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Resumo

COSTA, Francine dos Santos. Influéncia de variaveis psicossociais na
percepcdo materna sobre o impacto na qualidade de vida relacionada a
saude bucal em criancas de 24 a 36 meses. 2014 98f. Dissertacao (Mestrado
em Odontologia, Area de concentracdo Odontopediatria) — Programa de POs-
graduacédo em Odontologia. Universidade Federal de Pelotas, Pelotas.

A prevencdo de fatores determinantes para doencas bucais em criancas,
geralmente, esta associada a atuacdo materna, logo, desequilibrios psicoldgicos
maternos podem desencadear cuidados inadequados a crianca. Aspectos
sociais, culturais, ambientais e psicologicos na familia podem afetar os
desfechos de salde nas criancas e a percepcdo sobre a qualidade de vida.
Tornar-se mae na adolescéncia pode representar maior risco a saude bucal,
dadas suas implicacdes bioldgicas, familiares, emocionais, comportamentais e
econdmicas, podendo refletir na prépria saude bucal materna, bem como, na de
seus filhos. Desta forma, este estudo tem por objetivo avaliar a percepcao de
maes adolescentes sobre a qualidade de vida relacionada a salde bucal de
criancas de 24 a 36 meses de idade. A pesquisa, de carater transversal, foi
realizada aninhada em uma coorte de gestantes adolescentes da cidade de
Pelotas - RS. A coleta de dados deu-se apés assinatura do Termo de
Consentimento Livre e esclarecido e consistiu na realizagcdo de entrevista com
as maes, avaliacdo psiquiatrica materna, exame bucal materno e exame bucal
da crianca. Na entrevista foram coletados dados socioecondmicos, referentes ao
uso de servicos odontolégicos da mée e da crianca e ansiedade odontologica
materna. Foram aplicados instrumentos especificos para mensuracdo da
qualidade de vida relacionada a saude bucal da mée (Oral Impacts on Daily
Performance) e da crianca (Early Childhood Oral Health Impact Scale), bem
como avaliagdo psicologica materna, ( MINI — PLUS - Mini International
Neuropsychiatric). As variaveis clinicas coletadas foram experiéncia de céarie da
mae e da crianca (CPOD e ceod), sangramento gengival da mée e trauma
dentario na crianca. Os dados serdo tabulados no programa Epiinfo 6.04,
digitado em duplicidade e independentemente. Para verificar a associacéo entre
as variaveis independentes e o desfecho, na andlise bruta e ajustada, utilizou-se
Regressdo de Poisson com variancia robusta, estimando-se as razdes de
prevaléncia e seus respectivos intervalos de confianca de 95%. Todos os dados
foram analisados no programa Stata 12.0 para Windows (Stata Corporation,
College Station, Estados Unidos). Este estudo avaliou 544 diades mae-filho.
Apds o ajuste, a percepgdo materna de impacto na qualidade de vida relacionada
a saude bucal da crianca permaneceu significativamente associada com
transtorno depressivo maior (RP = 1,52, IC 95% = 1,07-2,14), sintomas de
ansiedade (RP = 1,37, 95% CI = 1,17-1,61 ), visitas da crianga ao dentista (PR
=0,46, 95% CI = (0,35-0,61), experiéncia de céarie da crianca (RP = 1,48 IC 95%
=1,12-1,96) e qualidade de vida relacionada a saude bucal da mae (RP = 1,97,
IC 95% = 1,14-3,45). Concluiu-se que mées depressivas e com sintomas de
ansiedade percebem maior impacto negativo na qualidade vida relacionada a
saude bucal de seus filhos, independentemente da condicédo de saude bucal das
criangas.

Palavras-chave: qualidade de vida; saude bucal; crianca.



Abstract

COSTA, Francine dos Santos. Influence of psychosocial variables on
maternal perception of the oral health-related quality of life of children 24-
36 months. 2014 98f. Dissertation (MsC in Dentistry, Pediatric Dentistry) -
Postgraduate Program in Dentistry. Federal University of Pelotas, Pelotas.

The prevention of determining factors of oral diseases in children is usually
associated with maternal role, thus maternal psychological imbalances can
trigger inadequate child care. Social, cultural, environmental and psychological
aspects in the family can affect health outcomes in children and perception of oral
health-related quality of life. Becoming a mother in adolescence may represent
increased risk to oral health, given its biological, family, emotional, behavioral and
economic implications, which may reflect the mother's own oral health as well, in
their children. Thus, this study aims to assess the perception of teenage mothers
on the quality of life related to oral health of children aged 24 to 36 months. This
cross-sectional research was conducted nested in a cohort of pregnant
adolescents in the city of Pelotas - RS. Data collection took place after signing
the informed consent and consisted of interviews with the mothers, maternal
psychiatric evaluation, maternal oral examination and oral examination of the
child. In the interview, socioeconomic, referring to the use of dental services of
the mother and child and maternal dental anxiety data were collected. Specific
instruments for measuring oral health-related quality of life of the mother (Oral
Impacts on Daily Performance) and children (Early Childhood Oral Health Impact
Scale) were applied, as well as maternal psychological assessment (MINI - PLUS
- Mini International Neuropsychiatric) . Clinical variables collected were caries
experience of mother and child (DMFT and dmft), gingival bleeding of the mother,
and dental trauma in the child. The data are tabulated in Epiinfo 6.04, typed in
duplicate and independently. To investigate the association between the
independent variables and the outcome, in crude and adjusted analyzes, we used
Poisson regression with robust variance, estimating prevalence ratios and their
respective confidence intervals of 95%. All data were analyzed using Stata 12.0
for Windows software (Stata Corporation, College Station, USA). This study
comprised 544 dyads mother-child. After adjustment, the maternal perception of
impact on child oral health quality of life remained significantly associated with
major depressive disorder (PR= 1.52, 95%CIl =1.07-2.14), anxiety symptoms
(PR=1.37, 95%CI =1.17-1.61), child dental visit (PR= 0.46, 95%CI =(0.35-0.61),
child caries experience (PR=1.48, 95%CI=1.12-1.96) and mother oral health-
related quality of life (PR=1.97, 95%CI=1.14-3.45). It was concluded that
depressive mothers and with anxiety symptoms perceived a greater negative
impact on Oral health-related quality of life of their children, regardless of
children’s oral health status.

