insofar as it is affected by changes in
dentition development. However, this influence appears to be smaller than once
thought®, inasmuch as when mean DAI scores at 10 and 13 years of age were
compared, the difference was only -0,7. Besides, when the 4 treatment categories
were compared, there was complete agreement for 49% of the children evaluated by
DAI, while there was a 43% complete agreement in the same sample of children

when they were evaluated by IOTN**2°.

The same authors emphasized that, in spite of the fact IOTN is more popular,
DAI still holds some advantages, as: it is more easily adjusted to different populations

than IOTN; it provides more clinical information, once it is based on 10 different
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occlusal characteristics rather than the worst condition only®*?°; it is less likely to

underestimate malocclusions; it shows greater flexibility; it is not restricted to 4
categories, thus allowing using the final score and obtaining a continuous
classification®; the cutoff point can be changed. Apart from that, DAl has proven to
be a little more stable in the long run for 10 to 13 year old than IOTN®.. Also, DAl is
easy and fast to apply, what enables its use in epidemiological studies **>**. Another
factor that can be understood as a DAI advantage is the international methodological
standardization issue, insofar as WHO* recommends this index for oral health

research because it has good transcultural adaptation.
Conclusions
In view of this review, it can be concluded that:

e Evaluating the need for orthodontic treatment at the mixed dentition phase is
difficult; however, it is an essential orthodontic procedure, so as to diagnose,
plan and treat malocclusions.

e DAl is adequate for population based surveys, being easy and fast to apply.

e There is no ideal general index to be used at the mixed dentition phase;
nevertheless, DAl advantages seem to overcome its restrictions so that its use
can be recommended, provided the inherent mixed dentition tendency to

overestimating the orthodontic treatment need is taken into account.
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Table 1 — Characterists and main findings of studies adressing indexes of orthodontic treatment need for mixed dentition.

Age

Authors Year Index Country Design range N Dentition Main findings
Summers® 1971 (0]] USA Sample I: 5-14 60 Primary, mixed and | Ol have not only reliability and validity but also acceptable levels of
Cross-sectional permanent validity in the long run, considering dentition normal development
processes.
Sample II: 9-16 47 Mixed and Ol divides occlusion into seven different dental ages.
Longitudinal permanent

Cons, Jenny, 1986 DAI USA Cross-sectional - - Permanent Developed for the permanent dentition.

Kohout The aesthetic and dental components were statistically selected,
resulting in an equation that includes 10 occlusal characteristics
chosen by regression procedures, which must be multiplied by their
regression coefficient.

Although the DAI scale has 4 cutoff points which separate different
levels of orthodontic treatment need, DAI scores can also be
organized in a continuous scale.

This continuous scale makes DAI sensitive enough to differentiate
cases or greater or lesser treatment need within each severity level.

Brook, Shaw™® | 1989 IOTN United Cross-sectional | 11-12 333 Permanent Developed for the permanent dentition. Possui dois componentes

Klingdom distintos: estético e dentério.
The patient is classified in one of the five severity levels, according
to the occlusal traits.

Johnson, 2000 DAI New Cross-sectional 10 294 Mainly mista The adjusjted DAI, with exclusion of the “missing teeth”, was used to

Harkness, Zeland avoid overestimate malocclusion.

Crowther, IOTN may underestimate malocclusion, as it is based on the worst

Herbison™? condition. IOTN is limited to 5 categories, whereas DAI continuous
scale enables different cut-off points.

Johnson, 2000 DAI New Cross-sectional 10 294 Mainly mixed The adjusted DAI, excluding the “missing teeth” component, was

Harkness' Zeland able to not overestimate malocclusion severity in mixed dentition.
This is important since the presence of non eruptioned teeth, a
transitory situation, could increase the score.

Chi, Johnson, 2000 DAI New Longitudinal 10-13 152 Mixed and DAI agreement was 49% in all the years and presented both high

Harkness™ Zeland permanent sensitivity and negative predictive power.

Keay , FreerJ, 1993 DAI Australia Cross-sectional | 10-13 105 Mixed and The index was slightly better for the permanent dentition. It can be

Basford™ permanent applied for the mixed dentition, since it is the most appropriate time

to identify orthodontic needs.




DAl presented good sensitivity, but it could overestimate treatment
need.

Jenny, Cons™ 1996 DAI, IOTN USA Literature review - - - The advantage of the DAI is that perceptions of esthetics are linked
with anatomic trait measurements by regression analysis to produce
a single score, obviating the need for two separate instruments that
cannot be combined as in the IOTN.
Although the DAI scale has cutoff points which separate different
levels of orthodontic treatment need, DAI scores can also be
organized in a continuous scale. On the other hand, as IOTN has
only four categories.
Althoug developed for permanent dentition, DAl can easily be
adapted for use in the mixed dentition stage.
Time of application was only 2 minutes.
Jenny, Cons, 1993 DAI USA Cross-sectional - 1306 Mainly permanent | DAI showed versatility to allow different cut-off points, since it
Kohout, presents a continuous scale.
Jakobsen™® Agreement with orthodontists opinion was higher for scores higher
than 36.
Holmes™’ 1992 IOTN England Cross-sectional 12 955 Mainly permanent | The authors considered IOTN was easy and fast to use.
Good intra-examiner agreement was achieved.
Young children may not have maturity to answer the aesthetic
component.
O'Brien, Shaw, | 1993 IOTN, PAR England Retrospective - 1630 Mainly permanent | Both instruments were considered valids and with good
Roberts'® and Wales reproducibility.
Gray, 1977 HLD, TPI, Canada Cross-sectional 12 82 Mainly permanent | Ol has presented sactisfatory reliability, but high complexity,
Demirjian19 Ol, HMA requiring time and calculations.
Ghabrial, 1998 Ol Zambia Cross-sectional 9-12 601 Mainly mixed The Ol assess the serevity of malocclusion relies predominantly
Wiltshire, upon dental morphological relationships. Little or no attention is paid
Zietsman, to the effect of other facial features on the perception off
Viljoen® malocclusion by an individual.
So, Tang™ 1993 Ol, IOTN China Cross-sectional - 100 Mainly permanent | Both indexes presented good reproducibility.
IOTN was faster to apply. Low agreement between the two indexes.
McLain, 1985 ol, TPI, USA Literature review - - - The consequences of unacceptable dental aesthetics may be as or
Proffit®? HMAR, more severe than biological problems caused by malocclusion.
HLDI, MI
Crowther, 1997 IOTN New Cross-sectional 10 294 Mainly mixed Low precision of the aesthetic component for children, in this age
Harkness, Zeland 1/3 of the sample presented treatment need.




Herbison®

Otuyemi, 1996 HMAR, Ol, England Cross-sectional | 11-16 30 Mainly permanent | The indexes present high reproducibility.
Noar?* DAI DAl spend less time to be applied and presented high
reproducibility.

Estioko, 1994 DAI Australia Cross-sectional | 12-16 268 Mainly permanent | Definite malocclusion was associated with age. Most individuals
Wright, (63.4%) had orthodontic treatment need.

Morgan®®

Chi, Harkness, | 2000 IOTN New Longitudinal 10-13 152 Mixed and Agremment ranged from 30% to 43% to children at 10 and at 13
Crowther®® Zeland permanent years. When the categories were compared, agreement ranged

from 53% to 84%.

The apparent stability of the IOTN to assess treatment need in 10-
and 13- year-old children is attributed to the grouping of the different
occlusal traits in the same treatment-need category, and the small
number of treatment-need categories in each component.

The disagrement in the 3 years period may be accounted for flaws
in selection and overestimation of IOTN for the mixed dentition.
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Resumo

OBJETIVOS: O objetivo deste estudo é avaliar a prevaléncia de ma-oclusdo e a
necessidade de tratamento ortodéntico em escolares de 8 a 12 anos do municipio de
Pelotas/RS e relaciona-lo com dados demogréficos e socioeconémicos. MATERIAL
E METODOS: Uma amostra minima de 922 criancas foi estimada para 20 escolas
da rede de ensino. Foi aplicado questionario aos pais para obtencdo de variaveis
socioeconémicas e foi feita entrevista com as criancas através da qual foram
coletados dados demograficos. Ma-oclusdo e necessidade de tratamento ortodéntico
foram avaliados pelo Dental Aesthetic Index. Para analise dos dados, os testes qui-
guadrado, qui-quadrado de tendéncia linear e regressda de Poisson bruta e ajustada
foram utilizados para as associag0es entre desfecho e exposicbes. RESULTADOS:
Dos 1206 participantes, 47,4% eram meninos e 52,7% eram meninas. A prevaléncia
de méa-ocluséo foi de 83,7% e a necessidade de tratamento ortoddntico foi de 40,6%.
Espacamento no segmento anterior (50,4%) e apinhamento (35,9%) foram as mas-
oclusdes mais prevalentes. Observou-se, com o aumento da idade, diminuigdo da
propor¢cdo de criancas com espacamento anterior, diastema mediano, mordida
aberta anterior e necessidade de tratamento ortodéntico. A proporcdo de escolares
com espacamento no segmento anterior e com diastema mediano foi maior nos
meninos, enquanto que a propor¢cdo meninas com mordida aberta anterior foi maior.
Os fatores socioecondémicos ndo influenciaram a frequéncia das mas-oclusdes.
CONCLUSOES: A prevaléncia de méa-oclusao foi alta e, apesar da necessidade de
tratamento ortodéntico ter diminuido dos 8 aos 12 anos, continua elevada. Os
resultados sugerem que medidas preventivas e interceptativas devam ser reforcadas

para reduzir a necessidade de tratamento ortodontico.

Palavras-chave: Epidemiologia; Ma-ocluséo; Denticdo  mista; Fatores

socioecondmicos; Dados demograéficos.
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Abstract

OBJECTIVES: The purpose of this study is to assess the prevalence of malocclusion
and the orthodontic treatment need in 8-12-years-old schoolchildren in Pelotas/RS
correlating them to demographics and socioeconomics data. METHODS: A minimum
sample of 922 children was estimated for 20 public schools. A questionnaire was
sent to the parents to collect socioeconomics variables and interviews were held with
the children to collect demographics data. Malocclusion and orthodontic treatment
need were assessed by using the Dental Aesthetic Index. For data analysis, chil-
square, chi-square for linear trend and crude and adjusted Poisson regression were
used to test the associations between outcomes and expositions. RESULTS: Of all
the 1,206 participants, 47,4% were boys and 52.7% were girls. The prevalence of
malocclusion was 83,7% and the orthodontic treatment need was 40,6%. Anterior
segment spacing (50,4%) and crowding (35,9%) were the most prevalent
malocclusions. A decrease has been observed, with age, in proportion of children
with anterior segment spacing, median diastema, anterior open bite and orthodontic
treatment need. The proportion of schoolchildren with anterior segment spacing and
with median diastema was higher in the boys while the proportion of girls with
anterior open bite was higher. Socioeconomic factors did not influence the frequency
of malocclusion. CONCLUSIONS: The prevalence of malocclusion was high and,
despite the orthodontic treatment need has reduced from the 8 to the 12 years, it is
still high. The results suggest that the role of preventive and interceptive measures

should be reinforced to reducing the orthodontic treatment need.

Key words: epidemiology, malocclusion, dentition, mixed, demographics factors,

socioeconomics factors.
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Introducéo

Més-oclusbes sédo alteracbes do crescimento e desenvolvimento que
envolvem os dentes, 0s 0ssos maxilares e os musculos, e que, geralmente, tém sua
origem na infancia ou na adolescéncia. Estudos epidemiolégicos em diferentes
regides do pais tém investigado a prevaléncia de tais alteracbes em criancas e
adolescentes brasileiros na fase da denticdo mista e da denticdo permanente recém-
estabelecida. Levantamento realizado no municipio de Bauru/SP com 2.416
escolares na faixa etaria compreendida entre 7 e 11 anos mostrou que 88,5% da
populacdo apresentava mas-oclusdes’. Pesquisa semelhante desenvolvida na
cidade de Uirauna/PB revelou uma prevaléncia de 58,7% de alteracdes oclusais em
261 escolares com idades entre 6 a 12 anos?. Em Araraquara/SP, estudo avaliando
criancas de 6 a 12 anos de idade observou que 85,9% delas apresentavam algum
tipo de anormalidade oclusal®. Na cidade de Campina Grande/PB, pesquisa indicou
uma prevaléncia de 80,6% de ma-oclusdo em escolares de 6 a 12 anos®*. Em outros
paises, levantamentos epidemiolégicos nesta faixa etaria também tém mostrado
valores elevados de prevaléncia de maé-oclusdo, como na Suica® (73,8%), na
Finlandia® (60,2%), na Alemanha’ (88%) e na Coldmbia® (88%).

ApoOs estarem estabelecidas, as mas-oclusées podem gerar consequéncias
gue vao além das limitagdes funcionais ou meras implicacdes estéticas, causando

910 afetando a auto-estimall, o

impacto negativo na qualidade de vida do individuo
bem-estar’? e a capacidade de socializaco, visto que foi percebida relacdo de ma-

oclusao inclusive com o bullying®.

A partir desta premissa, percebe-se que a mas-oclusbées se enquadram
perfeitamente no que se considera um problema de saude publica na area da saude
bucal: ser uma condicdo com alta prevaléncia, causar impacto tanto em nivel
individual como na sociedade e poder ser prevenida ou tratada®. Por tudo isso, as
mas-oclusbes ocupam a terceira posicdo em uma escala de prioridades dos

problemas bucais proposta pela Organizacdo Mundial da Saude™.

Assim, torna-se fundamental que levantamentos epidemiolégicos revelem
como estas condic¢des se distribuem, especialmente no periodo da denticdo mista e
da denticdo permanente recém-estabelecida. Isto porque, neste periodo, sdo

realizadas muitas avaliagdes ortoddnticas, além de ser considerado o momento ideal
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para isto, pois antecipa o diagndstico e possibilita a execuc¢do do tratamento
ortodéntico corretivo na época mais indicada, ou seja, assim que se estabelece a

denticdo permanente.

Além disso, descobrir de que forma a ma-oclusdo pode estar associada a
dados demograficos (sexo, idade e raca) e a fatores socioecondmicos (renda familiar
e escolaridade materna) poderia assumir especial relevancia quando se pensa em
tratamento ortodéntico inserido num programa de saude publica. Os estudos
existentes sobre estas associacdes apresentem resultados pouco conclusivos®™*,
Desta forma, novas pesquisas contribuiriam para o desenvolvimento de ac6es mais

adequadas as necessidades e aos riscos de cada populacéo.

Deste modo, o presente estudo tem como objetivo avaliar a prevaléncia de
ma-ocluséo e a necessidade de tratamento ortoddntico em escolares de 8 a 12 anos
do municipio de Pelotas/RS relacionando-os com dados demogréficos e fatores

socioecondmicos.

Material e Métodos

Este foi um estudo transversal de base escolar cuja populagéo foi constituida
por criancas e adolescentes de 8 a 12 anos de idade, matriculados no Ensino
Fundamental em escolas publicas e particulares de Pelotas/RS. O presente estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal de Pelotas (protocolo no 101/2009). Todos os participantes
possuiam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) por escrito e
assinado pelos pais ou responsaveis legais de acordo com as recomendacdes da
resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude sobre Etica em Pesquisa

envolvendo seres humanos.

Segundo os resultados do Censo Escolar 2010, realizado pelo Instituto
Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (INEP) do Ministério
da Educacdo, o numero de criancas matriculadas no Ensino Fundamental em
Pelotas era de 20.829 em Escolas Municipais, 19.182 em Escolas Estaduais e 6.222
em Escolas Privadas (INEP, 2010). De acordo com a Secretaria de Educacao do

Estado do Rio Grande do Sul a cidade possui, devidamente regulamentadas, 25
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escolas particulares, 38 escolas estaduais e 53 escolas municipais que oferecem
ensino fundamental. O numero total de criancas de 8 a 12 anos em Pelotas em 2010
era de 25.628.

A amostragem foi obtida através da técnica de conglomerado em duplo
estagio. Na primeira etapa, foram sorteadas as unidades primarias (escolas). O
sorteio foi realizado manualmente, de forma ponderada, levando em consideracéo o
namero de estudantes matriculados em cada escola no ano de 2009. Vinte escolas
foram selecionadas, o que garantiu a variabilidade das caracteristicas analisadas®.
Respeitando-se a proporcdo de escolas municipais, estaduais e particulares no
municipio, foram incluidas 9 escolas municipais, 6 estaduais e 5 particulares. Os
alunos (unidades secundarias) foram selecionados nas escolas sorteadas através do
sorteio de uma turma em cada série, de 22 a 62 série, considerando-se a faixa etaria

estudada.

Para o calculo do tamanho da amostra, foi utilizado o programa Epi Info 6.0,
considerando-se uma prevaléncia de ma-oclusdo de 58%2. Um tamanho de amostra
minimo necessario de 842 foi obtido utilizando-se as seguintes estimativas e
parametros: prevaléncia estimada do agravo de 58%, erro aceitavel de 4 pontos
percentuais, nivel de confianca de 95%, acréscimo de 20% para eventuais perdas e
recusas e efeito do delineamento amostral estimado em 2,0. Por este estudo
envolver outros desfechos, os quais requeriam maior amostra, 0 numero de

individuos incluido foi maior que o calculado para ma-ocluséao.

Para inclusdo no estudo, as criancas deveriam possuir entre 8 e 12 anos
completos no momento do estudo e estar matriculada em escolas da zona urbana
do municipio de Pelotas no ano de 2010. Foram excluidas do estudo criangas com
deficiéncia fisica e/ou mental e criangcas que estavam (ou tinham estado) em

tratamento ortodontico.

As entrevistas das criangas e exame fisico foram realizados em salas de aula
nas escolas visitadas. Uma secretaria agendava o dia de visita da equipe a escola. A
coleta de dados foi realizada por seis examinadores (Cirurgides-dentistas),
anotadores e entrevistadores (académicos de Odontologia — UFPel). Cada escola
era visitada quantas vezes fossem necessarias para que a perda nao ultrapassasse

10% dos alunos que entregaram o termo de consentimento assinado.
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Através de um questionario enviado aos pais, foram coletadas informactes
sobre caracteristicas socioeconémicas familiares (escolaridade materna e renda
familiar). As criancas responderam entrevista que continha, dentre outras

informacdes, questdes demograficas (sexo, idade e cor da pele).

O exame clinico foi realizado por examinadores previamente calibrados,
utilizando equipamentos de prote¢do individual (luva, mascara e avental), fotoforo,
espelho bucal e sonda periodontal CPI dentro de salas de aula em cadeiras
escolares, ficando o examinador posicionado de frente a crianca. Os preceitos de
biosseguranca da OMS! foram adotados. Os dados eram anotados pelo

entrevistador em ficha de exame clinico desenvolvida para o levantamento.

A necessidade de tratamento ortoddntico foi avaliada utilizando o Dental
Aesthetic Index (DAI™. Dentre as condicdes analisadas pelo DAI estdo: dentes
incisivos, caninos e premolares perdidos; apinhamento no segmento anterior;
espacamento no segmento anterior; diastema mediano; desalinhamento anterior
superior; desalinhamento anterior inferior; overjet maxilar; overjet mandibular;
mordida aberta anterior e relacdo molar antero-posterior. A partir desta avaliagao, o
DAI fornece quatro possibilidades de desfecho: auséncia de anormalidade ou mas-
oclusdes leves, cujo tratamento ortodéntico € desnecessario (DAI < 25), ma-oclusdo
definida, cujo tratamento é eletivo (DAl = 26-30), ma-oclusao severa, cujo tratamento
€ altamente desejavel (DAl = 31 a 35) e ma-oclusao muito severa ou incapacitante,
cujo tratamento ortoddntico é fundamental (DAl > 36)*'. Essa variavel sera
dicotomizada em: sem necessidade de tratamento (DAI < 25) e com necessidade de
tratamento (DAl > 25). As outras variaveis de interesse foram categorizadas

conforme apresentado na tabela 4.

Para andlise, os dados foram tabulados através do programa Epi Data 3.1 e,
posteriormente, o banco foi transferido para o programa Stata versao 10.0. Foram
realizadas a descricdo das frequéncias absolutas e relativas e calculada a
prevaléncia das variaveis desfecho. Para a associacdo dos componentes do DAI
com o sexo e com a idade foram usados os testes qui-quadrado e qui-quadrado de
tendéncia linear. Optou-se pela exclusdo dos componentes dentes perdidos no
segmento anterior e relacdo molar®?. O primeiro foi excluido por ndo ser uma

condicao que afeta a estética, sem se tratar especificamente de uma ma-ocluséo. O
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segundo foi excluido, pois da maneira com que o DAI avalia este componente, ndo é
possivel distinguir se a relagdo molar alterada € de ma-oclusdo de Classe Il ou de
Classe lll. As associacfes entre o desfecho necessidade de tratamento ortodéntico
(DAI>25) e exposicdes foram testadas através da analise de regressao de Poisson,
bruta e ajustada, estimando-se as razdes de prevaléncia e seus intervalos de

confianga de 95%.
Resultados

De 1744 escolares elegiveis para o estudo, 419 (24,0%) ndo apresentaram o
termo de consentimento assinados pelos pais e 114 estavam ausentes na escola
durante a coleta de dados (6,7%). Assim, a amostra final compreendeu 1211
escolares. Destes, cinco ndo foram examinados para ma-oclusdo. A taxa de

resposta ndo diferiu entre as escolas publicas e privadas.

Um total de 1206 escolares entre 8 e 12 anos participaram deste estudo,
sendo esta amostra representativa dos escolares de 8 a 12 anos da cidade de
Pelotas/RS, Brasil. A distribuicdo entre os sexo foi equilibrada: 47,4% de meninos e
52,7% de meninas. A maioria dos escolares eram brancos (72,8%) e tinham maes
com escolaridade menor que 8 anos (63,7%). A prevaléncia de ma-oclusao foi de
83,7% (Tabela 1).

A tabela 2 descreve a distribuicdo da amostra total e por idade, de acordo
com as diferentes condi¢Bes oclusais avaliadas e as categorias do DAI. No que se
refere ao tipo de ma-oclusdo na amostra total, espacamento no segmento anterior
(em uma ou em duas arcadas) foi a condicdo mais prevalente (50,4%), seguido por
apinhamento (em uma ou em duas arcadas) (35,9%), desalinhamento superior maior
ou igual a 2 mm (27,0%) e overjet maxilar maior ou igual a 4 mm (24,0%). Diastema
mediano maior ou igual a 2 mm (18,6%), mordida aberta anterior maior ou igual a 2
mm (6,6%), desalinhamento inferior maior ou igual a 2 mm (6,0%) e overjet
mandibular (1,3%) e foram as alteragbes menos frequentes. De acordo com o0s
critérios normativos (DAI), o tratamento ortodontico foi considerado necessario em
490 (40,6%) escolares. Destas criancgas, o tratamento foi considerado eletivo em 260
(21,6%), fundamental em 113 (9,4%) e mandatorio em 117 (9,7%).
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No que se refere a distribuicdo da amostra por idade, observou-se diminuicdo
significativa com a idade da proporcado de criangas com espagamento anterior em
uma ou em duas arcadas, diastema mediano maior ou igual a 2 mm e mordida
aberta anterior maior ou igual a 2 mm. De acordo com o DAI, a proporcdo de
criancas com ocluséo normal ou ma-oclusdo leve aumentou com a idade, enquanto

que com ma-oclusdo muito severa diminuiu com a idade (p<0.001).

A tabela 3 descreve a distribuicdo das condi¢cdes oclusais por sexo. Pdde-se
observar que a proporcéo de escolares com espacamento no segmento anterior (em
uma ou em duas arcadas) e com diastema mediano maior ou igual a 2 mm foi maior
de forma estatisticamente significante nos meninos do que nas meninas. Por outro
lado, no sexo feminino, a proporcao de criangcas com mordida aberta anterior maior

ou igual a 2 mm foi maior.

A andlise bruta e ajustada da regressao de Poisson para fatores associados
com necessidade de tratamento ortodbntico para amostra como um todo estdo
apresentados na Tabela 4. Na analise bruta, a associacdo entre idade foi
encontrada. Apés ajustes, a idade manteve-se associada. Nenhuma associacgéo foi
observada entre os fatores socioeconémicos e a necessidade de tratamento

ortodontico.

Discussao

Pelo menos um tipo de ma-oclusdo foi observado em 83,7% dos
participantes. Este valor € alto e concorda com os resultados de levantamentos
epidemiolégicos realizados em outras cidades brasileiras, como em Bauru/SP!
(88,5%), Uiratina/PB? (58,7%), Araraquara/SP® (85,9%) e Campina Grande/PB*
(80,6%). Percebe-se que as prevaléncias relatadas apresentam uma variacao
consideravel. Estas diferencas podem ter ocorrido em virtude dos métodos de
selecdo da amostra e dos critérios utilizados para o diagnostico. Em outros paises,
da mesma forma, os valores da prevaléncia de ma-oclusdo também sédo elevados

com variacdo semelhante em amostras da mesma faixa etaria>®.

O tratamento ortoddntico foi considerado necessario (DAl > 25) em 490

(40,63%) escolares. Em outros estudos a necessidade de tratamento ortoddntico
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variou de 36,6% a 80%'%?*?". A taxa de necessidade de tratamento ortodéntico
observada no presente estudo esta entre as mais baixas relatadas na literatura. Uma
possivel explicacdo para isto é a utilizacdo do DAI ajustado®®, o qual visa reduzir a
tendéncia do DAI convencional superestimar o problema no periodo da denticédo

mista.

Os tipos de méas-oclusdes mais prevalentes foram espacamento dentario em
uma ou em duas arcadas (50,42%) e apinhamento dentario em uma ou em duas
arcadas (35,88%). A altissima prevaléncia dos espacamentos dentarios concorda
com os resultados de Thilander et al.® (52,1%) e pode estar relacionada com o fato
de que grande parte da amostra se encontrava na fase da denticdo mista. Neste
periodo, além da presenca de possiveis diastemas patolégicos, também podem
ocorrer diastemas, nos segmentos anteriores, considerados fisiol6gicos e que sao
corrigidos espontaneamente com o estabelecimento completo da denticédo
permanente®®. Com relacdo ao apinhamento dentario, outros estudos também tém
mostrado alta prevaléncia desta condicdo?*?°. Um fato que pode estar colaborando
para esta elevada prevaléncia de apinhamento dentario sdo as taxas de dentes
deciduos cariados e perdidos precocemente®. Isto favorece a migracdo mesial dos
molares permanentes causando a o encurtamento das arcadas dentarias®. Este
dado ganha expressiva relevancia, uma vez que a insatisfagdo com a aparéncia
devido ao apinhamento é considerada a principal razdo para a busca de tratamento
ortoddntico®!. Por este motivo, entende-se que atencdo especial deve ser dada a
prevencdo e interceptacdo do apinhamento dentario por meio de medidas simples
que visem reduzir os niveis de carie dentaria e manter os dentes deciduos até a
época correta de sua esfoliacdo. Aléem disso, manter os espacos dos dentes
deciduos perdidos precocemente e supervisionar 0s espacos, aproveitando o
espaco livre de Nance sdo medidas indicadas para eliminar ou reduzir apinhamentos

anteriores®>,

A raga ndo se mostrou associada com a ma-ocluséo. Este resultado corrobora

com os de outros estudos que também ndo encontraram associacao

19,34

estatisticamente significante entre ma-oclusdo e grupos étnicos Embora a

relagdo entre certos tracos fisicos e o padréo facial, muito notavelmente aqueles

hY

tipos associados a relacdo anterior-posterior dos maxilares, seja largamente

17,18,35,36

reconhecida na literatura , hdo existe conhecimento suficiente para sustentar
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a nocdo apresentada por Van der Linden®’, de que o aumento da prevaléncia das

mas-oclusfes seja atribuivel & miscigenacéo racial.

Os fatores socioecondmicos como renda familiar e escolaridade materna nao
influenciaram a frequéncia das mas-oclusées corroborando com os resultados de

estudos anteriores!®%2438,

Ao se considerar as variagcdes da necessidade de tratamento ortodéntico e
das condi¢cOes avaliadas pelo DAI com a idade, deve-se levar em consideracédo que
este é um estudo transversal. Apesar disso, a amostra € grande o suficiente para
demonstrar que a idade estava associada, tanto com a necessidade tratamento
ortodéntico, quanto com algumas condi¢cbes oclusais separadamente. De acordo
com o DAI, a proporcdo de criangas com ma-oclusdo muito severa diminuiu com a
idade, enquanto que, a de criancas com oclusdo normal ou ma-oclusédo leve
aumentou. Estes resultados estdo de acordo com os de outros estudos anteriores
gue observaram valores do DAI mais baixos nos individuos mais velhos e mais altos
nos individuos mais novos*®?”%_ Isto pode ocorrer devido & melhora espontanea das
condicdes tempordrias caracteristicas da denticdo mista com e estabelecimento da

2640 para Knutson*®', algumas mas-oclusdes transitdrias

denticdo permanente
desaparecem com a idade, porque as criancas abandonam héabitos bucais deletérios
com o desenvolvimento, proporcionando a correcdo espontanea destas condicdes.
Isto pode explicar o fato da proporcdo de criancas com mordida aberta anterior
maior ou igual a 2 mm ter diminuido significantemente com a idade no presente
estudo. Este resultado concorda com os resultados de Thilander et al.® que
observaram diminuicdo da mordida aberta anterior do periodo da denticdo mista
precoce para o periodo da denticdo mista tardia. Além disso, percebeu-se que as
propor¢cdes de individuos com espacamento anterior em pelo menos uma arcada e
de diastema mediano maior ou igual a 2 mm diminuiram. Isto pode ser explicado
pelo fato de existirem espacamentos dentarios fisiolégicos na denticdo mista que
séo fechados espontaneamente com o estabelecimento da denticAo permanente

como é o caso da “fase do patinho feio”?®.

A necessidade de tratamento ortoddntico ndo se mostrou associada com o
sexo0, o que concorda com o encontrado em estudos prévios?****3. Por outro lado,

quando comparadas as condicbes avaliadas pelo DAI, observou-se que
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espacamento no segmento anterior pelo menos em das arcadas e diastema
mediano maior ou igual a 2 mm mostraram-se mais prevalentes no sexo masculino.

Este achado concorda com os de pesquisas anteriores®2°

e pode ser explicado pelo,
bem conhecido, fato dos meninos terem o desenvolvimento dentario mais atrasado
do que as meninas. Isto €, nesta faixa etaria uma porcentagem maior de meninas
teria a denticdo permanente completa, entdo com o0s espacamentos dentarios

reduzidos pelo fechamento dos diastemas fisiologicos.

Um achado interessante deste estudo foi a mordida aberta anterior maior ou
igual a 2 mm ter sido mais prevalente no sexo feminino, em concordancia com o0s
resultados de Freitas et al.**. Estes trabalhos ndo foram os Gnicos que observaram
associacao entre os desvios verticais das arcadas dentarias com o sexo. Estudos
prévios relataram maior prevaléncia de sobremordida exagerada no sexo

masculino®*®,

Essa comparacdo pode ser interessante quando se investiga
possiveis relacdes entre os desvios verticais das arcadas e o sexo. Ambas mas-
oclusbes afetam as arcadas dentarias no sentido vertical, mas de maneira
totalmente oposta. Assim surge uma hipétese, a de que meninos seriam mais
propensos a desenvolver sobremordida exagerada e meninas a desenvolver
mordida aberta anterior. Esta hipotese desperta atencdo para a necessidade de
mais estudos, com metodologias padronizadas em diferentes popula¢cdes, focando a

influéncia do género nos desvios verticais das arcadas dentarias.

Apesar da diminuicdo da necessidade de tratamento ortoddntico avaliada pelo
DAI com a idade de 56,0% aos 8 anos para 32,9% aos 12 anos, os valores séo
altos. Pois, ao se extrapolarem estes dados para os 25.628 escolares entre 8 e 12
anos de idade matriculados em Pelotas/RS, mesmo considerando a menor taxa

(32,9%), estima-se que 8.432 necessitam de tratamento ortodontico.

Diante deste contexto de alta prevaléncia de mas-oclusdes e de necessidade
de tratamento ortoddntico, algumas reflexdes se fazem necessérias, visto que
Marques et al.?* observaram que a maioria dos pais de escolares com necessidade
de tratamento apontaram os custos do tratamento como o principal motivo pelo qual
seu filhos ndo estava sendo tratado. Em Pelotas, assim como na grande maioria das
cidades brasileiras, os servicos de saude publica ainda ndo oferecem tratamento

ortodéntico. Mas, em diferente situacdo, encontram-se os municipios de Piriri (PI) e
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Rio de Janeiro (RJ), que através da Politica de Saude Bucal, o Brasil Sorridente46,
ja tém oferecido tratamento ortodéntico a populacao; entretanto, adotando diferentes
critérios para definicAo de prioridades de tratamento e com dificuldades para

padronizacdo dos mesmos®’.

Nesta perspectiva, torna-se fundamental o reforco das politicas publicas
voltadas ndo apenas para a inclusao de tratamento ortoddntico corretivo entre os
procedimentos disponiveis a populacdo, mas também, para o estabelecimento de
medidas preventivas e interceptoras, mais viaveis economicamente, que visem
reduzir a prevaléncia ou a severidade de mas-oclusbes como o apinhamento
dentario. Estas medidas simples reduziriam a demanda por tratamentos ortodonticos
mais complexos, proporcionando melhor aproveitamento dos recursos publicos

destinados a saude.

Conclusodes

e EXxiste alta prevaléncia de ma-oclusdo em escolares de 8 a 12 anos na cidade
de Pelotas.

e Apesar da necessidade de tratamento ortodontico avaliada pelo DAI ter
diminuido dos 8 aos 12 anos, continua sendo elevada.

¢ Os resultados sugerem que o papel de medidas preventivas e interceptarivas
deva ser reforcado como maneira efetiva de reduzir a necessidade de

tratamento ortodontico.
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Tabela 1. Distribuicdo da amostra. Pelotas, Brasil, 2010.
(N=1206)

Variavel/Categoria N %
Sexo
Masculino 571 47,35
Feminino 635 52,65
Idade (anos)
8 182 15,09
9 312 25,87
10 295 24,46
11 256 21,23
12 161 13,35
Raca
Branca 853 72,84
Nao-branca 318 27,16
Renda familiar
4° quartil (1231-12000) 279 27,03
3° quartil (741-1230) 240 23,26
2° quartil (511-740) 269 26,07
1° quartil (0-510) 244 23,64
Escolaridade materna
(anos)
>8 746 63,71
<8 425 36,29
Ma-oclusao
Ausente 196 16,30

Presente 1007 83,70




Tabela 2. - Distribuigdo das caracteristicas oclusais por idade (anos). Pelotas, Brasil, 2010. (N=1206)

Variavel 8 9 10 11 12 p* Total
Overjet maxilar 135 (75,00) 232 (74,36) 232 (78,64) 193 (75,39) 123 (76,40) 0.653 915 (76,00)
<4mm 45 (25) 80 (25,64) 63 (21,36) 63 (24,61) 38 (23,60) 289 (24,00)
24mm
Overjet mandibular 0.351
Ausente 179 (98,90) 306 (98,08) 290 (98,31) 254 (99,22) 160 (99,38) 1189 (98,67)
Presente 2 (1,10) 6(1,92) 5(1,69) 2(0,78) 1(0,62) 16 (1,33)
Apinhamento 0.656
Ausente 109 (60,56) 200 (64,10) 200 (67,80) 159 (62,11) 104 (64,60) 772 (64,12)
1 arcada 58 (32,22) 80 (25,64) 72 (24,41) 74 (28,91) 45 (27,95) 329 (27,33)
2 arcadas 13(7,22) 32(10,26) 23 (7,80) 23 (8,98) 12 (7,45) 103 (8,55)
Espagamento no segmento anterior <0.001
Ausente 57 (31,67) 126 (40,38) 148 (50,17) 148 (57,81) 118 (73,29) 597 (49,58)
1 arcada 93 (51,67) 138 (44,23) 129 (43,73) 92 (35,94) 33(20,50) 485 (40,28)
2 arcadas 30 (16,67) 48 (15,38) 18 (6,10) 16 (6,25) 10 (6,21) 122 (10,14)
Diastema mediano <0.001
<2mm 123 (68,33) 239 (76,60) 248 (34,07) 225 (87,89) 145 (90,06) 980 (81,40)
>2mm 57 (31,67) 73 (23,40) 47 (15,93) 31(12,11) 16 (9,94) 224 (18,6)
Desalinhamento anterior superior 0.095
<2mm
>2mm 131 (72,78) 215 (68,91) 217 (73,56) 191 (74,61) 125 (77,64) 879 (73,01)
49 (27,22) 97 (31,09) 78 (26,44) 65 (25,39) 36 (22,36) 325 (26,99)
Desalinhamento anterior inferior 0.682
<2mm
22mm 167 (92,27) 290 (92,95) 284 (96,27) 246 (96,09) 146 (90,68) 1133 (94,03)
14 (7,73) 22 (7,05) 11 (3,73) 10 (3,91) 15(9,32) 72 (5,97)
Mordida aberta anterior 0.024
<2mm 157 (86,74) 291 (93,27) 284 (96,27) 246 (96,09) 147 (91,30) 1125 (93,36)
>2mm 24 (13,26) 21(6,73) 11(3,73) 10(3,91) 14 (8,70) 80 (6,64)
DAI <0.001
Normal/ mé-occlusdo leve 80 (43,96) 174 (55,77) 191 (64,75) 163 (63,67) 108 (67,08) 716 (59,37)
Ma-oclusdo definida 47 (25,82) 66 (21,15) 63 (21,36) 53 (20,70) 31(19,25) 260 (21,56)
Ma-oclusdo severa 26 (14,29) 39 (12,50) 22 (7,46) 14 (5,47) 12 (7,45) 113 (9,36)
Ma-oclusdo muito severa 29 (15,93) 33(10,58) 19 (6,44) 26 (10,16) 10 (6,21) 117 (9,71)




Tabela 3. Distribuicao das caracteristicas oclusais por sexo. Pelotas, Brasil, 2010. (N=1206)

Variavel Masculino Feminino p*
Overjet maxilar 0,781
<4mm 436 (76,36) 479 (75,67)
>4mm 135 (23,64) 154 (24,33)
Overjet mandibular 0,323
Ausente 561 (98,42) 628 (99,05)
Presente 9(1,58) 6 (0,95)
Apinhamento 0.891
Ausente 366 (47.41) 406 (52.59)
1 arcada 154 (46.81) 175 (53.19)
2 arcadas 51 (49.51) 52 (50.49)
Espagamento no segmento anterior 0,001
Ausente 257 (45,01) 340 (53,71)
1 arcada 241 (42,21) 244 (38,55)
2 arcadas 73 (12,78) 49 (7,74)
Diastema mediano 0,008
<2mm 447 (78,28) 533 (84,20)
>2mm 124 (21,72) 100 (15,80)
Desalinhamento anterior superior 0,235
<2mm 426 (74,61) 453 (71,56)
>2mm 145 (25,39) 180 (28,44)
Desalinhamento anterior inferior 0,483
<2mm 534 (93,52) 599 (94,48)
37 (6,48) 35(5,52)
>2mm
Mordida aberta anterior 0,006
<2mm 545 (95,45) 580 (91,48)
>2mm 26 (4,55) 54 (8,52)
DAI 0.988
Normal/ mé-occluséo leve 337(59,02) 339 (59,69)
Mad-oclusdo definida 124 (21,72) 136 (21,42)
Ma-oclusdo severa 53(9,28) 60 (9,45)
Maé-oclusdo muito severa 57 (9,98) 60 (9,45)




Tabela 4. Andlise bruta e ajustada da necessidade de tratamento ortodéntico. Pelotas, Brasil, 2010. (N=1,206)

Com necessidade de RP (IC 95%) P RP (IC 95%) P
TO bruto ajustado
N %
Sexo 0.814
Masculino 234 40.31 1.00 -
Feminino 256 40.98 0.98 (0.86-1.13)
Idade
8 102 56.04 1.00 1.00
9 138 44.23 0.79 (0.66-0.94) 0.01 0.79 (0.66-0.96) 0.015
10 104 35.25 0.63 (0.51-0.77) <0.001 0.56 (0.45-0.70) <0.001
11 93 36.33 0.65 (0.53-0.80) <0.001 0.60 (0.48-0.75) <0.001
12 53 32.92 0.59 (0.45-0.76) <0.001 0.59 (0.45-0.76) <0.001
Cor 0.979
Branca 348 40.80 1.00
Ndo-branca 130 40.88 1.00 (0.86-1.17)
Escolaridade 0.30
materna
>8 300 40.21 1.00
<8 180 43.29 1.08 (0.94-1.24)
Renda familiar 0.298 0.089
711-12000 202 39.38 1.00 1.00
0-710 224 43.16 1.08 (0.93-1.25) 1.13 (0.98-1.31)
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Resumo

OBJETIVOS O objetivo deste estudo € estimar o impacto da ma-oclusdo na
qualidade de vida relacionada a saude bucal em escolares de 8 a 12 anos de idade
da cidade de Pelotas/RS. MATERIAL E METODOS Uma amostra minima de 922
criancas foi estimada para 20 escolas da rede de ensino. Foi aplicado questionario
aos pais para obtencao de variaveis socioecondmicas e foi feita entrevista com as
criangas, que incluiu aplicacdo do Child Perceptions Questionnaire (CPQ). Ma-
oclusdo e necessidade de tratamento ortodontico foram avaliados pelo Dental
Aesthetic Index. Para andlise dos dados, foram utilizados modelos de regresséo
logistica multipla, estimando-se as razdes de chance e seus respectivos intervalos
de confianca (95%). RESULTADOS Dos 1206 participantes, 789 tinham entre 8 e 10
anos e 417 entre 11 e 12 anos. A necessidade de tratamento ortodontico foi maior
nos mais novos (44,6%) e menor nos mais velhos (35.0%). Foi percebida
associacado estatisticamente significante com os dominios social e emocional do
CPQ com a ma-oclusao nas criancas de 11 e 12 anos. Na andlise bruta, a ma-
oclusdo muito severa influenciou a qualidade de vida relacionada a saude bucal
(OHRQoL). Quando ajustado para as variaveis socioeconémicas e clinicas, o efeito
da ma-oclusdo muito severa foi confirmado. CONCLUSOES Os resultados
demonstram que individuos com ma-oclusdo muito severa experimentaram maior
impacto negativo na OHRQoL do que aqueles sem ma-oclusdo ou com ma-oclusdo
leve. Os resultados sugerem que a ma-oclusdo impacta a qualidade de vida
(especialmente nos dominios do bem-estar emocional e social) mais nas criancas de

11 e 12 anos do que naquelas de 8 a 10 anos de idade.

Palavras-chave: Epidemiologia; Ma-oclusdo; Denticdo mista; Qualidade de vida.
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Abstract

OBJECTIVES The purpose of this study was to estimate the impact of malocclusion
in the quality of life concerning oral health in 8-12-yaers-old schoolchildren in
Pelotas/RS. METHODS A minimum sample of 922 children was estimated for 20
public schools. A questionnaire was sent to the parents to obtain socioeconomics
variables as well as children were interviewed, including the application of the Child
Perceptions Questionnaire (CPQ). Malocclusion and the orthodontic treatment need
were assessed through the Dental Aesthetic Index. In order to analyze the data,
multiple logistic regression models were used, estimating the odd ratios and their
respective confidence intervals (95%). RESULTS Among the 1,206 participants, 789
aged between 8-10 and 417 between 11-12 years. The orthodontic treatment need
was higher among the younger children (44,6%) and lower in the older ones (35.0%).
A statistically significant association was noticed with the CPQ social and emotional
domains with the malocclusion in the 11-12-year-old schoolchildren. In the crude
analysis, the very severe malocclusion influenced the oral health related to the
quality of life (OHRQoL). When adjusted for the socioeconomics and clinical
variables, the effect of the very severe malocclusion was confirmed. CONCLUSIONS
The results show that individuals with very severe malocclusion experienced greater
negative impact on OHRQoL than those without malocclusion or with mild
malocclusion. The results suggest that the malocclusion impacts the quality of life
(specially concerning social and emotional well-being domains) mostly in 11-12-year-

old children if compared to the 8-10-year-old children.

Key words: epidemiology, malocclusion, mixed dentition, quality of life.
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Introducéo

Levantamentos epidemioldgicos realizados em vérias partes do mundo tém
demonstrado alta prevaléncia de mas-oclusdes entre criangas e adolescentes
durante o periodo da denticdo mista’™®. Apds estarem estabelecidas, as mas-
oclusbes podem gerar consequéncias que vao além das limitacdes funcionais ou
meras implicagfes estéticas, causando impacto negativo na qualidade de vida do
individuo®®, afetando a auto-estima’, o bem-estar® e a capacidade de socializacéo,
visto que percebeu-se relacdo de mé-oclusdo inclusive com o bullying®. Ante ao
exposto, as mas-oclusées ocupam a terceira posicdo em uma escala de prioridades

dos problemas bucais proposta pela Organizacédo Mundial da Satde™.