Keywords: quality of life; oral health; children.
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1 Introducéo

A qualidade de vida relacionada a saude bucal tem sido atualmente o foco de
inumeros estudos que buscam identificar os fatores que interferem na ocorréncia de
doencas bucais, responsaveis pelo impacto negativo na vida diaria da crianca e da
familia, considerando-se aspectos fisicos, psicologicos e sociais. A ocorréncia de
carie dentaria, fistula, trauma e ma oclusdo severa tém sido associados com um
impacto negativo sobre a qualidade de vida relacionada a saude bucal (QVRSB)
(ABANTO et al., 2014, MARINA VIEGAS et al., 2014). Ainda, estudos tém mostrado
gue o contexto social mostra-se determinante para a ocorréncia deste impacto
(ABANTO et al.,, 2011, COHEN-CARNEIRO; SOUZA-SANTOS; REBELO, 2011).
Kumar et al.(KUMAR; KROON; LALLOO, 2014), em uma revisdo sistematica que
analisou a influéncia da situacéo socioeconémica dos pais e do ambiente familiar na
QVRSB da crianca, observou que criancas de familias com maior renda, estabilidade
econdmica e com o0s pais de maior escolaridade apresentaram melhor qualidade de
vida.

Sabe-se que a QVRSB da crianca pode ser influenciada por uma série de
fatores relacionados a mée e o risco de impacto torna-se ainda maior quando trata-se
de maes adolescentes. Segundo a Organizacao Mundial de Saude a proporcéo de
partos que ocorrem durante a adolescéncia, periodo compreendido entre 10 e 19
anos, é de cerca de 18% na América Latina (MCINTYRE, 2006). Em estudo realizado
na cidade de Pelotas (RS), constatou-se que 17,8% das mulheres com menos de 20
anos ja tinham pelo menos um filho (TOMASI, 2006). A adolescéncia € um periodo de
risco dadas suas implicacdes biolégicas, emocionais, comportamentais e econémicas.
Os reflexos da gravidez na adolescéncia na saude bucal da mae e do filho pode ser
evidentes, considerando-se os riscos envolvidos (MATTILA et al., 2000).

Maes jovens sdo mais propensas ao desenvolvimento de desordens de humor,
como a depressao (FIGUEIREDO; PACHECO; COSTA, 2007), condi¢cao que tem-se
mostrado associada com uma pobre atencdo a saude bucal (ALKAN et al., 2014).
Desta forma, este estudo tem como objetivo investigar a influéncia da depresséo e
ansiedade em maes jovens percepcéao sobre a qualidade de vida relacionada a saude

bucal dos filhos.



2 Projeto de Pesquisa

2.1 Antecedentes e Justificativa

Segundo o Grupo de Qualidade de vida da Organizacdo Mundial da Saude
(GROUP, 1994), qualidade de vida refere-se a percepc¢éao do individuo quanto a sua
posicéo de vida, considerando o contexto cultural e sistema de valores nos quais o
mesmo esta inserido, objetivos, expectativas, padrbes e preocupacfes. Assim, a
gualidade de vida é atualmente um dos principais objetivos a ser alcancado e refere-
se as caracteristicas mais pessoais do individuo, agregando aos aspectos
constitucionais, componentes adquiridos ao longo da vida. Trata-se da representacéo
subjetiva de conforto e bem-estar no desempenho das fungdes fisicas, intelectuais e

psiquicas e da percepc¢ao de posicionamento de vida (NOBRE, 1995).

Para mensurar a qualidade de vida, foram desenvolvidos instrumentos, 0s
quais captam e quantificam as percepcfes dos individuos. Estes instrumentos de
mensuracgao sao constituidos por indicadores de saude e podem ser genéricos, como
0 WHOQOL-100 ou WHOQOL-bref (Questionario de Avaliacdo da Qualidade de vida
da Organizacdo Mundial da Saude), ou especificos, com o objetivo de avaliar como
determinado problema de saude ou intervencao realizada influencia a qualidade de

vida.

A literatura tem mostrado que inimeros fatores podem influenciar na qualidade
de vida, entre eles a saude bucal. O estudo da mensuragédo do impacto de doencas
bucais na qualidade de vida de determinadas populac¢des é recente, porém o interesse
em determinar tal associacdo mostra-se ascendente, tendo em vista a importancia
deste diagnostico na elaboracao de politicas publicas de saude, praticas assistenciais
e prevencdo de agravos a saude (CAMPOS; RODRIGUES NETO, 2008). Tal
associacdo pode ser observada pela andlise da condicdo de saude bucal e seu
impacto no bem-estar social e psicolégico, bem como, nas fun¢gBes da vida diaria
(HUNTINGTON et al., 2011). Desta forma, a capacidade de alimentar-se, a ocorréncia

de dor e desconforto e condi¢cdes bucais que favorecem a interacdo social sem
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constrangimentos séo considerados, dentre outros aspectos, relevantes para a
qualidade de vida relacionada a saude bucal (PETERSEN, 2003).

Os primeiros instrumentos desenvolvidos para avaliacdo do im pacto de
doencas bucais na qualidade de vida voltaram-se a populacdes adultas, porém
estudos mostraram que estes ndo sdo aplicaveis a outras faixas etarias. Assim, frente
as diferentes fases de desenvolvimento vivenciadas por criancas e adolescentes,
foram elaborados e validados métodos especificos voltados a diferentes faixas etarias
(TESCH; DE OLIVEIRA; LEAO, 2007).

Para a determinacdo da qualidade de vida relacionada a saude bucal de
populacdes adultas, podem ser utilizados instrumentos como o OIDP (Oral impact on
daily performances), desenvolvido para mensurar o quanto condi¢cdes bucais afetam
as atividades diérias do individuo. O instrumento consiste em oito itens avaliam o
impacto das condi¢cfes bucais em atividades comuns do dia a dia e comportamentos
gue reproduzem as dimensdes fisicas, psicolégicas e sociais da vida diaria
( ADULYANON; SHEIHAM; SLADE, 1997).

Tendo como foco a populacao infantil, Jokovic et al. (2002) desenvolveram o
Child Oral Health Quality of Life Instrument (COHQoL) para mensurar o impacto dos
problemas bucais em criangcas de 6 a 14 anos. O instrumento inclui questdes
relacionadas ao impacto de comprometimentos bucais da crianga nos pais e na
familia, a percepcdo da crianca quanto a sua saude bucal e a percep¢do dos
responsaveis quanto a saude bucal dos filhos. Ja o Child Oral Impacts on Daily
Performances (CHILD-OIDP) foi desenvolvido para criancas de 11 a 12 anos e avalia
0S impactos sobre a capacidade de executar atividades diarias relativas aos
desempenhos fisico, psicolégico e social (GHERUNPONG; TSAKOS; SHEIHAM,
2004). O Child Oral Health Impact Profile (COHIP) (BRODER et al., 2005), engloba a
faixa etaria de 8 a 14 anos e inclui questbes que avaliam sintomas orais, bem-estar
funcional, emocional e social, autoestima e expectativas relacionadas a saude bucal
(TESCH; DE OLIVEIRA; LEAO, 2007).

Para criancas pré-escolares, foram desenvolvidos instrumentos especificos.
Nessa faixa etaria, as limitacbes cognitivas e de comunicacdo implicam na utilizacao
de respondentes secundarios, cabendo aos pais fornecer as informacdes sobre
impactos das doencas bucais (PAHEL; ROZIER; SLADE, 2007). Um dos instrumentos
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mais utilizados para avaliar o impacto dos problemas de saude bucal e tratamentos
relacionados na qualidade de vida de criancas pré-escolares e suas familias, com
respostas dadas pelos pais, € o Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS).
Este instrumento inclui 13 questdes divididas em duas partes principais: a secao de
impacto sobre as criancas e secdo de impacto familiar. O ECOHIS possui versao
brasileira validada e suas propriedades foram testadas, evidenciando que o método é
confiavel e valido para avaliar o impacto negativo das doencas bucais na qualidade
de vida de criancas pré-escolares (MARTINS-JUNIOR et al., 2012, SCARPELLI et al.,
2011). Abanto et al. (2013) fornecem, em seu estudo, fortes evidéncias da
confiabilidade e validade da versdo brasileira do SOHO-5 (Scale of oral health
outcomes for 5-year-old children), instrumento que consiste em uma auto-relato da
crianca e dos pais sobre a saude bucal da crianca. Ambas versdes contém sete itens.
Para a versao infantil, o relatério refere-se a dificuldades para comer, beber, falar,
brincar, dormir, sorrir devido a dor e sorrir devido a aparéncia. As respostas sao
apresentadas usando uma escala de 3 pontos (0 = ndo, 1 = um pouco e muito = 2),
auxiliadas por uma explicacdo por rostos apropriados. Os itens dos pais incluem
dificuldade para comer, dificuldade para falar, dificuldade para dormir, evitando

sorrindo devido a dor, evitando sorrindo devido a aparéncia e autoconfianca afetada.

Apesar da melhora na situacdo de saude bucal observada mundialmente, as
doencas bucais ainda representam um problema de saude publica, reduzindo a
qualidade de vida dos individuos e causando um custo social e econdmico significativo
(MARCENES et al., 2013). Dentre os problemas bucais presentes em pré-escolares,
ainda hoje, a cérie dentaria é considerada um dos principais agravos, apresentando-
se como um problema de saude publica. Segundo dados do levantamento
epidemiologico SB Brasil (2010)(RONCALLI, 2011), o numero de dentes deciduos
cariados, perdidos ou obturados (ceod) médio para criancas de 5 anos de idade foi
2,43, com tendéncia a redugdo gradual comparando-se com dados anteriores. No
entanto, a prevaléncia de lesbes cariosas nao tratadas mostra-se elevada (80%),
podendo refletir diretamente na qualidade de vida de pré-escolares, considerando-se
o comprometimento da estética, funcdo mastigatoria e dor, resultando em
absenteismo escolar, irritabilidade, alteracdes psicolégicas e dificuldade de interacdo
social (BONECKER et al., 2012).
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Leal et al. (2012) avaliaram o impacto de lesdes cavitadas em dentina na
qualidade de vida de criancas de 6 e 7 anos e constataram que criangcas com pelo
menos uma lesdo cavitada apresentaram duas vezes mais chance de atingir uma
maior pontuacdo no ECOHIS comparado aquelas sem cavitacdo. A presenca de
lesBes cariosas € o maior fator para a ocorréncia de dor dental em pré-escolares,
como observado em estudo numa coorte de nascidos vivos (BOEIRA et al., 2012),
sendo também responsavel em maior grau pelo desenvolvimento de medo do dentista
nestas criancas (TORRIANI et al., 2013). Tanto a dor quanto o medo podem afetar a

percepcao subjetiva em relacao a qualidade de vida relacionada a saude bucal.

Martins-Junior (2013) observou o impacto da carie na primeira infancia na
gualidade de vida relacionada a saude bucal de pré-escolares e seus pais. Os itens
relacionados a dor, dificuldade de comer, irritacéo, dificuldade para beber e problemas
para dormir foram os mais freqientemente relatados pela crianga. Itens relacionados
ao sentimento de culpa foram relatados com mais frequéncia pela familia. Os pais
relataram maiores impactos relacionados a crianca do que a familia e a céarie na

primeira infancia mostrou impacto negativo na qualidade de vida de ambos.