Os indices de necessidade de tratamento ortoddntico, como o Dental Aestetic
Index (DAI) que tem sido largamente utilizado em criancas e adolescentes na fase

da denticdo mista’*™**

, Sao instrumentos metodoldgicos que servem para acessar a
prioridade de tratamento a partir de critérios clinicos. Contudo, cada vez mais tem
sido alertado para a necessidade de considerar a auto-percepcéo do paciente, pois
0s instrumentos que se baseiam apenas em critérios clinicos, ou seja, critérios
normativos, podem superestimar a necessidade de tratamento por ndo terem a
capacidade de mensurar o quanto determinada condicdo interfere na vida diaria®®.
Assim, a indicacéo para o tratamento ortoddntico deve ser definida pelo profissional
apos exame clinico e conhecimento de como a ma-oclusao pode afetar a qualidade

de vida do individuo®®.

O Child Oral Health of Life Instrument (COHQoL)' foi desenvolvido para
mensurar o impacto dos problemas bucais na vida de criancas portadoras de
desordens dentais e craniofaciais com idade entre 8 a 14 anos. O Child Perception
Questionnaire (CPQ) é parte do COHQoL e tem sido bastante utilizado pelos
pesquisadores para avaliar os efeitos da ma-oclusdo na qualidade de vida de
criancas e adolescentes, especialmente por ter demonstrado boas propriedades

psicométricas®®*®.

A avaliagdo da ocluséo, considerando aspectos de saude publica, tem dois
objetivos principais: avaliar a necessidade e prioridade de tratamento e obter
informacbes para planejar adequadamente 0s recursos necessarios para o

fornecimento de tratamento ortoddntico para a populacdo®. Neste contexto, faz-se
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necessaria a existéncia de meios de afericdo epidemiolégica que se aproxime mais
da necessidade percebida pelo paciente afim de proporcionar a otimizacdo do
emprego dos recursos publicos destinados a saude, selecionando para tratamento
apenas aqueles individuos que realmente mais necessitam. Haja visto que mesmo
naqueles paises, onde o tratamento ortodéntico faz parte dos servi¢os prestados na
saude publica, a necessidade de tratamento apontada por critérios normativos é

maior do que os recursos disponiveis podem suprir®.

Assim, para contribuir com a formag¢do do conhecimento de como a méa-
oclusdo afeta a vida diaria do individuo, o presente trabalho tem por objetivo avaliar
o impacto da necessidade de tratamento ortodontico e das diferentes mas-oclusdes
avaliadas pelo DAl sobre a qualidade de vida relacionada a saude bucal em
escolares com idades entre 8 e 12 anos da cidade de Pelotas/RS.

Material e Métodos

Este estudo transversal de base escolar cuja amostra foi constituida por
escolares de 8 a 12 anos de idade, matriculados no Ensino Fundamental em escolas
publicas e particulares de Pelotas/RS. O presente estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de
Pelotas (protocolo no 101/2009). Todos o0s participantes possuiam o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) por escrito e assinado pelos pais ou
responsaveis legais de acordo com as recomendac¢des da resolucdo 196/96 do

Conselho Nacional de Salde sobre Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos.

Segundo os resultados do Censo Escolar 2010, realizado pelo Instituto
Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (INEP) do Ministério
da Educacdo, o numero de criancas matriculadas no Ensino Fundamental em
Pelotas era de 20.829 em Escolas Municipais, 19.182 em Escolas Estaduais e 6.222
em Escolas Privadas (INEP, 2010). De acordo com a Secretaria de Educacao do
Estado do Rio Grande do Sul a cidade possui, devidamente regulamentadas, 25
escolas particulares, 38 escolas estaduais e 53 escolas municipais que oferecem
ensino fundamental. O numero total de criancas de 8 a 12 anos em Pelotas em 2010
era de 25.628.
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A amostragem foi obtida através da técnica de conglomerado em duplo
estagio. Na primeira etapa, foram sorteadas as unidades primarias (escolas). O
sorteio foi realizado manualmente, de forma ponderada, levando em consideracéo o
namero de estudantes matriculados em cada escola no ano de 2009. Vinte escolas
foram selecionadas, o que garantiu a variabilidade das caracteristicas analisadas?®.
Respeitando-se a propor¢cdo de escolas municipais, estaduais e particulares no
municipio, foram incluidas 9 escolas municipais, 6 estaduais e 5 particulares. Os
alunos (unidades secundarias) foram selecionados nas escolas sorteadas atraves do
sorteio de uma turma em cada série, de 22 a 62 série, considerando-se a faixa etaria

estudada.

Para o célculo do tamanho da amostra, foi utilizado o programa Epi Info 6.0,
considerando-se uma prevaléncia de ma-oclusdo de 58%%. Um tamanho de
amostra minimo necessario de 842 foi obtido utilizando-se as seguintes estimativas
e parametros: prevaléncia estimada do agravo de 58%, erro aceitavel de 4 pontos
percentuais, nivel de confianca de 95%, acréscimo de 20% para eventuais perdas e
recusas e efeito do delineamento amostral estimado em 2,0. Por este estudo
envolver outros desfechos, os quais requeriam maior amostra, 0 numero de

individuos incluido foi maior que o calculado para ma-ocluséao.

Para inclusdo no estudo, as criancas deveriam possuir entre 8 e 12 anos
completos no momento do estudo e estar matriculadas em escolas da zona urbana
do municipio de Pelotas no ano de 2010. Foram excluidas do estudo criangas com
deficiéncia fisica e/ou mental e criancas que estavam (ou tinham estado) em

tratamento ortodontico.

As entrevistas das criancas e exame fisico foram realizados em salas de aula
nas escolas visitadas. Uma secretaria agendava o dia de visita da equipe a escola. A
coleta de dados foi realizada por seis examinadores (Cirurgibes-dentistas),
anotadores e entrevistadores (académicos de Odontologia — UFPel). Cada escola
era visitada quantas vezes fosse necessario para que a perda ndo ultrapassasse

10% dos alunos que entregaram o termo de consentimento assinado.

Através de um questionario enviado aos pais, foram coletadas informacdes

sobre caracteristicas socioecondmicas familiares (escolaridade materna e renda
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familiar). As criangas responderam entrevista que continha, dentre outras

informacdes, questbes demogréficas (sexo, idade e cor da pele).

Para avaliacdo do impacto da condi¢do bucal na qualidade de vida e na auto-
percepcdo de saude foi aplicada a versdo brasileira do questionario Child
Perceptions Questionnaire’’, adaptado transculturalmente e validado para uso no
Brasil**. Os escores foram tabulados de acordo com os cédigos numéricos das
repostas: “Todos dias/quase todos” representa 4, “Frequentemente” 3, “Algumas
vezes” 2, “Uma ou duas vezes” 1 e “Nunca” zero, de forma que a auséncia de
impacto resulta em escore zero. A partir do escore total de cada participante, obtido
pela soma das respostas, é possivel também comparar diferencas nas médias entre
criangas. Importante destacar que o CPQ8-10 e o CPQ11-14 fornecem valores totais
diferentes, devido ao diferente nimero de itens, assim a andlise foi realizada por

subgrupo, de acordo com a faixa etaria®.

O exame clinico foi realizado por examinadores previamente calibrados,
utilizando equipamentos de protecéo individual (luva, mascara e avental), fotoforo,
espelho bucal e sonda periodontal CPI. Os preceitos de biosseguranca da OMS™
foram adotados. Os exames foram realizados em salas de aula, em cadeiras
escolares, ficando o examinador posicionado em frente a crianca. A necessidade de
tratamento ortoddntico foi avaliada utilizando o Dental Aesthetic Index (DAY, o
traumatismo dentario foi avaliado segundo os critérios de O’Brien® e a cérie dentaria

avaliada através do indice CPOD™.

Dentre as condi¢des analisadas pelo DAI estédo: dentes incisivos, caninos e
premolares perdidos; apinhamento no segmento anterior; espacamento no
segmento anterior; diastema mediano; desalinhamento anterior superior;
desalinhamento anterior inferior; overjet maxilar; overjet mandibular; mordida aberta
anterior e relacdo molar antero-posterior. A partir desta avaliagdo, o DAI fornece
quatro possibilidades de desfecho: auséncia de anormalidade ou mas-oclusdes
leves, cujo tratamento ortodéntico & desnecessario (DAl < 25), ma-ocluséo definida,
cujo tratamento é eletivo (26 < DAI < 30), ma-oclusdo severa, cujo tratamento é
altamente desejavel (31 < DAI < 35) e ma-oclusdo muito severa ou incapacitante,
cujo tratamento ortodéntico é fundamental (DAl = 36)*'. Essa variavel foi

dicotomizada em: sem necessidade de tratamento (DAI < 25) e com necessidade de
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tratamento (DAI > 25). Para o célculo final do escore do DAI, optou-se pela utilizagdo
do DAI ajustadol4 para a denticAo mista, visto que a amostra deste estudo

encontrava-se predominantemente no periodo da denticdo mista.

Para a verificacdo da consisténcia interna da equipe, foram utilizados os
indices Kappa (variaveis categoricas dicotbmicas), Kappa ponderado (variaveis
categoricas politbmicas ordinais) e Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (variaveis
numéricas). O menor indice Kappa aceito para este estudo foi de 0,6. A
concordancia inter-examinadores para o DAI variou de 0,65 a 0,91 com a média de
0,72. O Kappa foi mensurado utilizando-se um padrdo-ouro, o qual foi uma Cirurgia-
dentista Mestre em Odontopediatria e com experiéncia prévia em exames
epidemioldgicos. Todos os dentistas se adequaram aos critérios do exame e foram
selecionados.

Analise dos dados

Os dados foram analisados no programa Stata 10.0. Escores totais e por
dominios do CPQ8-10 e CPQ11-14 foram calculados somando-se os cédigos de
resposta de cada item. A analise dos dados incluiu estatistica descritiva, analises
bivariadas e modelos de regressdo mdltipla. A estatistica descritiva foi composta por
distribuicdo simples da amostra, por distribuicdo da amostra de acordo com os
escores do CPQ, prevaléncia e intervalos de confiangca (95%) de variaveis

independentes.

As criancas foram classificadas como apresentando alto impacto,
considerando como ponto de corte o percentil 50. O teste qui-quadrado foi utilizado
para associacdo de cada componente do DAI com a presenca de impacto. O
coeficiente de correlacdo de Pearson foi usado para correlacionar os escores do
CPQ com o valor do DAI. O escore por dominio do CPQ, de acordo com a
necessidade de tratamento ortoddntico apresentada pela crianca, foi comparado

usando o teste kruskal-wallis.

Utilizando-se o escore como uma escala continua, os modelos de regressao
de Poisson com variancia robusta foram realizados permitindo estimativas das

raz0es de meédias. Para analisar os potenciais fatores preditores para CPQ, uma
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abordagem hierarquica para selecdo de varidveis foi utilizada nas anélises
multivariadas. As variaveis independentes foram introduzidas de acordo com os
niveis pré-determinados de causalidade de determinantes distais para proximais. A
escolha das variaveis foi baseada em um modelo teérico que descreve as relacdes
hierarquicas entre os fatores de predicdo (Fig. 1). O primeiro nivel incluiu as
variaveis demograficas (sexo, idade e raga), o segundo nivel incluiu as variaveis
socioecondémicas (escolaridade materna e renda familiar) e o terceiro nivel composto
pelas variaveis clinicas (carie dentaria e presenca de traumatismo dentario). A
necessidade de tratamento ortodéntico foi incluida para avaliar o seu efeito. Todas

as variaveis foram mantidas de acordo com o modelo teérico.

Para a associagdo dos componentes do DAI com o impacto na OHRQoL dos
escolares, optou-se pela exclusdo dos componentes “dentes perdidos no segmento
anterior” e “relacdo molar’®. O primeiro foi excluido por ndo ser uma condicdo que
afeta a estética, sem se tratar especificamente de uma ma-oclusdo. O segundo foi
excluido, pois da maneira com que o DAI avalia este componente, ndo € possivel
distinguir se a relacdo molar alterada é de ma-oclusao de Classe Il ou de Classe lII.

Sexo
Renda familiar Idade
Escolaridade materna Cor
carie ——| maloclusdo |———| traumatismo

necessidade de
tratamento ortodontico

impacto na
qualidade de vida
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Figura 1. Modelo tedrico de analise para a variavel necessidade
de tratamento ortodoéntico.

Resultados

De 1744 escolares elegiveis para o estudo, 419 (24,0%) ndo apresentaram o
termo de consentimento assinados pelos pais e 114 estavam ausentes na escola
durante a coleta de dados (6,7%). Assim, a amostra final foi de 1211 escolares.
Destes, cinco ndo foram examinados para ma-oclusdo. A taxa de resposta nao

diferiu entre as escolas publicas e privadas.

Um total de 1206 escolares examinados para ma-ocluséao, 789 entre 8 e 10
anos e 417 entre 11 e 12 anos, participou deste estudo. A distribuicdo entre os
géneros foi equilibrada tanto nas criancas mais novas (47.2% de meninos e 52.9%
de meninas) quanto nas mais velhas (47.7% de meninos e 52.3% de meninas). A
maioria das criancas de 8 a 10 anos e de 11 e 12 anos eram brancas (76.2% e
66.5% respectivamente) e, tinham méaes com escolaridade menor que 8 anos
(65.5% e 60.3%, respectivamente). A necessidade de tratamento ortodéntico foi

maior nas mais novas (44,6%), diminuindo para 35.0% nas mais velhas (tabela 1).

A figura 2 mostra que a média dos escores do CPQ aumentou com a
severidade da ma-oclusdo nas criancas de 11 e 12 anos de idade. Nas criancas
mais novas, observou-se que aquelas pertencentes a categoria do DAl de maior
severidade da ma-oclusdo (ma-oclusdo muito severa) apresentaram meédias mais

altas do que aquelas pertencentes as outras trés categorias do DAI.

Na tabela 2, observa-se associacdo estatisticamente significante do
apinhamento dentario e da mordida aberta anterior com a presenca do impacto na
qualidade de vida nas criancas de 11 e 12 anos. Nas criancas de 8 a 10 anos,
apenas a mordida aberta anterior mostrou-se associada de forma estatisticamente

significante.

Na tabela 3 percebe-se o coeficiente de correlagao entre os valores do CPQ8-
10 e os do CPQ11-14. Nenhuma correlacdo foi encontrada nos escolares de 8 a 10

anos. Por outro lado, nos mais velhos, foi encontrada correlacdo fraca, mas
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estatisticamente significante com o valor geral do CPQ e com os dominios social e

emocional.

A Tabela 4 mostra as diferencas nos escores dos dominios do CPQ de
acordo com a condicao oclusal. Nas criancas de 8 a 10 anos de idade, ndo houve
diferenca estatisticamente significante, embora tenha sido observado um aumento
nos escores dos dominios funcional e emocional (p = 0,07). Nas criancas de 11 e 12
anos de idade, foi detectada diferenca estatisticamente significante nos escores dos
dominios social (p = 0,02) e emocional (p = 0,03).

A Tabela 5 mostra os resultados das analises ndo-ajustada e ajustada da
influéncia das variaveis socioecondmicas e clinicas nos escores do CPQ8-10. Nessa
faixa etaria, as criancas mais velhas, ndo-brancas (RR 1,30 IC 95% 1,15-1,48), com
menor renda familiar (RR 1,68, 95% CI 1,43-1,98) e com menor nivel de
escolaridade materna (RR 1,30, 95% CI 1,17-1,46) tiveram maiores escores no
CPQ. Quanto as variaveis clinicas, presenca de céarie e de ma-oclusdo muito severa
influenciaram a OHRQoL das criancas. Quando ajustado para variaveis
demograficas, socioeconémicas e clinicas, o efeito da ma-oclusdo muito severa foi

confirmado.

A Tabela 6 mostra os resultados das analises ndo-ajustada e ajustada para as
criancas de 11 e 12 anos. Da mesma forma que nas criangcas mais jovens, a
OHRQoL foi influenciada pelo sexo, idade, renda familiar, escolaridade materna,
carie dentaria e condicdo oclusal. No modelo final, ajustado por variaveis
demogréficas, socioeconémicas e clinicas, as criangas com ma-oclusdo muito
severa tiveram escores mais altos do que as crian¢cas com oclusdo normal ou com
leve ma-oclusédo (RR 1,24 IC 95% 1,02-1,51).

Discussao

Existe um crescente aumento no interesse em estudar o impacto da ma-
oclusdo na qualidade de vida de criancas e adolescentes. As experiéncias na
infancia desenvolvem um papel decisivo nos anos posteriores € uma aparéncia

dental desfavoravel pode comprometer o bem-estar psicossocial®.
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Neste estudo, mas-oclusdes na regido anterior das arcadas dentarias
(mordida aberta anterior e apinhamento dentario) se mostraram significativamente
associadas com OHRQoL nos escolares de 11 e 12 anos. Entende-se que quanto
mais visivel for a ma-oclusdo mais constrangimento e desconforto social ela ira
causar®. Este resultado esta de acordo com a literatura que coloca o apinhamento
dentario dentre aquelas condicdes que mais preocupam as criancas>-*2. O’Brien e
Marshman® perceberam que, além do apinhamento dentério, o overjet maxilar
(maior que 6 mm) também impactou negativamente a qualidade de vida relacionada
a saude bucal. Uma diferenca clara entre os dois estudos se percebe no ponto de
corte utilizado para o overjet maxilar: enquanto no presente estudo foi considerado
como “problema” overjet maxilar maior que 4 mm, no estudo de O’Brien e
Marshman®' somente overjet maxilar maior ou igual a 7 mm foi considerado como
problema. Talvez o principal motivo para que a associagdo entre overjet maxilar e
OHRQoL nédo tenha sido encontrada neste estudo € que a porcentagem de
participantes com overjet maior ou igual a 7 mm foi baixa (4,5%), uma vez que o
overjet maxilar que causa constrangimento e que pode fazer de seu portador objeto

de gozacéo € aquele realmente exagerado e, por isso, mais visivel.

Um achado interessante deste estudo foi a associacdo da mordida aberta
anterior com impacto negativo na OHRQoL em ambas faixas etérias estudadas. O
que ressalta ainda mais a importancia deste resultado € que as medidas, em
milimetros da mordida aberta anterior considerada como problema, foram
relativamente baixas, isto €, ndo houve selecdo apenas dos casos de severidade
extrema. Além do fato da mordida aberta anterior afetar a regidao anterior das
arcadas dentarias e, assim causar maior preocupacao entre criancas, outra
explicagdo plausivel para esta associacédo é que a mordida aberta anterior interfere,
de maneira significante, nas fungdes bucais especialmente na fala®*. Problemas na
fala podem ser causa de piadas e apelidos durante a infancia e a adolescéncia,
afetando a qualidade de vida e, por isso, tém sido relatados como fatores

motivadores para a procura de tratamento ortodéntico®*.

Na presente pesquisa, escolares das faixas etarias de 8 a 10 anos e de 11 a
12 anos vindos de familias com baixa renda se mostraram, respectivamente, 69,0%
e 79,0% mais propensos a experimentar impacto negativo na OHROoL do que

agueles de familias com alta renda. Este resultado esta de acordo com os de outros



95

estudos realizados no Brasil. Além disso, criancas ndo-brancas e com maes com
baixo nivel educacional tiveram ambas 30% mais chance de ter impacto na
OHRQoL do que criancas brancas e com maes com maior nivel educacional,
corroborando com achados prévios que perceberam o impacto destes fatores
socioecondmicos na OHRQoL de criancas brasileiras®>>%. As criancas que vivem
em familias com rendimentos mais elevados, geralmente, apresentam melhores
habitos de higiene oral e mais acesso a prevencao e a tratamento odontoldgico, o
que é refletido em uma melhor qualidade de vida relacionada a satde bucal®’.

A necessidade de tratamento ortodontico mostrou-se associada aos dominios
social e emocional apenas nos escolares de 11 e 12 anos. Este achado concorda
com os estudos anteriores'®*°%*_ Nesta faixa etaria, a convivéncia social é intensa, a
aparéncia € importante e tudo isso esta intimamente ligado com as emoc¢des. Soma-
se a isso o fato de que determinadas condi¢cdes oclusais podem fazer da crianca
objeto de gozacdo e de bullying®, afetando também o seu bem-estar social e
emocional. Por outro lado, ndo foi evidenciada a associacdo da ma-oclusdo com
sintomas orais e limitagcdes funcionais em nenhuma das faixas etarias estudadas.
Isso pode ser explicado pelo fato de que somente os problemas oclusais mais
severos, 0s casos extremos, causariam impacto nestes dominios. Um outro motivo
seria que individuos com problemas oclusais mais facilmente apresentardao sintomas
orais e limitagbes funcionais em idades mais avancadas (na fase adulta ou mesmo

na velhice) e ndo em idades tdo tenras como as destes escolares.

Neste estudo, apesar dos escores do CPQ11-14 terem aumentado
gradualmente com o aumento de severidade da méa-ocluséo nas criancas de idades
de 11 e 12 anos, a diferengca ndo foi estatisticamente significante. Este resultado

1.3 e discorda dos achados de Foster

coincide com o que encontraram Locker et a
Page et al.’®, que encontraram diferenca estatisticamente significante. Essa falta de
concordancia com o ultimo estudo pode ser explicada pela maneira com que 0s
individuos se distribuiam dentro das categorias do DAI. Isto €, no trabalho de Foster
Page et al., 39,5% dos individuos se enquadraram na categoria de auséncia de ma-
oclusdo ou problemas oclusais leves e 17,0% na categoria de ma-oclusdo muito
severa, enquanto que, no presente estudo, as porcentagens de individuos de 11 e
12 anos nestas mesmas categorias do DAI foram respectivamente 65,0% e 8,6%.

Nos escolares de 8 a 10 anos, nem mesmo este gradiente foi observado, mas
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apenas a categoria “muito severa” do DAI (DAI = 31) apresentou a maior média dos
valore do CPQ8-10. Este resultado sugere que apenas mas-oclusées muito severas

possam afetar a qualidade de vida de criancas nesta faixa etaria.