O impacto de traumatismos dentarios e maloclusées na qualidade de vida da
crianca e da familia também vem sendo estudados. Viegas et al.(2012) observaram
que o traumatismo dentario produziu um impacto negativo quando percebido pelos
pais ou responsaveis. Outro estudo mostrou que criangas com histoéria de traumatismo
dentario tiveram 1,9 vezes mais chance de apresentarem impacto sobre a qualidade
de vida do que criancas sem historia. Além disso, as mesmas criancas apresentaram
duas vezes mais chance de impacto negativo frente ao traumatismo tratado, quando
comparadas com criangas sem historia de trauma (BENDO, 2009). J& o impacto da
maloclusédo é pouco discutido na literatura. Abanto et al.(2011) em estudo realizado
com criangcas entre 2 e 5 anos n&o observaram associagdo estatisticamente

significante entre maloclusédo e impactos negativos na qualidade de vida.

Um importante aspecto que vem sendo estudado é o efeito de variaveis
relacionadas ao contexto do individuo sobre a percepcao da qualidade de vida. Além
dos fatores associados a condicdo de saude bucal, fatores socioeconémicos estao
diretamente relacionados a percepcao do impacto na qualidade de vida relacionada a
saude bucal. Abanto et al. (2011) mostraram que quanto mais baixa a renda familiar,

maior o impacto negativo na qualidade de vida de criancas pré-escolares e seus pais.
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O mesmo pode ser visto em estudo realizado por Cohen- Carneiro; Souza-Santos;
Rebelo (2011), onde baixa renda e baixa escolaridade mostraram maior impacto

negativo na qualidade de vida.

A familia possui um importante papel na oferta de préaticas psicossociais
favoraveis ao desenvolvimento infantil. A qualidade do estimulo ambiental familiar
oferecido a crianca influencia diretamente em seu desempenho cognitivo (ANDRADE
et al., 2005) e, por conseguinte, na sua capacidade de perceber aspectos relevantes
para determinacdo da qualidade de vida relacionada a saude bucal (TESCH; DE
OLIVEIRA; LEAO, 2007). Além disso, a capacidade de aquisicdo de habitos saudaveis
esta intimamente atrelada ao desenvolvimento adequado da crianca (CASTILHO et
al., 2013).

Quanto ao impacto da saude bucal materna na qualidade de vida da crianca,
Shearer et al. (2011) sugeriram, em um estudo com individuos acompanhados em
uma coorte e cujas maes responderam a questionamentos relacionados a qualidade
de vida e saude bucal, que medidas preventivas sdo de extrema importancia tendo
em vista que maes que relatam ter uma pior saude bucal possuem filhos com maior

risco a impactos negativos na qualidade de vida.

A prevencao de fatores determinantes para doencas bucais, geralmente, esta
associada a atuacdo materna, logo, desequilibrios psicol6gicos maternos podem
desencadear cuidados inadequados a crianca. Souza, Vianna e Cangussu (2006)
sugeriram que maes com sintomas depressivos ou alcoolismo familiar promovem um
desequilibrio familiar quanto aos cuidados dispendidos a crian¢ca e maior risco ao

desenvolvimento da doenga carie.

Assim, observa-se um crescente reconhecimento da necessidade de se
compreender como 0s aspectos sociais, culturais, ambientais e psicolégicos na familia
afetam os desfechos de saude nas criancas e a percepc¢ao sobre a qualidade de vida.
Todos estes fatores tornam-se ainda mais preocupantes quando se trata de maes
adolescentes. No Brasil, estima-se que um em cada cinco nascidos vivos seja filho de
mae adolescente (SAUDE, 2011). Isto pode estar associado com complicacdes que
incluem baixo peso ao nascer, nascimento prematuro e mortalidade neonatal e infantil,
possivelmente relacionadas com fatores sociais e ambientais, uma vez que, na

maioria das sociedades a gestagcao na adolescencia esta associada com baixo nivel
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socioeconomico e educacional, inadequado cuidado prenatal e estado civil solteira
(GILBERT et al., 2004).

A adolescéncia por si sO representa um periodo de risco a saude bucal e dadas
as implicacdes bioldgicas, familiares, emocionais, comportamentais e econémicas da
gravidez neste periodo pode gerar diversos reflexos na salude bucal da mée e na de
seus filhos. Mattila et al.(2000) observaram que filhos de mées adolescentes tem
saude bucal precaria aos 10 anos. Assim, dado o alto numero de mées adolescentes
na regiao, 17,8% em 2006 com menos de 20 anos na cidade de Pelotas (MARTINS
et al., 2004) e por ser este um fator de risco a saude bucal das criancas, estudos que
avaliem essa populagcédo sdo necessarios. Desta forma, investigacfes a respeito da
percepcao de maes adolescentes quanto ao impacto na qualidade de vida relacionada
a saude bucal, considerando os possiveis fatores de desequilibrio familiar gerados por
esta condicdo, podem subsidiar a elaboracao de préticas preventivas voltadas a esta

populacao, buscando o bem-estar da mée e da crianca.

2.2 Objetivos

2.2.1 Objetivo Geral

- Avaliar a percepcdo materna sobre a qualidade de vida relacionada a saude bucal

de criancas de 24 a 36 meses de idade.

2.2.2 Objetivos Especificos

- Analisar a influéncia da ansiedade e depressdo maternos na percepcao sobre o
impacto na qualidade de vida relacionada a saude bucal dos filhos;

- Avaliar o impacto da cronicidade de ansiedade e depressédo na qualidade de vida
relacionada a saude bucal da crianca;

- Analisar a influéncia de aspectos socioeconémicos e demograficos sobre o impacto

na qualidade de vida relacionada a saude bucal dos filhos;
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- Analisar a influéncia da percepcao materna sobre sua qualidade de vida geral e
relacionada a saude bucal sobre a qualidade de vida relacionada a saude bucal dos
filhos;

- Avaliar o impacto da condicdo bucal da crianca na percepcdo materna sobre
qualidade de vida relacionada a saude bucal da criancga;

- Verificar a influéncia da condigcdo bucal materna na percepcdo materna sobre a

qualidade de vida relacionada a saude bucal da crianca.

2.3Hipotese

A hipétese a ser testada € que a percepc¢do materna sobre a qualidade de vida
relacionada a saude bucal do filho é influenciada negativamente pela presenca de
ansiedade e depressdo maternos, piores caracteristicas socioeconémicas, percepcao
negativa sobre a qualidade de vida geral da mée e relacionado a sua saude bucal e

piores condi¢des bucais da mée e da crianca.

2.4 Metodologia

2.4.1 Delineamento do estudo

Sera realizado um estudo transversal aninhado em uma coorte de gestantes
adolescentes da cidade de Pelotas, RS. Este projeto faz parte da continuidade aos
trabalhos: “Aspectos psicoldégicos da gestacdo de alto risco”, “Paternidade e
Depressdo no pos-parto” e “Maternidade e Adolescéncia — um estudo de coorte”.
Como ponto de unido realizou-se a captagdo da amostra das gestantes do Sistema
Unico de Saude (SUS), realizada em 47 Unidades Béasicas de Salde e 03
ambulatorios centrais, totalizando cerca de 95% do acompanhamento oferecido pelo
SUS, e a avaliacdo das mesmas no periodo pos-parto. Um total de 800 mulheres foi

incluido.

2.4.2 Populagéao alvo e tamanho amostral

A populacao alvo compreende diades (méae-filho) pertencentes a uma coorte de

maes que tiveram seus filhos na adolescéncia (entre 10 e 19 anos de idade). Neste
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estudo, em sintese, a populacéo alvo sdo mulheres que realizaram acompanhamento
pré-natal pelo SUS e seus filhos que estardo na faixa etéria entre 24 e 36 meses.
Somente serédo incluidas no estudo, mées e criangcas com assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido (ANEXO 1). Nao seréo incluidas maes incapazes
de responder e/ou compreender o instrumento de pesquisa em questao.

Para o célculo da amostra foi considerada uma prevaléncia de cérie de 63%
em criancas de 3 anos nascidas de maes jovens (Niji et al., 2010), adotando um nivel
de confianca de 95%, erro aceitavel de 3 pontos percentuais e adicionando-se 20%

para eventuais perdas e recusas (N=320).

2.4.3 Coleta de dados

A coleta de dados teve inicio em junho de 2012, sendo previstos 18 meses para
a avaliacdo das diades (mée-filho). A avaliagdo sera composta da aplicacdo de
guestionarios, utilizando-se métodos e escalas previamente validados, e exames
odontoldgicos. A equipe de campo € composta de cinco psicélogos, cinco cirurgides-
dentistas e dezoito alunos de graduacéo bolsistas de iniciacdo cientifica, que atuam
como entrevistadores e coordenadores de campo.

A equipe foi previamente treinada para realizagdo da coleta de dados. Os
cirurgides-dentistas foram previamente calibrados, através de atividades tedricas e
praticas para a realizacdo dos exames clinicos.

Os pais sdo convidados a participar da pesquisa através de contato telefénico
e a coleta de dados é realizada em sala de pesquisas da Universidade Catdlica de
Pelotas (UCPEL), seguindo-se uma ordem pré-estabelecida de coleta. Os

responsaveis recebem o valor referente ao transporte e alimentacao.

2.4.4 Instrumentos de coleta de dados

2.4.4.1 Entrevista com a mae

A entrevista com a mée serd composta de caracteristicas socioecondémicas,
percepcdo sobre a qualidade de vida relacionada a saude bucal, uso de servigos
odontoldgicos (ANEXOS 2 e 3), além de outras informagfes que serdo utilizadas em
outros estudos, conforme descrito na Figura 1, durante a gestacao e apos o parto.
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2.4.4.2 Avaliagdo de qualidade de vida

O impacto da saude bucal na qualidade de vida da crianca e da familia sera
mensurado através do ECOHIS Early Childhood Oral Health Impact Scale (ANEXO
3). Este instrumento inclui 13 questdes divididas em duas partes principais: a se¢ao
de impacto sobre as criancas e secao de impacto familiar. A sec¢ao de impacto sobre
as criancas é composta por quatro sub-escalas: sintomas, fungéo, psicologia infantil e
interac&o social da crianca. A secao de impacto na familia contém duas sub-escalas:
angustia dos pais e funcao da familia. O questionéario é formado cinco pontos simples
com respostas que vao desde "nunca" a "muito frequentemente" (equivalente a uma
pontuacédo de O e 4, respectivamente). A pontuacao total que varia de zero a 52 é
calculada como uma simples soma das respostas com maiores pontuacdes referindo-
se a um maior impacto da saude bucal.

Para avaliar a qualidade de vida relacionada a saude bucal da méae sera
utilizado o instrumento OIDP (Oral Impacts on Daily Performance)(ANEXO 3), através
do qual avalia-se o impacto das condi¢cGes bucais na habilidade do individuo em
desenvolver diferentes funcdes diarias: comer e aproveitar a comida, falar claramente,
realizar a higiene bucal, dormir e relaxar, sorrir, gargalhar e mostrar os dentes sem
embaraco, manter o estado emocional estavel, desenvolver adequadamente
trabalhos no emprego ou em nivel social, aproveitar 0 contato com as pessoas
(ADULYANON; SHEIHAM; SLADE, 1997).

Para avaliar a qualidade de vida geral da mée o instrumento WHOQOL-bref foi
utilizado e consta de 26 questdes, sendo duas questdes gerais e as demais 24
representam cada uma das 24 facetas que compde o instrumento original. Assim
o WHOQOL-Bref € composto por 4 dominios: Fisico, Psicoldgico, Relacbes Socias e
Meio- ambiente. A versdo em portugués do instrumento apresentou caracteristicas
satisfatorias de consisténcia interna, validade discriminante, validade de critério,
validade concorrente e fidedignidade teste-reteste. As questdes possuem cinco

opcOes de resposta, com pontuacgéo variando de 1 a 5 (GROUP, 1996).