Quando foi considerada a categoria de ma-oclusdo muito severa, esta
mostrou-se associada de forma estatisticamente significante a qualidade de vida
relacionada a saude bucal nas criancas de ambas faixas etarias. Escolares de 8 a
10 anos e de 11 a 12 anos com ma-oclusdo muito severa apresentaram,
respectivamente, 24,0% e 28,0% mais risco de sofrer impacto negativo na OHRQoL
do que aqueles com oclusdo normal ou ma-ocluséo leve. Estes resultados estédo de
acordo com os de estudo recente, realizado em criancas de 8 a 10 anos, que
observou que individuos com ma-oclusdo sofreram 30,0% mais impacto na OHRQoL
do que aqueles sem este problema30. Corroborando com este achado, Zang et al.*
encontraram escores significativamente maiores de CPQ para as criangcas com
escores de DAI maior ou igual a 31. Além deste, outros estudos sugerem que uma
estética dental insatisfatria pode ter impacto negativo no bem-estar

psicossocial'®*%*2.

Estes resultados mostram que a mensuracao objetiva da condicdo oclusal
nestas criancas feita pelo DAl apresenta relacdo com as necessidades subjetivas
das mesmas. Além disso, eles reforcam a idéia de que aqueles individuos com
maior severidade de ma-oclusao devem receber prioridade de tratamento quando se
pensa na Ortodontia inserida no sistema de saude publica. Haja visto que criancas
com indicadores socioecondmicos mais baixos sofrem maior impacto negativo na
OHRQoL e, por este motivo, deveriam ser priorizadas no tratamento. Soma-se a iSso

o fato de que Marques et al.*®

observaram que a maioria dos adolescentes
brasileiros (78,0%) apresentaram interesse em fazer tratamento ortodéntico e 69,0%
dos pais relataram que seus filhos ainda ndo o tinham recebido devido aos altos
custos envolvidos. No Brasil, apenas as Unidades Béasicas de Saude dos municipios
de Piriri (PI) e Rio de Janeiro (RJ)** tém oferecido tratamento ortoddntico a
populacdo. Assim, o tratamento ortodontico fica restrito aqueles que tém condicdes

financeiras de custea-lo.

Neste contexto, faz-se cada vez mais necessaria a existéncia de meios de

afericdo epidemiologica que se aproxime mais da realidade clinica e da necessidade
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percebida pelo paciente para auxiliar na predicdo da demanda de tratamento
ortodéntico e na previsdo dos recursos necessarios. Entende-se que a indicacao
para o tratamento ortodontico deva ser definida pelo profissional apds exame clinico
e conhecimento da existéncia de impacto negativo da ma-oclusédo sobre a qualidade

16,45

de vida do individuo para atender de maneira mais efetiva, ndo apenas as

necessidades do individuo, mas também da popula¢cdo como um todo.

Estudos transversais como este possuem limitacdes inerentes ao
delineamento, pois como estas pesquisas sdo realizadas em um Unico ponto do
tempo ou, em um periodo muito curto, as associacfes encontradas ndo podem ser

16, Além disso, o CPQ, como um instrumento

consideradas como relacdo causa
genérico de ORQoL, nao é especifico para ma-ocluséo. Assim, alguns componentes
do CPQ podem néao ser relevantes para criangcas com esta condi¢cdo, o que pode se
traduzir em uma limitacdo deste estudo. Outra questdo é a utilizacdo do DAI, que
originalmente foi desenvolvido para a denticdo permanente?’, nesta amostra
predominantemente com denticdo mista. Quando isto acontece, o DAI pode
apresentar tendéncia de sobre-estimar a mé-oclusdo®®. Objetivando reduzir este

problema, optou-se pela utilizagdo do DAI ajustado para a denticdo mista**%*,

Dentre os fatores que motivaram a utilizacdo do DAI, além de ser de facil e
rapida aplicacdo em estudos epidemiolégicos, pode-se citar o fato de que este é o
indice recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude para levantamentos em
saude bucal'. Isto favorece a padronizacdo internacional das pesquisas, facilitando

a comparacao dos resultados.

Para que aconteca o estabelecimento da relacéo de causa-efeito, ressalta-se
a importancia de serem realizados mais estudos (especialmente longitudinais) com
metodologias preferencialmente padronizadas para possibilitar a execugdo de

trabalhos de metanalise, auxiliando na consolidacao deste conhecimento.

Conclusdes:

e Os individuos com ma-oclusdo muito severa experimentaram impacto
negativo na qualidade de vida maior do que aqueles sem ma-oclusdo ou com

mas-oclusodes leves.
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A mordida aberta anterior e o apinhamento dentario estiveram associados
com maior impacto negativo na qualidade de vida das criancas avaliadas.

Os resultados sugerem que a ma-oclusdo impacta a qualidade de vida
(especialmente nos dominios do bem-estar emocional e social) mais nas

criancas de 11 e 12 anos do que naquelas de 8 a 10 anos de idade.
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Tabela 1. Distribuicdo da amostra. Pelotas, Brasil, 2010. (n=1,206)

Variavel/Categoria 8-10 11-12
N % N %
Sexo
Masculino 372 47.15 199 47.72
Feminino 417 52.85 218 52.28
Idade (anos)
8 182 23.07 - -
9 312 39.54 - -
10 295 37.39 - -
11 - - 256 61.39
12 - - 161 38.61
Raca
Branca 583 76.21 270 66.50
N&o-branca 182 23.79 136 33.50
Renda familiar
4° quartil (1231-12000) 161 23.89 118 32.96
3° quartil (741-1230) 160 23.74 80 22.35
2° quartil (511-740) 183 27.15 86 24.02
1° quartil (0-510) 170 25.22 74 20.67
Educacdo materna (anos)
28 266 34.50 159 39.75
<8 505 65.50 241 60.25
Traumatismo dentario
Ausente/suave 704 89.34 349 83.69
Severo 84 10.66 68 16.31
Céries dentarias
Ausente 575 72.97 238 57.07
Presente 213 27.03 179 42.93
DAI
Normal/ ma-occlusao leve 445 56.40 271 64.99
Ma-oclusao definida 176 22.31 84 20.14
Ma-ocluséo severa 87 11.03 26 6.24
Ma-oclusao muito severa 81 10.27 36 8.63
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Figura 2. Média dos escores do CPQ pelos escores do DAI de acordo com a idade.



Tabela 2. Associacao de cada componente do DAI com a presenca de impacto para as faixas etarias de 8 a 10 anos e 11 a 12 anos. Pelotas, Brasil,

2010. (N=1206)

HORQoL
CPQg.10 CPQys1.14
Variavel Baixo impacto Alto impacto P Baixo impacto Alto impacto P
Overjet maxilar 0.267 0.364
<4mm 323 (46,74) 368 (53.26) 168 (48.00) 182 (52.00)
>4mm 31 (54.39) 26 (45.61) 25 (41.67) 35 (58.33)
Overjet mandibular 0.463 0.632
Ausente 350 (47.49) 387 (52.51) 192 (47.17) 215 (52.83)
Presente 4 (36.36) 7 (63.64) 1(33.33) 2 (66.67)
Apinhamento 0.836 0.030
Ausente 232 (48.03) 251 (51.97) 126 (48.84) 132 (51.16)
1 arcada 94 (46.53) 108 (53.47) 58 (49.57) 59 (50.43)
2 arcadas 28 (44.44) 35 (55.56) 9(25.71) 26 (74.29)
Espacamento anterior 0.495 0.711
Ausente 143 (45.25) 173 (54.75) 120 (45.63) 143 (54.37)
1 arcada 168 (49.70) 170 (50.30) 60 (49.18) 62 (50.82)
2 arcadas 43 (45.74) 51 (54.26) 13 (52.00) 12 (48.00)
Diastema interincisal 0.404 0.158
<2mm 332 (46.96) 375 (53.04) 189 (47.73) 207 (52.27)
>2mm 22 (53.66) 19 (46.34) 4 (28.57) 10(71.43)
Desalinhamento superior anterior 0.218 0.219
<2mm 324 (48.07) 350 (51.93) 177 (48.10) 191 (51.90)
>2mm 30 (40.54) 44 (59.46) 16 (38.10) 26 (61.90)
Desalinhamento inferior anterior 0.643 0.357
<2mm 350 (47.36) 389 (52.64) 192 (47.29) 214 (52.71)
>2mm 4 (40.00) 6 (60.00) 1(25.00) 3(75)
Mordida aberta anterior 0.025 0.010
<2mm 342 (48.24) 367 (51.76) 191 (48.23) 205 (51.77)

>2mm 12 (30.00) 28 (70.00) 2 (14.29) 12 (85.71)




Tabela 3. Correlagdo de Pearson entre os escores dos CPQ8-10 e CPQ11-14 e os
valores do DAI. Pelotas, Brasil, 2010. (N=1206)

DAI p

CPQg 4o total 0.048 0.185
CPQg 40 sub-escalas:

Sintomas orais -0.0008 0.983
Limitacdes funcionais 0.060 0.095
Bem-estar social 0.047 0.185
Bem-estar emocional 0.0373 0.300
CPQ,;.14 total 0.147 0.0029
CPQ;;.14 sub-escalas:

Sintomas orais 0.052 0.2867
Limitagdes funcionais 0.0936 0.0567
Bem-estar social 0.1743 0.0004
Bem-estar emocional 0.1324 0.0070

Tabela 4. Escore médio dos dominios do CPQ de acordo com as categorias do DAI, para
as faixas etérias de 8 a 10 anos e 11 e 12 anos. Pelotas, Brasil, 2010. (N=1206)

Dominios do CPQ

Categorias do DAI Sintomas Limitagdes funcionais Bem-estar Bem-estar-emocional
orais social

8-10 P 0.90 P 0.07 P0.34 P 0.07
Normal 5.12 (3.06) 2.61 (2.95) 2.74 (3.90) 3.30(3.77)
Estabelecida 5.31(2.89) 2.46 (2.84) 3.22 (4.14) 3.19 (3.74)
Severa 5.07 (3.01) 2.57(2.77) 2.92 (4.07) 2.94 (3.33)
Muito severa 5.19 (3.18) 3.53 (4.00) 3.52 (4.43) 4.42(4.72)

Total 5.16 (3.18) 2.66 (3.03) 2.93 (4.03) 3.35(3.83)

11-12 p 0.86 P0.21 P 0.002 P 0.03
Normal 3.84(2.47) 2.83(3.61) 1.61 (2.21) 2.89(3.13)
Estabelecida 3.83(2.34) 3.04 (3.38) 1.97 (2.37) 3.34(3.71)
Severa 3.96 (2.58) 4.04 (4.66) 2.61(2.20) 3.86 (3.55)
Muito severa 4.21(2.01) 3.85 (4.27) 3.09 (3.57) 4.52 (3.43)

Total 3.88 (2.41) 3.03 (3.72) 1.87(2.41) 3.17 (3.31)




Tabela 5. Andlise ndo-ajustada e ajustada das variaveis demogréficas, socioeconémicas e clinicas associadas com os escores totais do CPQs.10 (analise
de regresséao de Poisson). Pelotas, Brasil. (N=792)

Variavel/Categoria Modelo 1° Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
RR (Cl 95%) P RR (Cl 95%) p RR (Cl 95%) p RR (Cl 95%) P
Sexo 0.07 0.09 0.23 0.12
Masculino 1.00 1.00 1.00 1.00
Feminino 1.11 (0.99-1.24) 1.10 (0.99-1.23) 1.07 (0.96-1.20) 1.10 (0.98-1.23)
Idade (anos)
8 1.00 1.00 1.00 1.00
9 1.16 (1.00-1.35) 0.05 1.18 (1.01-1.36) 0.03 1.15 (1.00-1.34) 0.05 1.14 (0.99-1.32) 0.07
10 1.15(0.99-1.33) 0.06 1.18 (1.01-1.36) 0.03 1.17 (1.01-1.36) 0.03 1.18 (1.02-1.33) 0.03
Raca <0.01 <0.01 0.03 0.03
Branca 1.00 1.00 1.00 1.00
N&o-branca 1.30 (1.15-1.48) 1.31 (1.15-1.48) 1.16 (1.01-1.33) 1.15 (1.02-1.33)
Renda familiar
4° quartil (1231-12000) 1.00 1.00 1.00
3° quartil (741-1230) 1.14 (0.96-1.34) 0.13 1.04 (0.88-1.24) 0.628 1.01 (0.86-1.20) 0.87
2° quartil (511-740) 1.40 (1.18-1.65) <0.01 1.19 (0.99-1.43) 0.07 1.15 (0.96-1.38) 0.13
1° quartil (0-510) 1.68 (1.43-1.98) <0.01 1.47 (1.21-1.78) <0.01 1.39 (1.14-1.69)  <0.01
Educacéo materna (anos) <0.01 0.15 0.20
28 1.00 1.00 1.00
<8 1.30 (1.17-1.46) 1.10 (0.97-1.26) 1.09 (0.95-1.25)
Traumatismo dentario 0.29 0.19
Ausente/suave 1.00 1.00
Severo 1.22 (0.84-1.77) 1.23 (0.89-1.70)
Caries dentarias <0.01 0.02
Ausente 1.00 1.00
Presente 1.26 (1.22-1.42) 1.16 (1.03-1.32)
DAI
Normal/ ma-occlusao leve 1.00 1.00 1.00 1.00
Ma-oclusao definida 1.03(0.90-1.19) 0.64 1.06 (0.92-1.23) 0.43 1.08 (0.94-1.26) 0.26 1.10 (0.95-1.27) 0.22
Ma-oclusao severa 0.99 (0.83-1.18) 0.89 1.02 (0.86-1.22) 0.80 1.02 (0.85-1.21) 0.83 1.04 (0.87-1.24) 0.68
Ma-oclusdo muito severa 1.21 (1.00-1.47) 0.05 1.23 (1.01-1.50) 0.03 1.22 (1.00-1.48) 0.05 1.24 (1.02-1.51) 0.03




Tabela 6. Andlise ndo-ajustada e ajustada das varidveis demograficas, socioeconémicas e clinicas associadas com os escores totais do CPQi1-14
(andlise de regressao de Poisson). Pelotas, Brasil. (N=411)

Variavel/Categoria Modelo 1° Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
RR (Cl 95%) P RR (Cl 95%) p RR (Cl 95%) p RR (Cl 95%) p
Sexo 0.04 0.09 0.04 0.06
Masculino 1.00 1.00 1.00 1.00
Feminino 1.15(1.01-1.31) 1.10 (0.96-1.26) 1.16 (1.00-1.33) 1.14 (0.99-1.31)
Idade (anos) 0.03 0.09 0.26 0.24
11 1.00 1.00 1.00 1.00
12 1.16 (1.01-1.32) 1.12 (0.98-1.29) 1.09 (0.94-1.26) 1.09 (0.94-1.27)
Raca <0.01 0.01 0.04 0.13
Branca 1.00 1.00 1.00 1.00
Nao-branca 1.20 (1.05-1.38) 1.20 (1.04-1.38) 1.11 (0.95-1.29) 1.13 (0.97-1.32)
Renda familiar
4° quartil (1231-12000) 1.00 1.00 1.00
3° quartil (741-1230) 1.30 (1.05-1.61) 0.02 1.25 (1.00-1.56) 0.05 1.26 (1.00-1.58) 0.05
2° quartil (511-740) 1.73 (1.40-2.13) <0.01 1.64 (1.31-2.06) <0.01 1.64 (1.30-2.06) <0.01
1° quartil (0-510) 1.60 (1.30-1.96) <0.01 1.40(1.11-1.77) <0.01 1.41 (1.11-1.79) <0.01
Educacdo materna (anos) <0.01 0.05 0.07
=8 1.00 1.00 1.00
<8 1.34 (1.18-1.53) 1.17 (1.00-1.36) 1.16 (0.99-1.35)
Traumatismo dentério 0.57 0.12
Ausente/suave 1.00 1.00
Severo 1.09 (0.82-1.45) 1.02 (0.71-1.47)
Céries dentarias <0.01 0.08
Ausente 1.00 1.00
Presente 1.20 (1.05-1.38) 1.14 (0.98-1.35)
DAI
Normal/ ma-occluséo leve 1.00 1.00 1.00 1.00
Ma-ocluséo definida 1.08 (0.90-1.29) 041 1.09 (0.91-1.30) 0.37 1.10 (0.91-1.32) 0.33 1.09 (0.90-1.32) 0.39
Ma-oclusédo severa 1.23 (0.96-1.58) 0.097 1.23 (0.96-1.57) 0.09 1.19 (0.91-1.56) 0.21 1.17 (0.89-1.54) 0.25
Ma-oclusdo muito severa 1.39 (1.12-1.72) <0.01 1.41 (1.14-1.75) <0.01 1.28(1.02-1.61) 0.03 1.28 (1.01-1.62) 0.04




Conclusodes

1. O presente trabalho demostra as dificuldades de acessar ma-ocluséo e quantificar
necessidade de tratamento ortodontico especialmente na denticdo mista. Apesar
disso, fica claro que a avaliagdo ortodéntica neste periodo € essencial para se
estabelecer diagnostico, possibilitando o planejamento e a intervencdo ortoddntica

(seja ela preventiva, interceptativa ou corretiva) e/ou intervencéo ortopédica facial.

2. A revisdo de literatura mostra que, embora ndo exista um indice de necessidade
de tratamento ortoddntico ideal para ser aplicado no periodo da denticdo mista, as
vantagens do DAI parecem superar suas limitagcbes fazendo com que ele possa ser
utilizado para este fim, desde que se considere a tendéncia inerente da denticdo

mista em superestimar o problema.

3. A prevaléncia encontrada de ma-oclusdo na amostra estudada foi alta. A
dimunuicdo da necessidade de tratamento ortodontico com a idade, n&o chega a ser
significativa, do ponto de vista da saude publica, pois continua em niveis elevados. A
alta prevaléncia de mas-oclusbes, como o apinhamento dentario, acentuam a
necessidade de tratamento avaliada. Isto demonstra a necessidade de estabelecer
estratégias ortoddnticas preventivas visando reduzir a prevaléncia e a severidade

das mas-oclusoes reduzindo a necessidade de tratamento ortodéntico.

4. Os individuos com ma-oclusdo muito severa experimentaram impacto negativo na
qgualidade de vida maior do que aqueles sem ma-oclusdo ou com mas-oclusdes
leves. A mordida aberta anterior e 0 apinhamento dentario estiveram associados
com maior impacto negativo na qualidade de vida das criangas avaliadas. Os
resultados sugerem que a ma-oclusdo impacta a qualidade de vida (especialmente
nos dominios do bem-estar emocional e social) mais nas criancas de 11 e 12 anos

do que naquelas de 8 a 10 anos de idade.
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APENDICE A - Questionarios aos pais

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

Somos da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Pelotas e estamos realizando
uma pesquisa sobre a SAUDE BUCAL DOS ESCOLARES DE 8 A 12 ANOS DO MUNICIPIO
DE PELOTAS. Para completar o exame clinico ¢ FUNDAMENTAL algumas informacdes sobre
vocé, sua casa e sua familia, que nédo serdo divulgadas e, no conjunto, nos permitirdo relacionar
com os dados clinicos de seu filho(a).

SABEMOS O QUANTO SEU TEMPO E IMPORTANTE, MAS, POR FAVOR, LHE
PEDIMOS PARA RESPONDER O QUESTIONARIO A SEGUIR. ALGUMAS PERGUNTAS
SAO PARA COMPLETAR E A MAIORIA PARA MARCAR UMA UNICA RESPOSTA.

INICIALMENTE ALGUNS DADOS PESSOAIS
1. Qual seu nome completo?

2. Qual o0 nome completo do seu filho?

3. Qual o grau de parentesco com a crian¢a? ( ) Mae ( ) Pai ( ) Outro:

4. Por quantos anos a senhora estudou?
(' ) Néo estudei () 1°grauincompleto  ( ) 1°grau completo ( ) 2°grau incompleto

() 2°graucompleto () superior incompleto () superior completo

5. Por quantos anos o pai do seu filho estudou?
(' ) Néo sei () Nao estudou ( ) 1°grau incompleto () 1° grau completo

() 2°grauincompleto  ( ) 2°graucompleto ( ) superiorincompleto ( ) superior completo

6. No més passado, quanto receberam EM REAIS as pessoas que moram na sua casa, incluindo

salarios, pensGes, mesada, aluguéis, salario desemprego, ticket alimentacao, bolsa familia, etc)?

7. Quantas pessoas moram na sua casa?

AGORA ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE A CRIANCA

8. A crianca ja foi alguma vez ao dentista? ( ) Sim () Néo

9. Se sim, quando foi a ultima vez? () H& 1 ano ou menos ( ) H& mais de 1 ano
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10. Com quantos anos a crianca iniciou a escovagdo com pasta dental?
() Quando apareceram os primeiros dentes

() Com 2 anos de idade ou menos

() Com mais de 2 anos de idade

AGORA ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE A TUA GRAVIDEZ E PARTO
11. Tu fizeste alguma consulta de pré-natal? ( ) sim () ndo
12. Tu teves diabetes (excesso de acucar no sangue)? () sim () nédo
13. Foi 0 médico quem disse? () sim () ndo
14, Tu teves alguma infeccdo (por exemplo: pneumonia, urindria, etc)? ( ) sim ( ) ndo
15. Foi 0 médico quem disse? ( ) sim () ndo

16.  Tu teves algum problema nutricional (alimentagédo), como anemia? ( )sim ( ) ndo

Quem disse iss0? ---
17.  Tu teves alguma outra doencga durante a gravidez? ( )sim () néo

Foi 0 médico quem disse? () sim () ndo Se sim, qual (is)?

18. O parto do teu (tua) filho (a) foi normal ou cesarea? () Normal ( ) cesarea
19. Teu (tua) filho (a) nasceu no tempo certo ou foi prematuro (a)?

() No tempo certo ( ) prematuro

AGORA ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE AS CONDICOES DO TEU (TUA) FILHO (A)
NOS TRES PRIMEIROS ANOS DE VIDA
20. Tu amamentaste teu (tua) filho (a)? ( )sim ( ) ndo

Por quanto tempo? (meses)

21. A crianca teve alguma infeccdo? ( ) sim () ndo

Foi o médico quem disse? ( ) sim () ndo Se sim, qual (is)?

22. A crianca teve algum problema nutricional (alimentag&o), como anemia? ( )sim ( ) ndo

Quem disse? -

23. A crianca bateu os dentes? ( ) Sim () ndo
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APENDICE B - Entrevistas de acordo com a faixa etaria

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
ENTREVISTA CRIANCAS DE 8 A 10 ANOS

Numero

Escola

Nome Tem telefone?

Sexo da crianga (01) masculino (2) feminino
Idade:

PRIMEIRAMENTE, EU GOSTARIA DE TE FAZER UMA PERGUNTA SOBRE A TUA FAMILIA.

1. Com quem tu moras?
(0) Com pai e mée casados.
(1) Com a mée

(3) Com o pai

(4) Com pai e madrasta

(5) Com mée e padrasto

(6) Com responsavel

AGORA EU VOU TE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE OS TEUS DENTES.

2.Tu escovas os dentes?

(0) Sim (1) Nao Aguardar a resposta e caso for sim, continuar
Com que freqiiéncia por dia?

(0) Umavez (1)2vezes (2) 3 vezes ou mais

3.Tu usas pasta de dente quando escovas 0s dentes?
(0) Sim (1) N&o (2) Asvezes Marca:

4.Tu usas liquido para bochechar e limpar os dentes?
(0) Sim (1) Nao (2) As vezes Marca:

5. Tua gengiva sangra quando escova?
(0) Nao (1) Sim ( 2) As vezes (9) IGN

6. Tu tens o costume de usar fio dental?
(0) Sim, diariamente (1) Sim, ocasionalmente (2) Nunca usa fio dental

7.Alguma vez na vida tu bateste algum dente?
(0) N&o. Se ndo pule paraa 1l (1) Sim (9) IGN. Pule paraa 11

8. Se sim, como foi que tu bateste o(s) teu(s) dente(s)?
(0) Queda da prépria altura

(1) Prética esportiva

(2) Colisdo com objeto ou pessoa

(3) Violéncia

(4) Acidente de carro, moto ou bicicleta

(5) Outro motivo
(8) NSA (9) IGN

9.0nde tu bateste o(s) teu(s) dente(s)?
(0) Casa (1) Escola (2) Rua (3) Outro lugar (4) Ndo lembra (8) NSA (9) IGN

10.Tu foste ao dentista devido a batida?
(0) Ndo (1) Sim (8) NSA (9) IGN

11. Tu tem/teria medo de ir ao dentista?
(0) Nao (1) Um pouco (2) Sim, teria (3) Sim, muito

12. Vocé teve dor de dente nas Gltimos 6 meses?
(0) Ndo (1) Sim (9) IGN

13. Vocé teve dor de dente nas ultimas 4 semanas?
(0) Ndo (1) Sim (9) IGN

AGORA EU VOU TE PERGUNTAR SOBRE O TEU DIA-A-DIA

14. Tu tens o costume de comer doce apés o almogo?
(0) Sim, diariamente (1) Sim, ocasionalmente (2) N&o, nunca
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15. Como tu vais para o colégio: a pé, de dnibus, de carro, bicicleta?

(1) carro ou moto (2) énibus (3) apé (4) bicicleta () outro

16. Quanto tempo tu demoras de casa até o colégio? ____minutos

17. Tu trabalhas fora de casa ou em algum negdcio da tua familia? (0)ndo (1) sim

18. Como tu vais para o trabalho: a pé, de dnibus, de carro, bicicleta?

(1) carrooumoto  (2) 6nibus  (3) a pé (4) bicicleta (8) NSA ( )outro

19. Quanto tempo tu demoras de casa até o trabalho? ____minutos

20. Desde <DIA> da semana passada, tu praticaste alguma das atividades que vou dizer SEM CONTAR AS AULAS
DE EDUCACAO FISICA...

QUAg‘gﬁiﬁL\éS NA QUANTO TEMPO CADA DIA?
a) futebol de sete, rua ou campo? — — horas____ minutos
b) futebol de saldo (futsal)? . ___horas__ minutos
c) atletismo? . ___horas__ minutos
d) basquete? . ___horas__ minutos
e) jazz, ballet, outras dancas? . ___horas __ minutos
f) ginastica olimpica, ritmica ou GRD? . ___horas __ minutos
g) judd, karaté, capoeira, outras lutas? . ___horas __ minutos
h) natacéo? . ___horas __ minutos
i) vblei? _ ___ horas___ minutos
j) ténis, padel? . ___horas __ minutos
I) handebol? . ___horas __ minutos
m) cacador? . ___horas __ minutos
n) jogo de taco? . ___horas__ minutos
0) outro esporte? ___horas_ minutos

(0) ndo SE NAO PULAR P/ 23 (1) sim

21. Sem contar as aulas de Educacéo Fisica, tu participas de alg_uma escolinha,
time, danca ou ginastica no teu colégio? (s6 contar atividades com professor ou instrutor)

22. SE SIM: Quais?
(8)NSA

Futebol (0) ndo (1) sim
Handebol (0) n&o (1) sim
Outra

Futsal (0) ndo (1) sim
Dangas (0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim

Lutas (0) ndo (1) sim

Vélei (0) ndo (1) sim Basquete (0) ndo (1) sim

Ginasticas (0) nao (1) sim

professor ou instrutor)
(0) néo (1) sim

23. Tu participas de alguma escolinha, time, danga ou ginastica sem ser na tua escola? (so contar atividades com

24. SE SIM: Quais?

(8) NSA

Futebol (0) ndo (1) sim
Basquete (0) ndo (1) sim
Lutas (0) ndo (1) sim

Futsal (0) n&o (1) sim
Handebol (0) ndo (1) sim
Ginésticas (0) ndo (1) sim Outra

Vélei (0) ndo (1) sim
Dangas (0) ndo (1) sim

(0) ndo (1) sim

AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SEUS DENTES, SUA BOCA.

25. Vocé acha que os seus dentes e a sua boca séo:
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(1) Muito bons () Bons () Mais ou menos ( ) Ruins

26. Quanto os seus dentes ou a sua boca te incomodam?
() N&o incomodam (' ) Quase nada ( ) Um pouco ( ) Muito

-NO ULTIMO MES, QUANTAS VEZES....

criancas por causa dos seus dentes ou
de sua boca?

27. vocé sentiu dor de dentes ou na 0) (1)1lou2 (2) Algumas | (3) (4) Todos dias
boca? Nunca vezes vezes Frequentemente | /quase todos
28. voce teve feridas na sua boca? 0) (1)1ou2 (2) Algumas | (3) (4) Todos dias
Nunca vezes vezes Frequentemente | /quase todos
29. vocé sentiu dor nos seus dentes 0) (1)1ou2 (2) Algumas | (3) (4) Todos dias
guando comeu alguma coisa ou bebeu | Nunca vezes vezes Frequentemente | /quase todos
alguma coisa gelada?
30. a comida ficou agarrada em seus 0) (1)1ou2 (2) Algumas | (3) (4) Todos dias
dentes? Nunca vezes vezes Frequentemente | /quase todos
31. vocé ficou com cheiro ruimnasua | (0) (1)1lou2 (2) Algumas | (3) (4) Todos dias
boca ? Nunca vezes vezes Frequentemente | /quase todos
32. voceé gastou mais tempo do que os | (0) (1)1lou2 (2) Algumas | (3) (4) Todos dias
outros para comer sua comida por Nunca vezes vezes Frequentemente | /quase todos
causa de seus dentes ou de sua boca?
33. voce teve dificuldade para morder | (0) (1)1lou2 (2) Algumas | (3) (4) Todos dias
ou mastigar comidas mais duras Nunca vezes vezes Frequentemente | /quase todos
como: maga, pédo, milho ou carne, por
causa de seus dentes ou de sua boca?
34 foi dificil para vocé comer o que 0) (1)1lou2 (2) Algumas | (3) (4) Todos dias
vocé queria por Nunca vezes vezes Frequentemente | /quase todos
causa dos seus dentes ou de sua boca?
35. vocé teve problemas para falar (V)] (1)1lou2 (2) Algumas | (3) (4) Todos dias
por causa dos seus dentes ou de sua Nunca vezes vezes Frequentemente | /quase todos
boca?
36. vocé teve problemas para dormir (V)] (1)1lou2 (2) Algumas 3) (4) Todos dias
a noite por causa dos seus dentes ou Nunca vezes vezes Frequentemente | /quase todos
de sua boca?
37. voce ficou chateado por causa dos | (0) (1)1lou2 (2) Algumas | (3) (4) Todos dias
seus dentes ou de sua boca? Nunca vezes vezes Frequentemente | /quase todos
38. vocé ficou com vergonha por 0) (1)1lou2 (2) Algumas | (3) (4) Todos dias
causa dos seus dentes ou de sua boca? | Nunca vezes vezes Frequentemente | /quase todos
39. voce se sentiu triste por causa dos | (0) (1)1lou2 (2) Algumas | (3) (4) Todos dias
seus dentes ou de sua boca? Nunca vezes vezes Frequentemente | /quase todos
40. vocé ficou preocupado (a) com o 0) (1)1lou2 (2) Algumas | (3) (4) Todos dias
gue as outras pessoas pensam sobre Nunca vezes vezes Frequentemente | /quase todos
seus dentes ou sua boca?
41. vocé achou que vocé ndo era tdo 0) (1)1lou2 (2) Algumas | (3) (4) Todos dias
bonito quanto outras pessoas por Nunca vezes vezes Frequentemente | /quase todos
causa dos seus dentes ou de sua boca?
42. vocé faltou a aula por causa dos 0) (1)1ou2 (2) Algumas | (3) (4) Todos dias
seus dentes ou de sua boca? Nunca vezes vezes Frequentemente | /quase todos
43. vocé teve problemas para fazer 0) (1)1ou2 (2) Algumas | (3) (4) Todos dias
seu dever de casa por causa dos seus Nunca vezes vezes Frequentemente | /quase todos
dentes ou de sua boca?
44, vocé teve dificuldade para prestar | (0) (1)1ou2 (2) Algumas | (3) (4) Todos dias
atencdo na aula por causa dos seus Nunca vezes vezes Frequentemente | /quase todos
dentes ou de sua boca?
45, vocé ndo quis falar ou ler em voz 0) (1)1lou2 (2) Algumas | (3) (4) Todos dias
alta na sala de aula por causa dos seus | Nunca vezes vezes Frequentemente | /quase todos
dentes ou de sua boca?
46. vocé deixou de sorrir ou dar 0) (1)1ou2 (2) Algumas | (3) (4) Todos dias
risadas quando estava junto de outras | Nunca vezes vezes Frequentemente | /quase todos
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47. vocé ndo quis falar com outras 0) (1)1lou2 (2) Algumas | (3) (4) Todos dias
criangas por causa dos seus dentes ou | Nunca vezes vezes Frequentemente | /quase todos
de sua boca?

48. vocé ndo quis ficar perto de outras | (0) (1)1lou2 (2) Algumas | (3) (4) Todos dias
criangas por causa dos seus dentes ou | Nunca vezes vezes Frequentemente | /quase todos
de sua boca?

49. vocé ficou de fora de jogos e 0) (1)1ou2 (2) Algumas | (3) (4) Todos dias
brincadeiras por causa dos seus Nunca vezes vezes Frequentemente | /quase todos
dentes ou de sua boca?

50. outras criancas fizeram gozacao 0) (1)1ou2 (2) Algumas | (3) (4) Todos dias
ou colocaram apelidos em vocé por Nunca vezes vezes Frequentemente | /quase todos
causa dos seus dentes ou de sua boca?

51.outras criancas fizeram perguntas | (0) (1)1ou2 (2) Algumas | (3) (4) Todos dias
para vocé sobre seus dentes ou sua Nunca vezes vezes Frequentemente | /quase todos
boca?

AGORA VOU TE PERGUNTAR SOBRE HABITOS

52. Quantas vezes por semana, tu tomas estas bebidas e come as seguintes frutas?

Refrigerante
Suco de fruta natural (laranja)
Suco de fruta natural (limao)

(0) nunca (1) 2X ou menos (2) Mais de 3X
(0) nunca (1) 2X ou menos (2) Mais de 3X
(0) nunca (1) 2X ou menos (2) Mais de 3X

logurte (0) nunca (1) 2X ou menos (2) Mais de 3X
Suco de fruta artificial (em po) (0) nunca (1) 2X ou menos (2) Mais de 3X
Cha (0) nunca (1) 2X ou menos (2) Mais de 3X
Agua sem gés (ndo da torneira) (0) nunca (1) 2X ou menos (2) Mais de 3X

Agua com gés (0) nunca (1) 2X ou menos (2) Mais de 3X

Laranja (0) nunca (1) 2X ou menos (2) Mais de 3X
Limao (0) nunca (1) 2X oumenos (2) Mais de 3X
Abacaxi (0) nunca (1) 2X ou menos (2) Mais de 3X
Morango (0) nunca (1) 2X oumenos (2) Mais de 3X

53. Muitas pessoas tém o habito de levar alguma coisa para beber na cama a noite. Esta bebida pode ser
ingerida antes de dormir ou durante a noite. Vocé normalmente faz isso?

( ) Nao, eu nunca levo nada para beber a noite ( ) Sim, todas as noites ( ) Sim, 4 a 5 noites toda a semana
() Sim, 1 a 3 noites por semana ( ) Sim, menos de uma noite na semana, sé de vez em quando

54. Se sim, vocé normalmente toma esta bebida antes de dormir ou durante a noite? (Escolha s6 UMA opc¢éo)
( ) Antes de dormir () Durante a noite ( ) Os dois, ambos

55. Na maioria das vezes, o que vocé normalmente leva para beber na cama ou durante a noite? (UMA opcéo)
() Leite () Leite com sabor, achocalatado (por exemplo, Toddy, Nescau) ( ) Suco de fruta natural

(') Suco de fruta artificial (por exemplo, Tang, Frisco) ( ) Refrigerante ( ) Café ( ) Café com leite ( ) Cha quente
( ) Ché gelado () logurte ( ) Agua sem gés, natural ( ) Agua com géas ( ) Outra bebida, qual?

56.Tu tens alguma sensagdo ruim no estbmago (queimacao ou azia)?
(0)ndo (1)sim (2) as vezes

57. Tu costumas vomitar?

(0)ndo (1) sim (2) &s vezes

58. Tu tens algum problema de saude?
(0) N&o (1) Sim Se sim Qual?

59. Tu tomas algum remédio?
(0) N&o (1) Sim Se sim Qual o nome?

MUITO OBRIGADO PELA ATENCAO
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Ndmero
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

FACULDADE DE ODONTOLOGIA
ENTREVISTA CRIANCAS DE 11 E 12 ANOS Escola__

Nome Tem telefone?

Sexo da crianca (01) masculino (2) feminino Idade:

PRIMEIRAMENTE, EU GOSTARIA DE TE FAZER UMA PERGUNTA SOBRE A TUA FAMILIA.

1. Com quem tu moras?
(0) Com pai e mée casados.
(1) Com a mae

(3) Com o pai

(4) Com pai e madrasta

(5) Com mée e padrasto

(6) Com responsavel

AGORA EU VOU TE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE OS TEUS DENTES.

2.Tu escovas 0s dentes?

(0) Sim (1) N&o Aguardar a resposta e caso for sim, continuar
Com que frequiéncia por dia?

(0)Umavez (1) 2vezes (2) 3 vezes ou mais

3.Tu usas pasta de dente quando escovas os dentes?
(0) Sim (1) Nédo (2) Asvezes Marca:

4.Tu usas liquido para bochechar e limpar os dentes?
(0) Sim (1) Nao (2) As vezes Marca:

5. Tua gengiva sangra quando escova?
(0) N&o (1) Sim ( 2) As vezes (9) IGN

6. Tu tens o costume de usar fio dental?
(0) Sim, diariamente (1) Sim, ocasionalmente (2) Nunca usa fio dental

7.Alguma vez na vida tu bateste algum dente?
(0) N&o. Se ndo pule paraa 11
(1) Sim (9) IGN. Pule paraa 11

8. Se sim, como foi que tu bateste o(s) teu(s) dente(s)?
(0) Queda da propria altura

(1) Prética esportiva

(2) Colisdo com objeto ou pessoa

(3) Violéncia

(4) Acidente de carro, moto ou bicicleta

(5) Outro motivo

(8) NSA

(9) IGN

9.0nde tu bateste o(s) teu(s) dente(s)?
(0) Casa (1) Escola (2) Rua (3) Outro lugar (4) Ndo lembra (8) NSA (9) IGN

10.Tu foste ao dentista devido a batida?
(0) Ndo (1) Sim (8) NSA (9) IGN

11. Tu tem/teria medo de ir ao dentista?
(0) Néo (1) Um pouco (2) Sim, teria (3) Sim, muito

12. Vocé teve dor de dente nas ultimos 6 meses?
(0) Ndo (1) Sim (9) IGN

13. Vocé teve dor de dente nas ultimas 4 semanas?
(0) Ndo (1) Sim (9) IGN

AGORA EU VOU TE PERGUNTAR SOBRE O TEU DIA-A-DIA

14. Tu tens o costume de comer doce apés o almogo?
(0) Sim, diariamente (1) Sim, ocasionalmente (2) N&o, nunca

15. Como tu vais para o colégio: a pé, de dnibus, de carro, bicicleta?

(1) carro ou moto (2) énibus (3) apé (4) bicicleta () outro
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16. Quanto tempo tu demoras de

casa até o colégio?

___minutos

17. Tu trabalhas fora de casa ou em algum negdcio da tua familia?

(0)ndo (1) sim

18. Como tu vais para o trabalho: a pé, de dnibus, de carro, bicicleta?

(1) carro ou moto  (2) énibus

(3) apé

(4) bicicleta

(8) NSA ( )outro

19. Quanto tempo tu demoras de

casa até o trabalho?

minutos

20. Desde <DIA> da semana passada, tu praticaste alguma das atividades que vou dizer SEM CONTAR AS
AULAS DE EDUCACAO FISICA...

QUANTOS DIAS NA

QUANTO TEMPO CADA DIA?

SEMANA?
a) futebol de sete, rua ou campo? — — horas____ minutos
b) futebol de saldo (futsal)? . ___horas_ minutos
c) atletismo? . ___horas_ minutos
d) basquete? . ___horas__ minutos
e) jazz, ballet, outras dancas? . ___horas__ minutos
f) ginastica olimpica, ritmica ou GRD? . ___horas__ minutos
g) judd, karaté, capoeira, outras lutas? . ___horas__ minutos
h) natacéo? . ___horas ___ minutos
i) vblei? _ ___ horas___ minutos
j) ténis, padel? . ___horas ___ minutos
I) handebol? . ___horas ___ minutos
m) cacador? . ___horas ___ minutos
n) jogo de taco? . ___horas ___ minutos
0) outro esporte? ___horas ___ minutos

21. Sem contar as aulas de Educacéo Fisica, tu participas de alg_uma escolinha,

time, danca ou gindstica no teu colégio? (s6 contar atividades com professor ou instrutor)

(0) ndo Se ndo pular p/ 23 (1) sim

22. SE SIM: Quais?
(8)NSA

Futebol (0) néo (1) sim
Handebol (0) ndo (1) sim
Outra

Futsal (0) ndo (1) sim
Dangas (0) ndo (1) sim

Vélei (0) ndo (1) sim
Lutas (0) ndo (1) sim

Basquete (0) ndo (1) sim
Ginasticas (0) nao (1) sim

23. Tu participas de alguma escolinha, time, danga ou ginastica sem ser na tua escola? (so contar atividades com

professor ou instrutor)
(0) néo (1) sim

24. SE SIM: Quais?

(8) NSA

Futebol (0) ndo (1) sim
Basquete (0) ndo (1) sim
Lutas (0) ndo (1)

Futsal (0) ndo (1) sim

Handebol (0) ndo (1) sim
Ginasticas (0) ndo (1) sim

Volei (0) ndo (1) sim

Outra

Dangas (0) ndo (1) sim

AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SEUS DENTES, SUA BOCA.

25. Vocé acha que os seus dentes e a sua boca séo:
(') Muito bons () Bons ( ) Mais ou menos ( ) Ruins

26. Quanto os seus dentes ou a sua boca te incomodam?
() Nao incomodam () Quase nada ( ) Um pouco ( ) Muito

AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SEUS DENTES, SUA BOCA. Pense em suas
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experiéncias nos Ultimos 3 meses quando vocé for respondé-las.

27. Vocé diria que a salide de seus dentes, labios, maxilares e boca é:
()Excelente ()Muito boa ( )Boa ( )Regular ()Ruim

28. Até que ponto a condigéo dos seus dentes, labios, maxilares e boca afetam sua vida

em geral?

() De jeito nenhum () Um pouco () Moderadamente () Bastante () Muitissimo

NOS ULTIMOS 3 MESES, COM QUE FREQUENCIA VOCE TEVE?

29. Dor nos seus dentes, labios, (0) Nunca ()1ou2 | (2)Algumas | (3) (4) Todos
maxilares ou boca? vezes vezes Frequentemente | dias/quase todos
30. Feridas na boca? (0) Nunca D1lou2 (2) Algumas | (3) (4) Todos

vezes vezes Frequentemente | dias/quase todos
31. Mau hélito? (0) Nunca () 1ou2 | (2)Algumas | (3) (4) Todos

vezes vezes Frequentemente | dias/quase todos
32. Restos de alimentos presos (0) Nunca () 1ou2 | (2)Algumas | (3) (4) Todos
dentro ou entre o0s seus dentes? vezes vezes Frequentemente | dias/quase todos
33. Demorou mais que 0s outros (0) Nunca ()1ou2 | (2)Algumas | (3) (4) Todos
para terminar sua refei¢do por vezes vezes Frequentemente | dias/quase todos
causa de seus dentes, 1abios ou
boca?
34. Dificuldade para morder ou (0) Nunca () 1ou2 | (2)Algumas | (3) (4) Todos
mastigar alimentos como magas, vezes vezes Frequentemente | dias/quase todos
espiga de milho ou Carne por
causa de seus dentes, I&bios ou
boca??
35. Dificuldades para dizer (0) Nunca D1lou2 (2) Algumas | (3) (4) Todos
algumas palavras por causa de vezes vezes Frequentemente | dias/quase todos
seus dentes, Iabios ou boca?
36. Dificuldades para beber ou (0) Nunca ()1ou2 | (2)Algumas | (3) (4) Todos
comer alimentos quentes ou frios vezes vezes Frequentemente | dias/quase todos
por causa de seus dentes, labios
ou boca?
37. Ficou irritado (a) ou frustrado | (0) Nunca ()1ou2 | (2)Algumas | (3) (4) Todos
(a) por causa de seus dentes, vezes vezes Frequentemente | dias/quase todos
I4bios ou boca?
38. Ficou timido, constrangido ou | (0) Nunca ()1ou2 | (2)Algumas | (3) (4) Todos
com vergonha por causa de seus vezes vezes Frequentemente | dias/quase todos
dentes, labios ou boca?
39. Ficou chateado por causa de (0) Nunca ()1ou2 | (2)Algumas | (3) (4) Todos
seus dentes, labios ou boca? vezes vezes Frequentemente | dias/quase todos
40. Ficou preocupado com o que (0) Nunca (D)1ou2 | (2)Algumas | (3) (4) Todos
as outras pessoas pensam sobre vezes vezes Frequentemente | dias/quase todos
seus dentes, labios, boca ou
maxilares?
NOS ULTIMOS 3 MESES, COM QUE FREQUENCIA VOCE:
41. Evitou sorrir ou dar risadas (0) Nunca ()1ou2 | (2)Algumas | (3) (4) Todos
quando esta com outras criangas vezes vezes Frequentemente | dias/quase todos
por causa de seus dentes, labios
ou boca?
42. Discutiu com outras criangas (0) Nunca ()1ou2 | (2) Algumas | (3) (4) Todos
ou pessoas de sua familia por vezes vezes Frequentemente | dias/quase todos
causa de seus dentes, I&bios ou
boca?
43. Outras criangas lhe (0) Nunca (D) 1ou2 | (2)Algumas | (3) (4) Todos
aborreceram ou Ihe chamaram por vezes vezes Frequentemente | dias/quase todos

apelidos por causa de seus dentes,
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labios ou boca ?