2.4.4.3 Avaliagao psiquiatrica materna

Estas avaliagGes serdo realizadas por psicologos, utilizando os seguintes

instrumentos:
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Mini__Internacional Neuropsychiatric _Interview (MINI) — entrevista diagndstica

padronizada breve que avalia os transtornos de humor e o risco de suicidio. Esta
entrevista de curta duracdo, entre 15 e 30 minutos de aplicacdo, € destinada a
utilizacao na pratica clinica e de pesquisa, e objetiva classificar os entrevistados de
acordo com os critérios do DSM-IV e do CID-10. Com este instrumento se detecta a
presenca de episddio depressivo, episédio maniaco/hipomaniaco, distimia, transtorno
de ansiedade generalizada, transtorno do panico, agorafobia, fobia social, transtorno
obsessivo-compulsivo, transtorno de estresse pés-traumatico e risco de suicidio. A
versao utilizada neste estudo foi a do MINI 5.0 em portugués, desenvolvida para
utilizacdo em cuidados primarios e em ensaios clinicos. O instrumento é constituido
por modulos diagndésticos independentes que objetivam reduzir o tempo de entrevista.
A aplicacdo estruturada em questdes dicotdmicas é de facil compreenséo. Todas as
secdes diagnosticas iniciam por questbes que exploram critérios obrigatérios, o que
permite a exclusdo de diagndstico em caso de respostas negativas. A sessao de
suicidio é composta por seis questdes. O risco de suicidio varia entre baixo, moderado
e alto. As analises deste estudo serdo realizadas com a criacdo de uma variavel

presenca ou auséncia de risco de suicidio.

2.4.5 Exame de saude bucal

2.4.5.1 Exame de saude bucal da crianca

O exame de saude bucal da crianca sera realizado para avaliar: presenca de
carie através do indice ceo-s (cariados, perdidos e obturados por superficie),
modificado pela Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 1997); maloclusdo (FOSTER,;
HAMILTON, 1969, WHO, 1997) traumatismo dentario (ANDREASEN, 2001) e defeitos
de desenvolvimento de esmalte (Modified Development Defects of Enamel Index). O
exame da cavidade bucal das criancas é realizado com o auxilio de espelho, sonda
preconizada pela OMS, gaze e luz de fotoforos. A posicdo da crianga para o exame
pode ser sentada no colo da mée ou na posicao joelho a joelho. Primeiramente é
realizada a coleta da saliva com swab e coleta de células bucais, para posterior
realizacdo da coleta de dados do ceos, traumatismo, lesdes bucais, defeitos de
desenvolvimento de esmalte, presenca de placa visivel e oclusdo, presentes em uma

ficha clinica elaborada para o estudo.
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2.4.5.2 Exame de saude bucal da mae

Este exame tem como objetivo avaliar a presenca de carie dentaria e condi¢ao
periodontal, ambos coletados de acordo com os critérios estabelecidos pela
Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 1997). Para realizacdo dos exames serao
utilizados espelho, sonda OMS, gaze e fotéforos. A mée estard sentada em uma
cadeira comum com a cabeca levemente inclinada para tras. Os dados coletados

serdo anotados em uma ficha clinica elaborada para o estudo.

2.4.6 Treinamento e calibracdo para o exame clinico de saude bucal

Cinco Cirurgibes-dentistas, alunos do programa de pds-graduacdo em
Odontologia e com experiéncia prévia em levantamentos epidemioldgicos, foram
treinados para realizacao dos exames clinicos. Inicialmente foi realizado treinamento
tedrico, com duracdo de 06 horas, quando foram repassados 0s critérios para todas
as condicdes, 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 duavidas. Um manual de instru¢bes foi fornecido aos participantes
(ANEXO 4), o qual foi usado também para consulta durante o trabalho de campo.
Apos, foi realizado treinamento prético para carie, condi¢cao periodontal e malocluséo
em adultos e criancgas, quando cada dentista examinou 10 pré-escolares com idade
entre 3 e 5 anos e dez adultos com idades entre 18 e 20 anos, sempre supervisionados
pelos pesquisadores responsaveis. Em cada situacdo de duvida, todo grupo

participava da discussao, a fim de padronizar os critérios.

Ainda, para se obter a padronizacdo no uso dos critérios de diagndéstico
utilizados, é fundamental que os examinadores participem da calibracdo, minimizando
as variacfes diagnosticas ou aumentando a reprodutibilidade dos exames e a
confiabilidade nos dados levantados.

A calibragdo para traumatismo dentario e foi realizada in lux. Os cinco
examinadores avaliaram 24 fotos projetadas para cada condi¢cdo. Para a verificacéo
da consisténcia interna da equipe, foram utilizados os indices Kappa (variaveis
categoricas dicotbmicas), Kappa ponderado (variaveis categoéricas politbmicas

ordinais) e Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (variaveis numeéricas). O menor
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indice Kappa aceito para este estudo foi de 0,6. A concordancia foi mensurada
utilizando-se um padréo-ouro, o qual foi um cirurgido-dentista Mestre em Dentistica e
com experiéncia prévia em exames epidemiolégicos. Todos os dentistas se

adequaram aos critérios do exame e foram selecionados.

2.4.7 Variaveis

2.4.7.1 Variavel dependente

A variavel dependente do presente estudo sera obtida através do instrumento
ECOHIS, visando mensurar a percepcdo da mae sobre a qualidade de vida
relacionada a saude bucal dos filhos. O impacto dos problemas bucais sera avaliado

através dos escores totais e por dominio obtidos com o instrumento ECOHIS.

2.4.7.2 Variaveis independentes
A Figura 2 descreve as variaveis independentes, as quais serdo avaliadas

quanto a sua influéncia no desfecho qualidade de vida relacionada a saude bucal.