44. Outras criangas lhe fizeram (0) Nunca ()1ou2 | (2)Algumas | (3) (4) Todos
perguntas sobre seus dentes, vezes vezes Frequentemente | dias/quase todos
I4bios, maxilares e boca?

AGORA VOU TE PERGUNTAR SOBRE HABITOS

45, Quantas vezes por semana, tu tomas estas bebidas e come as seguintes frutas?

Refrigerante (0) nunca (1) 2X oumenos (2) Mais de 3X
Suco de fruta natural (laranja) (0) nunca (1) 2X ou menos (2) Mais de 3X
Suco de fruta natural (0) nunca (1) 2X ou menos (2) Mais de 3X
logurte (0) nunca (1) 2X oumenos (2) Mais de 3X
Suco de fruta artificial (em po) (0) nunca (1) 2X ou menos (2) Mais de 3X
Cha (0) nunca (1) 2X oumenos (2) Mais de 3X
Agua sem gas (n&o da torneira) (0) nunca (1) 2X ou menos (2) Mais de 3X
Agua com gas (0) nunca (1) 2X ou menos (2) Mais de 3X
Laranja (0) nunca (1) 2X ou menos (2) Mais de 3X
Limao (0) nunca (1) 2X ou menos (2) Mais de 3X
Abacaxi (0) nunca (1) 2X ou menos (2) Mais de 3X
Morango (0) nunca (1) 2X oumenos (2) Mais de 3X

46. Muitas pessoas tém o hébito de levar alguma coisa para beber na cama a noite. Esta bebida pode ser
ingerida antes de dormir ou durante a noite. Vocé normalmente faz isso?
( ) Nao, eu nunca levo nada para beber & noite () Sim, todas as noites ( ) Sim, 4 a 5 noites toda a semana
() Sim, 1 a 3 noites por semana ( ) Sim, menos de uma noite na semana, sé de vez em quando

47. Se sim, vocé normalmente toma esta bebida antes de dormir ou durante a noite? (Escolha s6 UMA )
() Antes de dormir () Durante a noite ( ) Os dois, ambos

48. Na maioria das vezes, 0 que vocé normalmente leva para beber na cama ou durante a noite? (Escolha s6
UMA)

() Leite () Leite com sabor, achocalatado (por exemplo, Toddy, Nescau) ( ) Suco de fruta natural

( ) Suco de fruta artificial (por exemplo, Tang, Frisco) ( ) Refrigerante ( ) Café ( ) Café com leite

() Chéa quente ( ) Cha gelado () logurte () Aguasem gas, natural ( ) Agua com gas

() Outra bebida, qual?

49. Tu tens alguma sensagéo ruim no estbmago (queimacéo ou azia)?
(0)ndo (11) sim (2) as vezes
50. Tu costumas vomitar?

(0)ndo (11) sim (2) as vezes

51. Tu tens algum problema de satde?
(0) Néo (1) Sim Se sim Qual?

52. Tu tomas algum remédio?
(0) Nao (1) Sim Se sim Qual o nome?

MUITO OBRIGADO PELA SUA ATENCAO
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APENDICE C- Ficha de exame clinico de saude bucal

FICHA DE EXAME | examinabor ESCOLA NUMCRI

Nome Crianga:

Data exame: /  /

COR PESO (Kg) ALTURA (cm) IMC (Kg/m?) W

Traumatismos Dentarios Defeitos de Desenvolvimento do Esmalte

12 1 7 2 14/54 13/53 12/52 11/51 21/61 22/62 23/63 24/64

Dano

Necessidade

Tto executado

2 a on 3 |_Eroséo |

Dano 11/51 21/61
Necessidade
46 36
Tto executado . P P
Face  Severidade  Area Face  Severidade Area
Condig¢des da Coroa ——— [ —
18 17 16 15/55 14/54 13/53 12/52 11/51 21/61 22/62 23/63 24/64 25/65 26 27 28
8 8
8 8
48 47 46 45/85 44/84 43/83 42/82 41/81 31/71 32/72 33/73 34/74 35/75 36 37 38
OCLUSAO - DAI IPV v QUADRANTE
\"
DENTICAO COBERTURA LABIAL | ]
N° de Incisivos, D M D M 1 2
caninos e pré-molares
perdidos P P
Sup Inf v v
QUADRANTE
M D M
ESPACO [l [l
3° 4°
L L
Apinhamento Espagcamento Diastema Desalinhamento Desalinhamento “ QUADRANTE
regido incisivos regido incisivos (mm) maxilar anterior mandibular anterior Vv \
(em mm) (em mm) [] []
= D M D M 1° 2°
OCLUSAO
2]
P v v
QUADRANTE
) ) M DM
Overjet maxilar  Overjet mandibular  Mordida aberta Relagdo molar D |:|
anterior (mm) anterior (mm) vertical anterior antero-posterior 3° 4°
(mm) L L
Manchas Negras
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Condicdes do piso | Salas de aula Ruim: piso irregular, INDPSAL ( )
1-Ruim com muitos buracos,
2-Regular sem superficie anti-
3-Boa derrapante, piso
Corredores escorregadio. INDPCOR ( )
1-Ruim Regular: piso levemente
2-Regular irregular em sua maioria,
3-Boa nao escorregadio.
Cantina/Bar/Refeitério | Bom: piso regular, INDPBAR ( )
1-Ruim superficies
2-Regular antiderrapantes, sem
3-Boa apresentar riscos de
Banheiros tropeco, facil limpeza. INDPBAN ()
1-Ruim
2-Regular
3-Boa
Patio/Playground INDPPAT ( )
1-Ruim
2-Regular
3-Boa
Condicdes das 1-Ruim Ruim: sem corrimao, INDESC ( )
Escadas 2-Regular piso escorregadio ou
3-Boa irregular, estreita.
4-Ausente Regular: Piso
escorregadio ou
levemente irregular com
1 corrim&o.
Boa: Com corrimdo em
ambos os lados, piso
regular, anti-derrapante.
% Superficies 1->66% Sup. Duras: concreto, SUPDU ( )
duras no patio 2- 34 a 66% asfalto, cimento, pedra,
3-0a33% madeira, metal, tijolos.
Sup. Macias: areia,
grama e terra(solo).
Lotac&o nas 1-Alta Ne°criancas x m2 ILOT ( )
escolas (tertis) 2-Média
3-Baixa
Supervisores (por 1-Baixa INDSUP ( )
cada 100 criangas) | 2-Média
— (tertis) 3-Alta
Ndmero maximo de | Manha: Tarde:
alunos por recreio
Supervisores Manha: Tarde:
Area do pétio Patio 1: X Patio 2: X Pétio 3:
Material: Material: Material:
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APENDICE E — Manual de Instrucdes

Universidade Federal de Pelotas
Faculdade de Odontologia

Programa de Pés-Graduacdo em Odontologia

Manual de Instrucdes

Levantamento Epidemiologico —2010
SAUDE BUCAL



1. TELEFONES PARA CONTATO
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NOME

TELEFONE

E-MAIL

Fabiana Vargas Ferreira

053-3025-4902
053-9105-4902

fabivfer@yahoo.com.br

Marcos Britto Correa

053-3226-4117
053-8115-5031

marcosbrittocorrea@hotmail.com

Marilia Goettems

053-9135-3789
053-3305-3317

mariliagoettems@hotmail.com

2. TELEFONE
Faculdade de Odontologia de Pelotas

Rua Gongalves Chaves, 457, sala504, Centro, Pelotas, RS.

CEP 96015-560
Fone (53) 3222-6690
Contato: secretaria - Thaize

3. ORIENTACOES GERAIS

O manual de instrucdes serve para esclarecer suas duvidas. DEVE ESTAR SEMPRE COM VOCE.
Erros no preenchimento do questionario poderdo indicar que vocé nao consultou o manual. RELEIA
O MANUAL PERIODICAMENTE. Evite confiar excessivamente na prépria memoria.

LEVE SEMPRE COM VOCE:
e Jaleco;

e Crach4 e carteira de identidade;
e Manual de instrucdes;

4. ENTREVISTA

Apresentamos em seguida orientacBes gerais sobre como abordar e entrevistar. Elas sdo
importantissimas, é o cdédigo de conduta do entrevistador. Informagdes especificas sdo

apresentadas mais adiante.

e Procure apresentar-se de uma forma simples, limpa e sem exageros. Tenha bom senso no vestir. N&o
masque chicletes, nem coma ou beba algum alimento durante a entrevista.

¢ Nao usar jéias, nem levar consigo bolsa com coisas desnecessarias como cartdes de crédito, dinheiro
(que ndo va ser estritamente necessario), etc. Leve apenas 0 necessario.

o Use sempre seu cracha de identificacdo. Se necessario mostre sua carta de apresentacao.
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e Seja sempre gentil e educado, pois as pessoas ndo tém obrigacdo de conversar. A primeira
impressdo causada na pessoa que o recebe é muito importante.

e Chame o entrevistado sempre pelo nome (por ex. Maria, José).

e Durante a entrevista, de vez em quando, faca referéncia ao nome do entrevistado. E uma forma de
ganhar a aten¢do e manter o interesse do entrevistado. Por exemplo: *“ Maria, agora vamos falar
sobre...” e ndo simplesmente “Agora vamos falar sobre...”.

e Substitua sempre a palavra <crianga> pelo nome préprio daquele que esta sendo investigado. Isso
demonstra respeito e atencdo pela pessoa.

e “Nunca demonstre censura, aprovagdo ou surpresa diante das respostas. Lembre-se que o
proposito da entrevista é obter informacdes e ndo transmitir ensinamentos ou influenciar conduta nas
pessoas. A postura do entrevistador deve ser sempre neutra em relagéo as respostas”.

e Leia as perguntas para o entrevistado na forma como ela se apresenta no questionario. Inicialmente,
nado tente melhorar a forma de perguntar e repita a questéo, se necessario. SO depois disto vocé deve
explicar o que quer saber com aquela pergunta.

e ENTRE EM CONTATO COM SEU SUPERVISOR SEMPRE QUE TIVER DUVIDAS.

e Mantenha a mao, o seu Manual de Instrucdes e consulte se necessario, durante a entrevista.

4.1. PREENCHIMENTO DOS QUESTIONARIOS E FORMULARIOS

e Cuide bem de seus formularios. Use sempre a prancheta na hora de preencher as respostas.

e Posicione-se de preferéncia frente a frente com a pessoa entrevistada, evitando que ela procure ler as
guestdes durante a entrevista.

e Os questionarios devem ser preenchidos a lapis e com muita atencdo, usando borracha para as
devidas correcdes.

e As letras e niUmeros devem ser escritos de maneira absolutamente legivel, sem deixar margem para
davidas. Lembre-se! Tudo isto vai ser relido e digitado. De preferéncia, use letra de forma.

e Em especial, o | ndo tem aba, nem pé. Faca um cinco bem diferente do nove! O oito sdo duas
bolinhas.

e Nunca deixe respostas em branco, a ndo ser as dos pulos indicados no questionario. Faca um risco
diagonal no bloco que esta sendo pulado e siga em frente. Lembre-se que, no caso de uma pergunta
sem resposta, vocé tera que voltar ao local da entrevista.

o N&o use abreviagdes ou siglas, a ndo ser que tenham sido fornecidas pelo manual.

e Datas devem aparecer sempre na ordem: dia - més - ano e todos os espagos devem ser preenchidos.
Para datas anteriores ao dia e més 10, escreva o nimero do més precedido de 0 (zero). Exemplo: 02 /
04 /1982.

e Nunca passe para a proxima pergunta se tiver alguma ddvida sobre a questdo que acabou de ser
respondida. Se necessario, peca para que se repita a resposta. Nao registre a resposta se ndo estiver
absolutamente seguro de ter entendido o que foi dito pelo (a) entrevistado(a).
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e Preste muita atengdo para ndo pular nenhuma pergunta, nenhum espacgo. Ao final de cada pagina do
questionario, procure verificar se todas as perguntas da pagina foram respondidas.

¢ Nunca confie em sua memoria e ndo deixe para registrar nenhuma informacao depois da entrevista.
N&o encerre a entrevista com dividas ou espacos ainda por preencher.

e Quando vocé tiver duvida sobre a resposta ou a informacdo parecer pouco confidvel, tentar
esclarecer com o respondente, e se necessario, anote a resposta por extenso e apresente o problema
ao supervisor.

e Use 0 pé da péagina, ou 0 verso, para escrever tudo o que vocé acha que seja importante para
resolver qualquer davida. Na hora de discutir com o supervisor estas anotagdes sdo muito
importantes.

e Caso a resposta seja “OUTRO”, especificar o que foi respondido no espago reservado, segundo as
palavras do informante.

MUITO IMPORTANTE
e AS INSTRUCOES NOS QUESTIONARIOS _EM ITALICO SERVEM APENAS PARA
ORIENTAR A ENTREVISTADORA, NAO DEVENDO SER PERGUNTADAS PARA O
ENTREVISTADO.
e AS PALAVRAS EM NEGRITO DEVEM SER LIDAS PARA O ENTREVISTADO FAZENDO-
SE PREVIA PAUSA.

e As perguntas devem ser feitas exatamente como estdo escritas, sendo que o0 gue ndo estiver escrito
em NEGRITO, NAO deve ser lido. Caso o respondente n4o entenda a pergunta, repita uma segunda
vez exatamente como esta escrita. Apos, se necessario, expligue a pergunta de uma segunda maneira
(conforme instrucdo especifica), com o cuidado de ndo induzir a resposta. Em ultimo caso, enunciar
todas as opgdes, tendo o cuidado de ndo induzir a resposta.

e Quando a resposta ou a informacdo fornecida pelo respondente parecer pouco confiavel, tentar
esclarecer com o respondente, e se necessario, anote a resposta por extenso e apresente o problema
ao supervisor.

e Caso a resposta seja “OUTRO”, especificar junto a questdo, segundo as palavras do informante.
¢ No final do dia de trabalho, aproveite para revisar seus questionarios.

e Caso seja necessario fazer algum célculo, ndo o faca durante a entrevista, pois, a chance de erro é
maior. Anote as informacdes por extenso e calcule posteriormente.

LEMBRE-SE:
Nunca deixe respostas em branco. Aplique os cddigos especiais:

e NAO SE APLICA (NSA) = 8, 88 ou 888. Este codigo deve ser usado quando a pergunta ndo
pode ser aplicada para aquele caso ou quando houver instrucdo para pular uma pergunta. Ndo
deixe questbes puladas em branco durante a entrevista. Pode haver duvida se isto for feito.
Passe um trago em diagonal sobre elas e codifique-as posteriormente.

e IGNORADA (IGN) =9, 99 ou 999. Este cddigo deve ser usado quando o informante ndo
souber responder ou ndo lembrar. Antes de aceitar uma resposta como ignorada deve-se
tentar obter uma resposta mesmo que aproximada. Se esta for vaga ou duvidosa, anotar por
extenso e discutir com o supervisor. Use a resposta “ignorado”somente em ultimo caso.
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INICIO QUESTIONARIO
DADOS PESSOAIS

Inicialmente, serdo coletados informacdes sobre dados pessoais, incluindo nimero e nome da crianca,
nome da escola, nome do entrevistador, data da entrevista e telefone da crianga (casa e/ou celular)>

5. INSTRUCOES ESPECIFICAS POR BLOCOS
5.1. BLOCO A —FAMILIA

PERGUNTA DE 1. A primeira questdo é sobre a estrutura familiar.
Ler as alternativas e marcar segundo o cddigo.

5.2. BLOCO B — CRIANCA E DENTES

PERGUNTAS 2 A 13 — As perguntas a seguir se referem aos dentes por meio de questfes sobre
higiene bucal, estado periodontal auto-relatado, trauma dentario, dor e medo de ir ao dentista.

PERGUNTA 2 - Tu escovas 0s dentes com que freqiiéncia por dia?
Ler as alternativas e marcar segundo os codigos (0) Uma vez (1) 2 vezes (2) 3 vezes ou mais).

PERGUNTA 3 — Tu usas pasta de dente quando escovas os dentes? )
Ler as alternativas e marcar segundo os codigos (0) Sim (1) N&o (2) As vezes.
Se houver afirmativa, pergunte se a crianga recorda a marca.

PERGUNTA 4 — Tu usas liquido para bochechar e limpar os dentes? )
Ler as alternativas e marcar segundo os codigos (0) Sim (1) Nao (2) As vezes.
Se houver afirmativa, pergunte se a crianga recorda a marca.

PERGUNTA 5 — Tua gengiva sangra quando escovas? )
Ler as alternativas e marcar segundo os codigos (0) Ndo (1) Sim (2) As vezes
(9) IGN

PERGUNTA 6 — Tu tens o costume de usar o fio dental?
Ler as alternativas e marcar segundo os cédigos (0) Sim, diariamente (1) Sim, ocasionalmente
(2) Nunca usa fio dental

PERGUNTA 7 — Alguma vez na vida, bateste algum dente?
Ler as alternativas e marcar segundo os cddigos (0) N&do — Pule para questdo 11.
(1) Sim (9) IGN — Pule para a questdo 11.

PERGUNTA 8 — Se sim, como foi que tu bateste o (s) teu (s) dente (s)?
Ler as alternativas e marcar segundo os cédigos (0 a 9)

PERGUNTA 9 — Onde tu bateste o (s) teu (s) dente (s)?
Ler as alternativas e marcar segundo os codigos (0) casa (1) escola (2) rua (3) outro lugar (4)
ndo lembra (8) NSA (9) IGN

PERGUNTA 10 — Tu foste ao dentista devido a batida?
Ler as alternativas e marcar segundo os codigos (0) ndo (1) sim (8) NSA (9) IGN
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PERGUNTA 11 — Tu tens/teria medo de ir ao dentista?
Ler as alternativas e marcar segundo os cédigos (0) ndo (1) um pouco (2) sim, teria (3) sim,
muito

PERGUNTA 12 — Tu tiveste dor de dente nos Gltimos seis meses?
Ler as alternativas e marcar segundo os codigos (0) ndo (1) sim (9) IGN

PERGUNTA 13 — Tu tiveste dor de dente nas Gltimas quatro semanas?
Ler as alternativas e marcar segundo os codigos (0) ndo (1) sim (9) IGN

5.3. BLOCO C - CRIANCA E O DIA ADIA

PERGUNTA 14 — Tu tens o costume de comer doce ap6s o0 almogo?
Ler as alternativas e marcar segundo os cddigos (0) Sim, diariamente (1) Sim, ocasionalmente
(2) Né&o, nunca

PERGUNTA 15 — Como tu vais para o colégio: a pé, de 6nibus, de carro, bicicleta?
Ler as alternativas e marcar segundo os codigos (1) carro ou moto (2) dnibus (3) a pé (4)
bicicleta () OULIO.......coovieiiiiiiee e

PERGUNTA 16 — Quanto tempo tu demoras de casa até o colégio?
Anotar o tempo, de preferéncia em minutos

PERGUNTA 17 — Tu trabalhas fora de casa ou em algum negécio da tua familia?
Ler as alternativas e marcar segundo os codigos (0) ndo (1) sim

PERGUNTA 18 — Como tu vais para o trabalho: a pé, de 6nibus, de carro, bicicleta?
Ler as alternativas e marcar segundo os codigos (1) carro ou moto (2) 6nibus (3) a pé (4)
bicicleta (8) NSA () OULIO......cceiicieiccece e

PERGUNTA 19 — Quanto tempo tu demoras para ir até o trabalho?
Anotar o tempo, de preferéncia em minutos

PERGUNTA 20 - Desde <DIA> da semana passada, tu praticaste alguma das atividades que vou dizer
SEM CONTAR AS AULAS DE EDUCACAO FISICA
Ler as alternativas, questionando quantos dias na semana e o tempo de atividade diéria.

PERGUNTA 21 - Sem contar as aulas de Educacdo Fisica, tu participas de alguma escolinha, time,
danca ou ginastica no teu colégio? (so contar atividades com professor ou instrutor).
Ler as alternativas, conforme os codigos (0) ndo SE NAO, PULAR PARA 23 (1) sim

PERGUNTA 22 — SE SIM: quais?
Ler as alternativas e marcar os cédigos identificadores dos esportes ou atividades

PERGUNTA 23 - Tu participas de alguma escolinha, time, danca ou ginastica sem ser na tua escola?
(s6 contar atividades com professor ou instrutor?
Ler as alternativas e marque conforme os codigos (0) ndo (1) sim

PERGUNTA 24 — SE SIM: quais?
Ler as alternativas e marcar os cédigos identificadores dos esportes ou atividades
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5.4.BLOCO D - CRIANCA E AUTOPERCEPCAO

As questdes 25 até 51 se referem a aplicacdo do questionario de autopercepg¢do para criangas entre
8 até 10 anos / 11 até 14 anos (Child Perceptions Questionnaire). Cada pergunta apresenta uma
correspondéncia de acordo com a freqiiéncia de determinado evento.

Leia pausadamente o enunciado. Explique que para cada pergunta as possibilidades de resposta sao:
nunca, 1 ou 2 X, algumas vezes, freqiientemente, todos os dias ou quase todos os dias e que vocé
podera lembrar as opgGes de respostas sempre ao final de cada pergunta.

Leia as perguntas, uma a uma, e espere a resposta. Caso o entrevistado ndo entenda, tente explicar sem
induzir a resposta...........ccccoveuee.

Atencdo: Haverd a aplicacdo dois questionarios de autopercepcdo conforme a faixa etéria,
portanto, verifique atentamente a idade da crianca para aplicacdo do questionario adequado.