2.4.8 Aspectos eticos

O presente projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (Parecer
194/ 2011) (ANEXO 5). O valor referente ao transporte para deslocamento das diades
méae e filho é repassado e, além disso, é fornecido kit de higiene bucal. Os casos
identificados como de urgéncia sdo encaminhados a Faculdade de Odontologia
(UFPel) e todas as maes recebem informacdes a respeito das condigbes de saude

bucal.

2.4.9 Processamento dos dados e anéalise estatistica

Ser& elaborado um banco de dados no programa Epiinfo 6.04, digitado em
duplicidade e independentemente. Sera realizada a distribuicdo de frequéncias dos
elementos da coorte com cada varidvel estudada permitindo, assim, a caracterizacao
da populacado. Serao calculadas as distribuicdes de frequéncia, medidas de tendéncia

central e disperséo dos desfechos investigados. Na analise bivariada, serdo utilizados
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os testes t e andlise de variancia, para avaliar a associagdo entre as variaveis
dependentes e as variaveis independentes. Em seguida proceder-se-a a analise
multivariada através de Regressao de Poisson com variancia robusta, estimando-se
as razbes de média e seus respectivos intervalos de confianca de 95%. Seréo
selecionadas para o modelo multiplo aquelas variaveis que na andlise bivariada
obtiverem um p-valor de até 0,20, sendo adotado um nivel minimo de significancia de
5% para manutencao das variaveis no modelo final. Todos os dados serdo analisados
no programa Stata 12.0 para Windows (Stata Corporation, College Station, Estados
Unidos).

2.4.10 Artigo

O impacto da ansiedade e depressdo materna na percepc¢ao sobre a qualidade
de vida relacionada a saude bucal de criancas entre 24 a 36 meses.

Periodo avaliado Informacg8es coletadas Instrumentos
206 a 222 sem.
gestacional
Socioecondmicas ABEP, renda per capita
Ideacgéo suicida BSI
Depresséao MINI —Interview/BDI/EPDS
Ansiedade MINI —Interview/BAl
Eventos estressores Escala de reajustamento social
Traumas na infancia CTQ-QUESI
Relacdes familiares na PBI
infancia
Historia reprodutiva prévia
Suporte familiar ESSS
Qualidade de vida WHOQOL
Nivel de cortisol Cortisol salivar
322 semana de
gestacéao
Suporte familiar ESSS
Ideacéo suicida BSI




P6s-parto

ApGs 45 dias do parto

24 a 36 meses

Depresséo
Ansiedade

Intercorréncias obstétricas
Violéncia na gravidez
Nivel de cortisol
Qualidade de vida

Peso ao nascer

Duracao da gestacao

Tipo de parto

Frequéncia e qualidade do
pré-natal

Intercorréncias no parto

Depresséo

Suporte familiar

Ideacgéo suicida

Ansiedade

Presenca de companheiro
Amamentacdo

Nivel de cortisol da mée e
bebé

Qualidade de vida

Socioecondmicas

Nivel de cortisol pais

Ideacgéo suicida

Depresséo

Ansiedade

Ansiedade odontolégica da
méae

Qualidade de vida

Qualidade de vida relacionada
a saude bucal da mae e da

crianca
Cérie dentéria nos pais e na
crianca
Traumatismo dentario na
crianca

Maloclusdo na crianca
Defeitos de desenvolvimento
de esmalte na crianca
Condicéo periodontal nos pais
Dor de origem dentaria

MINI —Interview/BDI/EPDS
MINI —=Interview/BAl

Escala de reajustamento social
CTQ | PBI

Cortisol salivar

WHOQOL | ASS

Kessner

MINI —=Interview/BDI/EPDS
MINI —Interview BAI
BSI

Cortisol salivar

WHOQOL

ABEP, renda percapita
Cortisol salivar

BSI

MINI —Interview/BDI/EPDS
MINI —Interview BAI

Dental Anxiety Scale

WHOQOL
OIDP e ECOHIS

CPO-D e ceo-s
Critérios de Andreasen

Foster/ Hamilton / OMS
OoMS

OMS

Figura 1 — Quadro sintético dos instrumentos utilizados na pesquisa.
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Variaveis Classificacéo Categorias Momento da
avaliacao
Transtornos de humor da Dicotdmica 0=Nao 24-36 meses (ver
mée 1=Sim cronicidade)
Ansiedade odontolégica da Ordinal 0=Ausente/Baixa 24-36 meses
mae 1=Moderada
2=Alta
Escolaridade materna na Ordinal Anos de estudo 328 semana de
gestacéao gestacgéo
Escolaridade materna atual Ordinal Anos de estudo 24-36 meses
Renda na gestagéo Ordinal Renda em tercis 322 semana de
gestacéo
Renda atual Ordinal Renda em tercis 24-36 meses
Depresséo gestacional Dicotdmica 0=Nao 208 a 222 e 322
1=Sim sem. gestacional
Depresséo atual Dicotdmica 0=Nao ApOs 45 dias e aos
1=Sim 24 a 36 meses
CPOD da méae Numérica discreta 0a32 24-36 meses
Ceos Numérica discreta 0a88 24-36 meses
Traumatismos dentarios Dicotdmica 0=Nao 24-36 meses
1=Sim
Malocluséo Dicotbmica 0=N&o 24-36 meses
1=Sim
Qualidade de vida Numeérica discreta De0a95 24-36 meses
relacionada a saude bucal
da mée
Qualidade de vida da mée Numérica discreta De 26 a 130 322 semana

gestacional; Apoés
45 dias d parto e
24-36 meses

Figura 2 — Lista das variaveis em estudo.
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Etapas