5.5. BLOCO E - HABITOS RELACIONADOS A EROSAO DENTARIA

PERGUNTA 52 — Quantas vezes tu tomas por semana as seguintes bebidas e come as frutas?
Ler todos os itens e marcar as alternativas (0=nunca; 1=2X ou menos; 2 = 3X ou +)

PERGUNTA 53 — Muitas pessoas tém o habito de levar alguma coisa para beber na cama a noite.
Esta bebida pode ser ingerida antes de dormir ou durante a noite. Vocé normalmente faz isso?
Anotar conforme as alternativas

PERGUNTA 54 —Se sim, vocé normalmente toma esta bebida antes de dormir ou durante a noite?
(Escolha s6 UMA opcéo)

PERGUNTA 55 — Na maioria das vezes, 0 que vocé normalmente leva para beber na cama ou durante
a noite? (Escolha s6 UMA op¢éo)
Anotar conforme as alternativas

PERGUNTA 56- Tu tens alguma sensac¢ao ruim no estbmago (queimacao ou azia)?
Ler as alternativas e marcar segundo o0s c6digos

PERGUNTA 57- Tu costumas vomitar?
Ler as alternativas e marcar segundo os cédigos

6. BIOSSEGURANCA

Proceder conforme os preceitos de biosseguranca é um imperativo. Todos os membros da
equipe de campo (examinadores e anotadores) devem estar permanentemente atentos e desenvolver
praticas coerentes e adequadas em relagdo a sua prote¢do e dos que se submetem aos exames.

As principais medidas, na presente investigacao, incluem:
o lavar as maos no inicio e no final de cada sessdo/periodo de exames, ou quando for necessério;
« usar, luvas e mascara. Oculos e gorros sio facultativos;
e  descartar as luvas no saco de lixo apropriado;

o ndo manipular objetos como lapis, borrachas, fichas, pranchetas etc, durante o exame. Durante
0 exame tais objetos devem ser utilizados apenas pelo anotador;

e pegar o instrumental, fazer o exame e descartd-lo no recipiente adequado, devidamente
identificado.
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7. INDICES DOS AGRAVOS BUCAIS

E indispensavel que examinadores participantes de uma pesquisa epidemioldgica
compreendam que, neste tipo de investigacdo, a avaliacdo de uma determinada condigdo (diagnostico,
p.ex.) obedece a padrdes de julgamento profissional diferentes dos padrfes adotados na clinica. O
fundamental, na avaliacdo com fins epidemioldgicos, é tomar decisbes com base nos critérios
definidos a priori para todos os examinadores, independentemente das suas conviccBes clinicas
pessoais.

A epidemiologia néo existe sem a clinica, mas a epidemiologia é diferente da clinica. Nesta,
h& preocupacgdes compreensiveis quanto a exatidao e maior precisdo possivel (do diagnostico, p.ex.), 0
gue ndo se constitui em exigéncia da epidemiologia, cuja preocupacdo maior é que diferentes
examinadores julguem casos semelhantes com a maior uniformidade possivel. Deve ficar claro que
ndo se trata de “improvisacdo” ou que “a teoria na pratica é outra”. O que ocorre € que ha diferengas
de significado em determinadas acdes aparentemente iguais as realizadas no contexto da clinica. E
fundamental que as diferencas entre exame clinico e exame epidemioldgico sejam bem compreendidas,
uma vez que tém grande importancia pratica. No exame clinico o CD esta preocupado com a terapia
que se seguird ao diagndstico. No exame epidemiolégico o examinador, mesmo quando registra as
necessidades de tratamento, ndo esta, no momento do exame, preocupado com a terapia, mas com o
gue uma determinada condicdo significa para um grupo populacional, de acordo com certos padrbes
definidos anteriormente para cada pesquisa.

Os exames serdo feitos utilizando-se espelho bucal plano e a sonda da OMS (sonda CPI) para
levantamentos epidemioldgicos, sob luz natural e do fotéforo, com o examinador e a pessoa
examinada sentados. Preferencialmente, o local para realizacdo dos exames deve ser bem iluminado e
ventilado. DEIXE A CRIANCA DESCANSAR ENTRE UM EXAME E OUTRO, SEMPRE QUE
NECESSARIO.

A seqliéncia de exames deve ser feita obedecendo a ordem da ficha, ou seja, dos indices
menos invasivos para 0s mais invasivos. Os diferentes espacos dentérios serdo abordados de um para o
outro, sistematicamente, iniciando do primeiro molar permanente até o incisivo central do hemiarco
superior direito (do 17 ao 11), passando em seguida ao incisivo central do hemiarco superior esquerdo
e indo até o primeiro molar (do 21 ao 27), indo para o hemiarco inferior esquerdo (do 37 ao 31) e,
finalmente, concluindo com o hemiarco inferior direito (do 41 ao 47).

Um dente é considerado presente na boca quando apresenta qualquer parte visivel ou
podendo ser tocada com a ponta da sonda sem deslocar (nem perfurar) tecido mole
indevidamente.

FICHA DE EXAME

EXAMINADOR: Escrever o numero do examinador e a data do exame
ESCOLA: Escrever o nimero da escola
NUMCRI: Deixar em branco. Esta casela seré preenchida pelos coordenadores do estudo.
NOME DA CRIANCA: Escrever o nome completo da crianca
COR: Anotar a cor da crianca segundo o IBGE:

1 - Branca

2 —Preta

3 — Amarela

4 — Parda

5 — Indigena
PESO: Anotar o peso em Kg
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ALTURA: Anotar a altura em cm.
IMC: Deixar a casela em branco.

1. Presenca de Placa visivel (IPV)

indice de Placa Visivel (AINAMO & BAY, 1975): para esta avaliacdo, todos os dentes
selecionados serdo examinados e registrados para 4 regides de cada dente: vestibular, mesial, distal e
lingual.

Placa dental é definida como material organico amolecido, levemente aderido a superficie
dental. A drea da superficie do dente coberta pela placa deve ser estimada pelo exame visual de acordo
com 0s seguintes critérios:

0- nenhuma placa presente

1- presenca de placa

8- Né&o se aplica

9- Ignorado (quando ndo é possivel examinar por algum motivo. Por exemplo: raiz

residual, presenca de aparelho fixo)

Na denticdo permanente, serdo avaliados os primeiros molares permanentes e incisivos de
guadrantes colaterais.

Total de dentes avaliados = 6
Total de superficies avaliadas = 24

2. indice de Sangramento Gengival (I1SG)

indice de Sangramento Gengival (AINAMO & BAY, 1975): para esta avaliacio, sera utilizada
a sonda periodontal CPI introduzida até a marcacdo dentro do sulco gengival (ndo mais que 2 mm) ao
redor de todo dente.

A presenca do sangramento gengival sera registrado para 4 regides de cada dente: vestibular,
mesial, distal e lingual.

A presenca ou auséncia de sangramento gengival sera avaliada em um padrdo binominal
(contagem dicotébmica), onde a presenca recebera grau “1”, e a auséncia do sangramento recebera grau
“0”, de acordo com as especificagdes do indice utilizado.

Na denticdo permanente, serdo avaliados os primeiros molares permanentes e incisivos de
guadrantes colaterais.

Total de dentes avaliados = 6
Total de superficies avaliadas = 24

3. Manchas Negras

A pigmentacdo extrinseca negra serd considerada presente nas criancas se envolver, pelo
menos, dois dentes vizinhos, localizando-se na face vestibular ou lingual destes, acompanhando a
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margem gengival ou estendendo-se por toda a coroa e/ou sulcos e fissuras, sendo de dificil remocéo
(Brito et al., 2004).

Caso haja presenga de mancha negra em duas areas distintas da boca, registrar segundo
aquela com maior gravidade e extensao.

4. Defeitos de esmalte nao fluoréticos (DDE)

O exame clinico deve ser visual, podendo ser sob luz natural ou artificial, com a necessidade de
remogdo de saliva/placa por gaze quando esse residuo for espesso ou grosseiro.

A utilizacéo da sonda periodontal pode ser utilizada se haver dividas quanto ao diagndstico.

Cuidar quanto ao diagnostico diferencial, tais como manchas brancas de cérie e presenca de
fluorose dentaria.

Na denticdo permanente, serdo avaliadas as superficies vestibulares, dos seguintes dentes, 14,
13, 12, 11, 21, 22, 23, 24, 36 e 46.

Total de dentes — 10

Na presenca de dentes deciduos, o examinador faz igual exame, no entanto, aponta que se trata
de dente deciduo.

O indice empregado é o modificado de defeitos de desenvolvimento de esmalte (FDI, 1992) e
contempla os seguintes aspectos:

Opacidade demarcada - Envolve alteracdo na translucidez do esmalte, em varios graus. O esmalte
defeituoso é de espessura normal, com superficie lisa. Apresenta limite claro e distinto do esmalte
normal adjacente e pode apresentar cor branca, creme, amarela ou marrom. As lesdes variam em
extensdo, posicao na superficie do dente e distribui¢do na cavidade bucal.

Opacidade difusa - Envolve alteracdo na translucidez do esmalte, em véarios graus. O esmalte
defeituoso é de espessura normal e ao erupcionar, tem superficie relativamente lisa, e sua coloragdo é
branca. Pode ter distribuicdo linear, manchada ou confluente, sem limite claro com o esmalte normal
adjacente. As linhas sdo brancas de opacidade que seguem as linhas de desenvolvimentno dos dentes.
As manchas sdo irregulares e sombreadas de opacidades desprovida de margens bem definidadas. O
termo confluente refere-se manchamento difuso numa &rea branco-giz, estendendo-se das margens
distais para as distais, e pode cobrir a superficie por inteiro ou estar restrita a area localizada. O termo
confluente, mancha adicional, ambas manchadas e/ou com perda de esmalte, isto &, aspecto
“perfurado” de féssulas ou areas grandes de perda de esmalte rodeada por esmalte branco-giz ou
esmalte manchado.

Hipoplasia - E um defeito envolvendo a superficie do esmalte e associado com a reducéo localizada
na espessura do esmalte. Pode ocorrer na forma de: (a) féssulas — Unicas ou mdltiplas, rasas ou
profundas, difusas ou alinhadas, dispostas horizontalmente na superficie; (b) sulcos — Unicos ou
maltiplos, estreitos ou amplos (méaximo de 2 mm); ou (c) auséncia parcial ou total de esmalte sobre
uma area consideravel de dentina. O esmalte pode ser transltcido ou opaco.

Outros critérios de diagndstico deverdo ser considerados:

a) um dente é considerado presente quando qualquer por¢do da coroa ja tiver rompido a mucosa;

b) quando algum defeito de esmalte estiver presente na por¢cdo erupcionada, este devera ser
registrado;
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c) na duvida acerca da presenca de uma anormalidade, a superficie dentaria € classificada como
“normal” ou seja, codigo “0”;

d) as superficies dentérias que apresentarem fraturas amplas, céries e restauragfes muito
extensas, comprometimento mais de 2/3 da superficie, serdo excluidas da andlise e receberdo
codigo 9;

e) todos os dentes perdidos (extraidos ou exfoliados) e ndo irrompidos serdo considerados
“excluidos” e receberdo codigo 9.

5. Carie dentaria

Serdo empregados codigos numéricos e por letras. ATENCAO: na denticdo decidua, utilizam-se as
letras e 0s nimeros para a denticdo permanente.

Os cddigos e critérios sdo os seguintes:
0 ou A- Superficie Higida.

N&o ha evidéncia de cérie. Estagios iniciais da doenca ndo sdo levados em consideracéo. Os
seguintes sinais devem ser codificados como higidos:
e manchas esbranquicadas;
e descoloragfes ou manchas rugosas resistentes a pressao da sonda CPI;
e sulcos e fissuras do esmalte manchados, mas que ndo apresentam sinais visuais de base
amolecida, esmalte socavado, ou amolecimento das paredes, detectdveis com a sonda
CPI;
e areas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do esmalte de um dente com fluorose
moderada ou severa;
e lesdes que, com base na sua distribuicdo ou histéria, ou exame téctil/visual, resultem de
abrasao.

Nota: Todas as lesdes questionaveis devem ser codificadas como superficie higida.
1 ou B- Superficie Cariada.

Sulco, fissura ou superficie lisa apresenta cavidade evidente, ou tecido amolecido na base ou
descoloracdo do esmalte ou de parede ou h&a uma restauracdo temporéria (exceto iondbmero de
vidro). A sonda CPI deve ser empregada para confirmar evidéncias visuais de cérie nas
superficies oclusal, vestibular e lingual. Na davida, considerar o dente higido.

Nota: Na presenca de cavidade originada por carie, mesmo sem doenga no momento do exame, a
FSP-USP adota como regra de deciséo considerar o dente atacado por cérie, registrando-
se cariado.

2 ou C - Superficie Restaurada e Cariada.

Ha uma ou mais restauracGes e a0 mesmo tempo uma ou mais areas estdo cariadas. Ndo ha
distincdo entre caries primarias e secundarias, ou seja, se as lesdes estdo ou ndo em associacdo
fisica com a(s) restauracdo(Ges).

3 ou D - Superficie Restaurada e Sem Carie.
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H& uma ou mais restauragdes definitivas e inexiste cérie primaria ou recorrente. Um dente com
coroa colocada devido a carie inclui-se nesta categoria, anotando-se restaurado para todas as
superficies.

Nota: Com relacdo aos codigos 2 e 3, apesar de ainda ndo ser uma pratica consensual, a
presenca de iondmero de vidro em qualquer superficie dentaria serd considerada, neste
estudo, como condicgdo para elemento restaurado.

4 ou E - Dente Perdido Devido a Caérie.

Um dente permanente ou deciduo foi extraido por causa de cérie e ndo por outras razdes. Essa
condicdo é registrada para todas as superficies correspondente ao dente em questdo. Dentes
deciduos: aplicar apenas quando o individuo estd numa faixa etaria na qual a esfoliacdo normal
n&o constitui justificativa suficiente para a auséncia.

5 ou F - Dente Perdido por Outra Razao.
Auséncia se deve a razBes ortoddnticas, periodontais, traumaticas ou congeénitas.

6 ou G - Selante.

H& um selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada para receber um composito. Se a
superficie possui selante e esta cariado, prevalece o codigo 1 (cérie).

Nota: Embora na padronizacdo da OMS haja referéncia apenas a superficie oclusal, deve-se
registrar a presenca de selante localizado em qualquer superficie.

7 ou H — Dente apoio de ponte ou coroa

E usado para indicar a condic&o da coroa dos dentes que fazem parte de uma proétese parcial fixa,
isto €, sdo suportes de protese.

8 ou K — Dente néo erupcionado
E usado quando o dente deciduo ou permanente ainda néo erupcionou.

T- Trauma (Fratura).

Parte da superficie coronéria foi perdida em consequiéncia de trauma e ndo ha evidéncia de
carie. Se existir presenca de trauma e a superficie também estiver cariada, prevalecer o codigo para a
condicéo de cérie.

9 ou L — Dente excluido

Aplicado a qualquer dente permanente que ndo possa ser examinado (bandas ortoddnticas,
hipoplasias severas etc). Quando hd 5 ou mais dentes com bandas o portador seré excluido da amostra.
Braquetes, em qualquer nimero, ndo inviabilizam os exames e, assim, ndo constituem obstaculo para
aproveitamento do elemento amostral.

6. indice de estética dental (DAI)
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Condic0es a serem analisadas:

Dentes incisivos, caninos e pré-molares perdidos: o valor a ser registrado, para superiores e para
inferiores, corresponde ao nimero de dentes perdidos. Dentes perdidos ndo devem ser considerados
guando o seu respectivo espaco estiver fechado, o deciduo correspondente ainda estiver em posicao,
ou se a protese (s) estiver (em) instaladas.

Apinhamento em segmentos incisais: o0 segmento é definido de canino a canino. Considera-se
apinhamento quando h& dentes com giroversdo ou mal posicionados no arco. Nao se considera
apinhamento quando os 4 incisivos estdo adequadamente alinhados e um ou ambos 0s caninos estdo
deslocados (0=sem apinhamento, 1= apinhamento em um segmento, 2= apinhamento em dois
segmentos).

Espacamento em espagos incisais: sdo examinados os arcos superior e inferior. Ha espacamento
guando a distancia intercanina é suficiente para o adequado posicionamento de todos os incisivos e
ainda sobra espago e/ou um ou mais incisivos tém uma ou mais superficies proximais sem
estabelecimento de contato interdental (0=sem espacamento, l=espagamento em um Ssegmento,
2=espagamento em dois segmentos).

Diastema incisal: espaco, em milimetros, entre os dois incisivos centrais superiores permanentes,
quando estes perdem o ponto de contato. Diastemas em outras localizagGes ou no arco inferior (mesmo
envolvendo incisivos) ndo sdo considerados. Registra-se o tamanho em mm medido com a sonda CPI.

Figura 10. Medigdo do diastema incisal em milimetros. Considerar o
nimero inteiro mais préximo.

Irregularidade anterior da maxila (mm): giroversdes ou deslocamentos em rela¢do ao alinhamento
normal. Os 4 incisivos superiores ou inferiores sdo examinados, registrando-se a maior irregularidade
entre dentes adjacentes (mm com a sonda CPI).

WHO 96221

Figura 11. Medigao do desalinhamento anterior com a sonda OMS.

Irregularidade anterior da mandibula: idem ao da maxila

Sobressaliéncia maxilar anterior: a relacdo horizontal entre os incisivos é medida com os dentes em
ocluséo céntrica, utilizando-se a sonda CPI, posicionada em plano paralelo ao plano oclusal. O overjet
é a distdncia, em mm, entre as superficies vestibulares do incisivo superior mais proeminente e do
incisivo inferior correspondente.

Sobressaliéncia mandibular anterior: o overjet mandibular é caracterizado quando algum incisivo
inferior se posiciona anteriormente ou por vestibular em relagdo ao seu correspondente superior. A
protrusdo mandibular, ou mordida cruzada, é medida com a sonda CPI e registrada em mm.
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WHO 96222

Overjet Maxilar Anterior Qverjet Mandibular Anterior
(protruséo mandibular)

Figura 12. Medigdo do overjet maxilar e mandibular anterior com a
sonda OMS.

Mordida aberta anterior vertical: se ha falta de ultrapassagem vertical entre incisivos opostos,
caracterizando-se uma situacdo de mordida aberta. O tamanho da distancia entre as bordas incisais é
medido com a sonda CPI e o valor, em mm, registrado no campo correspondente.

N

WHO 96223

Figura 13. Medigao da mordida aberta vertical anterior com a
sonda OMS,

Relagdo molar antero-posterior (0=normal, 1=meia cuspide para mesial ou distal, 2-uma cuspide
para mesial ou distal)
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UN
ANTERIOR POSTERIOR
canino=” @mj

Normal (Cédigo 0

DO o OO

Molar inferior estad a meia cuspide Molar inferior estd a meia clspide
mesialmente de sua relacdo normal distalmente de sua relagdo normal

LD ... QOO
VOO, VOV,

Molar inferior esta a uma cuspide ou mais Molar inferior esta a uma caspide ou mais
mesialmente de sua relac o nommal distalmente de sua relago normal

Figura 14. Avaliacdo da relagdo molar &nterc-posterior.

Classificagdo (oclusdo normal ou pequenos problemas oclusais; ma oclusdo com necessidade de
tratamento eletivo; ma oclusdo severa com tratamento altamente desejavel e ma oclusdo muito severa
ou incapacitante).

7. Fluorose dentaria

O indice de Dean avalia se ha lesdo fluordtica em dois mais dentes. Em caso de ddvida sobre a
presenca ou ndo de fluorose, deve-se considerar o dente como normal.
Classificagéo:
Normal — codigo 0 — o esmalte apresenta-se transllcido, de estrutura vitriforme, superficie lisa,
usualmente de cor branco-creme palido.
Questionavel — codigo 1- o esmalte mostra discretas aberragbes na translucidez que podem ir desde
pequenos tracos esbranquigados até manchas ocasionais.

Muito leve — codigo 2 — pequenas e opacas areas brancas espalhadas pelo dente ndo envolvendo mais
gue 25% da superficie (1 a 2 mm a partir do topo da cuspide)

Leve — codigo 3 — areas brancas ndo envolvendo mais de 50% da superficie

Moderada — cddigo 4 — toda a superficie esti afetada; as superficies estdo sujeitas aos desgastes,
manchas marrons freqlientes

Severa — codigo 5 — toda a superficie estd afetada, e h& hipoplasias com mudanca de anatomia
dentaria: manchas marrons, erosdes e aparéncia de corrosdo.

8. Erosao dentaria

O indice de O’Sullivan (2000) serve para diagnostico de erosao dentaria em dentes deciduos e
permanentes.

O exame devera ser realizado somente nos incisivos maxilares (deciduos e permanentes),
avaliando-se todas as faces. De preferéncia, usar uma gaze para remocao de saliva ou placa espessa
e/ou grosseira.

O indice é dividido em 3 partes: area afetada, grau de severidade e area (tamanho).

Cadigos:
Face
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A — vestibular somente

B- palatal ou lingual somente

C - incisal ou oclusal somente

D- vestibular e incisal/oclusal

E — palatal e incisal/oclusal

F — Vérias faces (vestibular, incisal, palatal ou lingual, oclusal)

Grau de severidade

0 — esmalte normal

1 — esmalte alterado sem perda de contorno

2 — esmalte alterado com perda de contorno

3 — perda de esmalte com exposicao de dentina (juncdo amelodentinéria)
4 — perda de esmalte e dentina além da juncdo amelodentinaria

5 — perda de esmalte e dentina com exposicao pulpar

9 — ndo analisado (restauragao extensa ou outra condicao)

Area da superficie
- (menos da metade da area afetada)
+ (mais da metade da area afetada)

9. Traumatismo dentario

1) Os dentes avaliados serdo o0s incisivos permanentes superiores e inferiores.

2) Seré avaliada presenca/classificagdo do traumatismo (DANO). No caso de haver traumatismo, serd
avaliado o TRATAMENTO EXISTENTE e a NECESSIDADE DE TRATAMENTO.

A classificacdo de trauma utilizada sera a do United Kingdom Children’s Dental Health Survey (1993)
adaptada

A) DANO (Classificagédo do traumatismo)

Cadigos:

0= SEM TRAUMATISMO: ndo observacgdo de dano traumatico nos incisivos.

1=FRATURA DE ESMALTE SOMENTE: perda de estrutura do esmalte, ndo atingindo a dentina

2=FRATURA DO ESMALTE E DENTINA: perda de estrutura do esmalte e dentina, sem exposi¢ao
pulpar.

3=QUALQUER FRATURA E SINAIS DE ENVOLVIMENTO PULPAR: perda de estrutura do
esmalte e dentina e sinais ou sintomas de envolvimento pulpar como exposi¢do, escurecimento ou
presenca de fistula na regido vestibular ou lingual do dente examinado ou dentes adjacentes saudaveis.

4=SEM FRATURA, MAS COM SINAIS OU SINTOMAS DE ENVOLVIMENTO PULPAR: sem
perda de estrutura de esmalte e dentina, mas com sinais, como escurecimento ou presenca de fistula na
regido vestibular ou lingual do dente examinado ou dentes adjacentes saudaveis.

5=DENTE PERDIDO DEVIDO AO TRAUMATISMO: espaco vazio entre os dentes anteriores onde
0 examinado relatou perda do dente devido ao traumatismo
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6=OUTRO DANO: outros tipos de traumatismos que ndo os anteriormente expostos. Especificar (ex.
Luxacdo dentaria)

9=NAO AVALIADO: sinais de trauma n&o podem ser avaliados devido & presenca de protese, bandas
entre outros que impecam a observacdo ou dente ausente por outro motivo que ndo traumatismo.

B) NECESSIDADE DE TRATAMENTO DEVIDO AO TRAUMATISMO: Considerada quando
ha sinal de injaria ndo tratada ou restauracgao insatisfatoria

Cadigos:

0 = NENHUM TRATAMENTO: na falta de outros sinais, quando a injdria traumatica provoca apenas
pequenas perdas de estrutura do esmalte, que ndo necessitam de reposi¢éo por questdes funcionais ou
estéticas, considerada-se sem necessidade de tratamento.

1=RESTAURACAO DE RESINA COMPOSTA: a necessidade de reposicdo da estrutura dental
perdida com material resinoso retido com adesivos ao esmalte e a dentina

2=RESTAURACAO DE RESINA COMPOSTA E TRATAMENTO ENDODONTICO: necessidade
de tratamento endodéntico devido ao comprometimento pulpar, mas sem alteragdo de cor do dente, e
restauracdo com material resinoso.

3=RESTAURACAO DE RESINA COMPOSTA, TRATAMENTO ENDODONTICO E
CLAREAMENTO: necessidade de tratamento endodéntico devido ao comprometimento pulpar, com
alteracdo de cor do dente e restauragdo com material resinoso.

4=PROTESE UNITARIA: necessidade de coroa unitaria, devido & grande perda de estrutura dental,
inviabilizando a reposicdo através de uma restauracdo com material resinoso.

5=PROTESE UNITARIA E TRATAMENTO ENDODONTICO: necessidade de tratamento
endoddntico devido ao comprometimento pulpar e da coroa unitéaria, devido a grande perda de
estrutura dental, inviabilizando a reposic¢ao atraves de uma restauragdo com material resinoso.

6=PROTESE MOVEL.: necessidade de reposicio de dente perdido devido ao traumatismo, através de
prétese movel.

7=OUTRO TRATAMENTO: outros tipos de tratamento que ndo o0s anteriormente expostos.
Especificar.

9=IMPOSSIBILIDADE DE AVALIACAO (Ex. aparelho ortoddntico, dente perdido por outro
motivo)

8= NAO SE APLICA (Dente sem traumatismo)

C) TRATAMENTO EXISTENTE DEVIDO AO TRAUMATISMO

Cddigo

0) TRAUMATISMO NAO-TRATADO: inexisténcia de tratamento ao dano traumatico

1) RESTAURACAO DE RESINA COMPOSTA: reposicdo de estrutura dental perdida com material
resinoso.

2) TRATAMENTO ENDODONTICO E RESTAURAGCAO DE RESINA COMPOSTA: sinais de
tratamento endoddntico e reposicao de estrutura dental perdida com material resionos.
3) COROA UNITARIA: reposicdo de estrutura dentaria perdida através de coroa unitéria.
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4) PROTESE MOVEL.: reposicio de dente perdido por protese movel/pontico
5) OUTRO TIPO DE TRATAMENTO
9) IMPOSSIVEL AVALIAR

8) NAO SE APLICA (dente sem traumatismo)
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Programa de Pdos-graduacdo em Odontologia
Faculdade de Odontologia
Universidade Federal de Pelotas

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO
Investigador responsavel: Prof. Dr. Flavio Fernando Demarco

Prezados Pais ou Responsaveis,

A Faculdade de Odontologia da UFPel esta desenvolvendo o projeto
denominado “Condicdo bucal de escolares de 8 a 12 anos da cidade de
Pelotas”, para conhecer as condigdes de saude bucal na populagéo escolar.
Solicitamos sua autorizacdo para que seja realizada uma entrevista e para
examinar a boca de seu (sua) filho (a). Os exames serdo realizados, na
prépria escola, com toda seguranca e higiene, conforme as normas da
Organizacdo Mundial de Salde. Este exame ndo trara problemas para seu
(sua) filho (a). Quando este trabalho for apresentado para outras pessoas,
elas ndo saber&o seu nome e o do (a) seu (sua) filho (a).

1) Seré&o disponibilizados os resultados obtidos no exame de satde
bucal para cada aluno, de forma escrita.
2) As criangas com necessidade de tratamento odontoldgico serdo
encaminhadas a Faculdade de Odontologia, se assim os pais desejarem.
Como forma de manifestar seu consentimento, pedimos que
assine o documento ao lado e devolva 0 mesmo para a escola através
do seu filho, juntamente com questionario aos pais.
Contato: Programa de P6s Graduacdo em Odontologia
Universidade Federal de Pelotas
Telefone: (53) 3222-6690

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO
Investigador responsavel: Prof. Dr. Flavio Fernando Demarco

A Faculdade de Odontologia da UFPel est4 desenvolvendo o projeto denominado
“Condig¢do bucal de escolares de 8 a 12 anos da cidade de Pelotas”, para conhecer as
condiges de saude bucal na populagéo escolar. Para isso, gostariamos de contar com o seu
consentimento para entrevistar e verificar algumas condigdes simples na boca do seu filho.

A coleta dessas condi¢des ndo oferece nenhum risco, ndo causa dor alguma e
todos os instrumentais utilizados foram esterilizados ou sdo descartaveis.

Gostariamos de informar também que todas as informagbes obtidas séo
confidenciais, ou seja, 0 nome dele e dos pais (ou responsaveis) ndo aparecera em nenhuma
analise.

Como forma de manifestar seu consentimento, pedimos que assine este
documento.

Antecipadamente agradecemos a sua participagéo.

Contato: Programa de Pds Graduagdo em Odontologia
Faculdade de Odontologia
Universidade Federal de Pelotas
Telefone: (53) 3222-6690

Concordo com a participagdo do meu(minha) filho(a) na pesquisa “Condicdo
bucal de escolares de 8 a 12 anos da cidade de Pelotas”. Para tanto, ele(a)
esta autorizado a responder as perguntas do questionario confidencial,
assim como ter a sua saude bucal avaliada para a pesquisa.

Nome da mée Nome da crianga

Assinatura Data
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APENDICE G- Retorno do exame clinico

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO

Prezados pais:
Apos realizacdo de um exame odontoldgico breve em seu (sua) filho(a)
, constatamos que:

Aparentemente seu filho apresenta boas condi¢cdes de saude bucal.

Entretanto, lembramos que esse exame nao dispensa a necessidade de um
exame odontoloégico completo.

Foram diagnosticados em seu filho problemas odontolégicos que podem
requerer tratamento. Aconselhamos que o mesmo consulte com um dentista.

Caso seja de seu interesse, disponibilizaremos atendimento odontolégico para as
criangas participantes dessa pesquisa.
Contato: Faculdade de Odontologia
Rua Goncalves Chaves, 457
Telefone 3222-66-90 Ramal.
Deixar nome e telefone com Thaize (manh@).
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ANEXO A — Critérios usados no exame

TRAUMATISMO DENTARIO - Dano TRAUMATISMO DENTARIO — Necessidade de tratamento TRAUMATISMO DENTARIO -
0 | Sem Trauma 0 | Tratamento nao necessario Tratamento executado
1 | Fratura de esmalte somente 1 | Restauragao adesiva 0| Traumatismo nao tratado
2 | Fratura de esmalte/dentina 2 | Restauragao adesiva e tratamento endodontico 1| Restauragao de resina composta
3 | Qualquer fratura e sintomas de envolvimento pulpar 3 | Restauragao adesiva, tratamento endododntico, clareamento 2| Restauragao e tratamento endodontico
4 | Sem fratura, sinais/sintomas de envolvimento pulpar 4 | Proétese unitaria 3| Coroa unitaria
5 | Dente perdido devido ao traumatismo 5| Prétese unitaria e tratamento endodontico 4| Prétese removivel
6 | Outrodano 6 | Protese movel 5| Outro tipo de tratamento
9 | Nao avaliado 7 | Outro tratamento - especificar 8| NSA (dente sem trauma/sem necessidade)
8 | NSA (dente sem trauma ou com tratamento executado) 9| Nao avaliado
CONDIGAO DA COROA DENTARIA 9 | Nio avaliado
Permanente Deciduo PLACA VISIVEL
0 A | Coroa higida EROSAO DENTARIA - Face 0| Ausente
1 B | Coroa cariada A| Vestibular somente 1| Presente
2 C | Coroa restaurada mas com carie B | Palatal ou lingual somente 9| Ignorado
3 D | Coroa restaurada e sem carie C | Incisal ou oclusal somente
4 E | Dente perdido devido a carie D | Vestibular e incisal/oclusal SANGRAMENTO GENGIVAL
5 F | Dente perdido por outra razao E | Palatal e incisal/oclusal 0| Ausente
6 G | Selante F | Varias faces (V,,P/L, O) 1| Presente
7 H | Apoio de ponte ou coroa EROSAO DENTARIA- Grau de severidade 9| Ignorado
8 K | Nao erupcionado 0 | Esmalte normal
T T Traumatismo (fratura) 1 | Esmalte alterado mas sem perda de contorno FLUOROSE
9 9 Dente excluido 2 | Esmalte alterado com perda de contorno 0| Ausente
3 | Perda de esmalte com exposicao de dentina (LAD visivel) 1| Questionavel
MANCHAS NEGRAS 4 | Perda de esmalte com exposi¢cao de dentina além do LAD 2| Muito leve
0| Ausente 5| Perda de esmalte e dentina com exposi¢ao pulpar 3| Leve
1| Presente 9 | N3o analisado (restauracdo extensa ou outra condigdo) 4| Moderada
9] Ignorado EROSAO DENTARIA — Area da superficie 5| Grave
- | Menos da metade da area afetada 9| Sem informagao
+ | Mais da metade da area afetada




ESTADO OCLUSAL (DAI)

DEFEITOS DESENVOLVIMENTO ESMALTE

COR

Branca

Preta

Amarela

Parda

NHRWIN|R

Indigena

A) Denti¢do — Numero de |, C e PM PERDIDOS. 0 | Normal
1| Opacidade demarcada
B) Apinhamento nos segmentos anteriores (C a C) 2 | Opacidade difusa
0 Sem apinhamento 3 | Hipoplasia
1 Apinhamento em 1 segmento 4 | Outros defeitos
2 Apinhamento em 2 sgmentos Combinagoes
5 | Opacidade demarcada + difusa
C) Espagamento no segmento incisal 6 | Opacidade demarcada + hipoplasia
0 Sem espagamento 7 | Opacidade difusa + hipoplasia
1 Espagamento em 1 segmento 8 | Todos os 3 defeitos
2 Espagamento em dois segmentos 9 | Excluido
Localizagdo do defeito
D) Diastema incisal — Espago em mm Tergo cervical
Terco médio

E) Desalinhamento maxilar anterior - Medida em mm

-lz]o

Terco incisal

Desalinhamento mandibular anterior - Medidda em mm

F) Overjet maxilar anterior — Medida em mm

Overjet mandibular anterior - Medida em mm

G) Mordida aberta vertical anterior — Distancia em mm

H) Relagdo molar antero-posterior

0 Normal

1 Meia cuspide

2 Cuspide inteira
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ANEXO B — Questionario ao diretor

As perguntas a seguir referem-se ao ambiente e relacfes interpessoais da escola. Deverdo ser preenchidas a partir
de entrevista realizada com o Diretor / Coordenador da Escola.

01. Na escola existe bebedouro em funcionamento?
o Nio o Sim

02. Quantos bebedouros tém em toda a escola?

03. Na escola existe banheiro ou vestiario que sdo usados pelos alunos(as) ap6s atividade fisica (higiene pessoal
e troca de roupa)?

o Néao o Sim

04. Quantos banheiros ou vestiarios em toda escola sdo usados pelos alunos apés atividade fisica (higiene
pessoal e troca de roupa)?

05. Existe cantina (ponto de venda permanente) de produtos alimenticios na escola?
o Nao o Sim

06. Quais destas bebidas e produtos alimenticios estdo sendo vendidos na cantina (ponto de venda permanente)
atualmente?
(Vocé pode marcar mais de um item)

o Refrigerante

o Suco / refresco natural de frutas

o Suco / refresco artificial de frutas

o Leite ou bebida a base de leite

o Salgados fritos (coxinha, pastel, quibe, etc)

o Salgados de forno (assado: pastel, empada, esfirra, joelho, etc)

o Salgadinhos industrializados vendidos em pacotes, tipo “CHIPS” e outros
0 Biscoitos salgados ou doces

o Balas, confeitos, doces, chocolates

07. Quais os espagos existentes na escola para realizacdo de atividade fisica, para a faixa etaria da pesquisa (13 a
17 anos)?

0 Quadra coberta

0 Quadra ndo coberta

0 Pista para corrida / atletismo

o Piscina

o Pétio

0 Nao existe espaco para pratica de atividade fisica

08. A escola oferece atividades de futebol, voleibol, ginastica ritimica, balé etc... para os alunos(as) fora do
horario regular?

o Nao o Sim, gratuito o Sim, pago O Sim, pago e gratuito
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09. O espaco desta escola é utilizado para atividades esportivas e praticas corporais para os pais de alunos e

outras pessoas da comunidade nos finais de semana / feriados?

o Nao
o Sim, gratuito
o Sim, pago

10. A escola oferece atividade fisica no contra turno, em outros espagos fisicos?
(Vocé pode marcar mais de um item)

o Nao

o Sim, em quadras da comunidade
o Sim, Programa Segundo Tempo
o Sim, Programa Esporte e Lazer
o Sim, Programa Mais Educacéo

11. Quanto a seguranca, esta escola é cercada por:

0 Muro de alvenaria e arame farpado
O Apenas muro de alvenaria

o Cerca de arame ou equivalente

o Cerca viva

0 Néo ¢ cercada

12. Quanto a seguranca, esta escola necessita de:

0 Policiamento de viatura

O Porteiro na guarita e portdo (manual ou eletrénico)
0 Apenas portdo eletronico

O Apenas porteiro, mas portdes abertos

0 PortGes abertos, ndo fazendo controle de acesso

13. Ocorreram nesta escola no ultimo ano letivo episoédios de VANDALISMO como quebra e danos no

patrimoénio da escola (prédio, cadeiras, mesas, jardins e equipamentos)?

o Ndoo Sim

14. Ocorreram nesta escola no ultimo ano letivo episddios de VANDALISMO como pichagéo de muros e

paredes?

o Nao o Sim

15. Ocorreram nesta escola no ultimo ano letivo episodios de VIOLENCIA como xingamentos e discussdes

entre alunos?

o Nao o Sim

16. Ocorreram nesta escola no Gltimo ano letivo episodios de VIOLENCIA como agresso fisica e brigas (tapas,

chutes, empurrdes, etc.) entre alunos?

o Néao o Sim
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17. Ocorreram nesta escola no ltimo ano letivo episodios de VIOLENCIA como agresséo fisica ou verbal de
alunos aos professores e funcionarios?

0 Nao o Sim

18. Ocorreram nesta escola no Gltimo ano letivo episodios de VIOLENCIA como agresséo fisica ou verbal de
professores e funcionarios aos alunos?

o Nao o Sim

19. Ocorreram nesta escola no Gltimo ano letivo episodios de VIOLENCIA como presenca de alunos portando
armas (facas, revolveres, etc.)?

o Nao o Sim

20. Ocorreram nesta escola no Gltimo ano letivo episddios de VIOLENCIA como acio de gangues?

o Nao o Sim

21. Ocorreram nesta escola no ultimo ano letivo episodios de VIOLENCIA como existéncia de cyber bulling
(bulling eletrdnico — pagina da escola na internet) entre alunos?

o Nao o Sim

22. E de seu conhecimento no ultimo ano letivo episodios de consumo de drogas ilicitas na escola?

o Nao o Sim

23. E de seu conhecimento no ultimo ano letivo episédios de consumo de bebida alcéolica na escola?

o Nao o Sim

24. E de seu conhecimento no Gltimo ano letivo registro de aluno chegar alcoolizado ou drogado na escola?
o Nao o Sim

25. E de seu conhecimento no ultimo ano letivo episédios de furto & escola?

o Nao o Sim

26. E de seu conhecimento no Gltimo ano letivo episodios de roubo a escola?

o Nao o Sim

27. A escola tem conhecimento de consumo de cigarro por professores ou alunos nas depndéncias da escola?
o Nao o Sim

28. A escola tem alguma politica sobre proibicdo do uso do tabaco na escola?

o Nao o Sim

29. Com que freqiiéncia ocorrem as reunides do Conselho Escolar / Associagdo de Pais, Mestres e Comunitarios
/ Associacdo de Pais e Mestres / Caixa Escolar / ou equivalente nesta escola?

o Nunca o As vezes o Sempre



30. No conteudo curricular é tratada como tema transversal a tematica cultura de paz da prevencéo de
violéncias?

o Nao o Sim

31. No contetdo curricular é tratada como tema transversal a tematica atividade fisica e satde?

o Nao o Sim

32. No conteudo curricular é tratada como tema transversal a tematica alimentacao saudavel e satde?
o Nao o Sim

33. No contelido curricular é tratada como tema transversal a tematica meio ambiente / desenvolvimento
sustentavel?

o Nio o Sim

34. No contetdo curricular é tratada como tema transversal a tematica alcool e drogas ilicitas?
o Nao o Sim

35. No contetdo curricular é tratada como tema transversal a tematica DST / AIDS ?

o Nao o Sim
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36. Na(s) turma(s) selecionada(s) t(e)ém algum aluno(a) com cegueira, surdez, deficiéncia mental e/ou

deficiéncia fisica?

oNdo o Sim

37. Quantos alunos tém cegueira?

38. Quantos alunos tém surdez?

39. Quantos alunos tém deficiéncia mental?

40. Quantos alunos tém deficiéncia fisica?
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ANEXO C - Aprovacéo do Comité de Etica

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PELOTAS, 29 de junho de 2009.

PARECER N° 101/2009

O projeto de pesquisa intitulado TRAUMATISMO DENTARIO ANTERIOR
EM ESCOLARES DE 7 A 12 ANOS: PREVALENCIA, FATORES ASSOCIADOS E
CONSEQUENCIAS est4 constituido de forma adequada, cumprindo, na suas plenitudes
preceitos éticos estabelecidos por este Comité e pela legislagdo vigente, recebendo,
portanto, PARECER FAVORAVEL i sua execugio.

: [NNAS

Prof °. Marcos Antonio Torriani
Coordenador do CEP/FO/UFPel

Prof. Maxcos A, Torriani

Coordenador
nial de Etica o Pesquisa
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ANEXO D - Divulgacao do levantamento na imprensa

Atencio a saiide da boca

Pesquisa multidisciplinar
da UFPel trabalha com
estudantes pelotenses

de oito a 12 anos

Nathalia Vitola

Pelotas. Mais de mil criancas com
idade entre oito e 12 anos serdo
atendidas por pesquisadores da

Universidade Federal e Pelotas

(UFPel), vinculados 4 faculdade de
Odontologia, ao Programa de Pds-
Graduacao (PPG) em Epidemiolo-
gia e ao Mestrado em Educacio Fi-
sica. Foram sorteadas 20 escolas
publicas e privadas do municipio
parareceber a visita dos participan-
tes do projeto. Como explicam dois
dos coordenadores de campo, os
doutorandos Marcos Corréa e Ma-
rilia Goettems, em cerca de dois
meses serao avaliadas nessas insti-
tuicoes as condic¢tes bucais e fisi-
“cas de estudantes pelotenses.
Iniciado na quarta-feira, a pre-
visfo é que o trabalho seja execu-
tado em dois meses. Na manha de

Alunos da Doutor Procopio Duval Gomes de Freitas receberam a visita dos pesquisadores durante o dia de ontem

ontem, a Escola de Ensino Funda-
mental Doutor Procépio Duval Go-
mes de Freitas foi a segunda a re-
ceber os pesquisadores. Além de
avaliar frequiéncia, distribuicdo e
fatores causadores das principais
condicdes bucais, também serd
avaliada a infraestrutura escolar
para pratica de atividades fisicas,
condicdes das instalacdes e sua in-
fluéncia na prética de exercicios
fisicos pelas criangas. A principal
finalidade do projeto é, através dos
dados coletados e da prevaléncia
constatada de determinados pro-
blemas de satide bucal, buscar mé-
todos eficazes de prevengdo.
O levantamento serd realizado
em cerca de 60 a 100 criancas por
escola. Além do diagnéstico das
condigobes bucais, serd disponi-
bilizado atendimento gratuito
na Faculdade de Odontologia
para aqueles que necessitarem
de assisténcia odontoldgica. De
acordo com Corréa, cada aluno
participante também recebe um
kit que contém instrumentos de
higiene bucal como pasta de

Marcel Avila - Especial - DP

dentes, escova e fio dental.
Tanieli Karnopp, dez anos, dis-
se ter aprovado o atendimento ofe-
recido pelo projeto. “Nunca tinha
ido ao dentista, adorei o kit”, afir-

ma. O colega Clisman Neitzke, dez

anos, também gostou da atencio
dada pelos pesquisadores, apesar
de ir frequentemente ao consult6-
rio odontoldgico para manuten-
¢éo do aparelho dentério.

Marilia enfatiza que o objetivo
¢ concluir um projeto significati-

vo a respeito dos problemas bu-

cais que mais acometem essa fai-
Xa etdria na cidade. Segundo ela,
esse estudo nunca havia sido feito

e serd de grande auxilio para o con-

trole e a prevencéo. A acédo tem o
apoio do Conselho Nacional de De-
senvolvimento Cientifico e Tecno-
l6gico (CNpQ). Os pesquisadores
responsaveis sdo os professores
Flavio Fernando Demarco, Dione
Dias Torriani e Pedro Curi Hallal.
Multidisciplinar, o estudo é uma
parceria entre diversas 4reas, o que
contribui para que a crianca seja
avaliada de forma completa.
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