2013 a 2014

Mar

Abr

Maio

Jun

Jul

Ago

Set

Out

Nov

Dez

Jan

Fev

Mar

Abr

Maio

Jun

Jul

Ago

Reviséo bibliogréafica

Planejamento da pesquisa

Qualificacao

Submissdo Comité de
Etica

Treinamento da equipe e

coleta de dados

Digitac&o e analise dos

dados

Redacéao

Defesa da dissertacéo

Publicacéo de artigos

cientificos

Participacdo em

congresso




2.60rgamento

A pesquisa de campo conta com 0s seguintes orcamentos:

1) Edital / Chamada Universal 14/2012 - Faixa A — até R$ 30.000,00
Processo: 483669/2012-1
Recursos aprovados R$ 26.000,00

Responsavel: Marilia Ledo Goettems

2) Edital Fapergs 02/2011 Programa Pesquisador Gaucho - PqG
Processo n° 11/1189-4
Recursos aprovados: R$ 80.000,00

Responsavel: Flavio Fernando Demarco
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3 Relatério de Trabalho de campo

Este relatério de trabalho de campo apresenta as alteracbes que foram
realizadas no projeto anteriormente apresentado e a logistica detalhada da coleta de
dados desenvolvida.

Este estudo desenvolveu-se aninhado a uma coorte de gestantes
adolescentes, que realizaram o pré-natal no Sistema Unico de Satde de outubro de
2009 a marco de 2011, realizado pelo Programa de Pés-Graduacdo em Saude e
Comportamento da Universidade Catolica de Pelotas (UCPel), intitulado:
“Maternidade e Adolescéncia — Um estudo de coorte”. A coleta de dados de saude

bucal teve inicio em Julho de 2012 e foi finalizada em Fevereiro de 2014.

As gestantes captadas no inicio do estudo de coorte, foram agendadas através
de contato telefénico, para o acompanhamento realizado com os pais e a crianga,
guando estas estavam com 24 a 36 meses. As maes, pais e criancas agendadas
deslocavam-se até a Universidade Catolica de Pelotas, onde ocorreu a coleta. Em
funcao da dificuldade em locomocéo das familias até a Universidade, a logistica sofreu
algumas modificacdes. Assim, estes pais e seus filhos eram buscados em seus
domicilios, acompanhadas por um aluno de graduacdo bolsista da UCPel que

participava da busca e os acompanhava as até o local da pesquisa.

Ao chegar nas dependéncias da UCPel, a familia era entdo acolhida por um
membro da equipe, que esclarecia a respeito da etapa de acompanhamento, solicitava
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e organizava a logistica
da coleta. ApGs assinatura do TCLE, este membro da equipe apresentava a familia
ao Dentista do turno e imediatamente passavam para o exame de saude bucal dos
pais, exame bucal da crianca e coleta de material bioldgico, realizada por profissional
da area de enfermagem, em uma sala reservada especialmente para estes fins. Apoés,
eram conduzidos a clinica de Psicologia da UCPel para a aplicagdo dos questionarios
e instrumentos de avaliacdo psiquiatrica. A coleta completa teve uma duracéo
aproximada de duas horas, ocorrendo somente no turno da manha. Para o presente
estudo, os dados referentes a avaliacdo do pai ndo foram utilizados, somente dados

referentes & mée e a crianca.
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Em relacdo a equipe, houve modificacdo no grupo de dentistas que fizeram
parte da coleta. Em funcédo disso, realizou-se novo treinamento tedrico e calibragdo

para os exames de saude bucal no més de agosto de 2013.

Em relag&o ao artigo proposto para o desfecho “Qualidade de Vida relacionada
a saude bucal da crianca”, o mesmo responde a questdo de pesquisa referente ao
periodo descrito neste relatorio (crianca entre 24 e 36 meses), no entanto, nao
responde ao objetivo de avaliar a influéncia da cronicidade da depressédo materna e
qualidade de vida geral na Qualidade de Vida relacionada a saude bucal da crianca.
Para este tema sera confeccionado manuscrito especifico, porém, que néo faré parte
desta dissertacdo. A inclusédo da avaliacao da qualidade de vida geral da mae néo foi
possivel, pois, apesar de ter sido programada a coleta destes dados, a mesma nao
aconteceu para o periodo alvo do artigo. Esta prevista a realiza¢do de um estudo que
avalie a influéncia da cronicidade da depressédo (na gravidez, pos-parto e de trés a
quatro anos apods nascimento do bebé) na qualidade de vida geral da mée e
relacionada a saude bucal da crianca, através de uma nova coleta programada para
0 ano de 2015.
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ABSTRACT

Purpose: The aim of this study was to investigate the influence of depression and anxiety

in young mothers on their perception in relation to their children’ Oral Health Quality of

Life (OHQoL).

Methods: This cross sectional study was perfomed in Pelotas, located in Southern Brazil,
between July 2012 and February 2014, nested in a cohort study of pregnant adolescents
who underwent prenatal care by public health service. The data collection occurred in the
last follow-up when the children were aged between 24 and 36 months. Data consisted of
interviews, psychological assessment and oral examination of the mother (caries,
periodontal disease) and child (caries and dental trauma). The independent variables
collected in interviews and psychological assessment were socioeconomic, major
depressive disorder, generalized anxiety disorder, anxiety symptoms, use of dental
services and mother's OHQoL. The effect of the independent variables in the outcome
child’s OHQoL, evaluated using the Early Childhood Oral Health Impact Scale

(ECOHIS), was assessed using Poisson Regression with robust variance.

Results: This study comprised 544 mother-child dyads. After adjustment, the maternal
perception of impact on child’s OHQoL remained significantly associated with major
depressive disorder (PR=1.52, 95%CI =1.07-2.14), anxiety symptoms (PR= 1.37, 95%CI
=1.17-1.61), child dental visit (PR= 0.46, 95%CI =(0.35-0.61), child caries experience
(PR=1.48, 95%C|=1.12-1.96) and mothers’ OHRQoL(PR=1.97, 95%CI=1.14-3.45).

Conclusion: It was concluded that depressive mothers and with anxiety symptoms
perceived a greater negative impact on oral health-related quality of life of their children.

Keywords: oral health, quality of life, mother depression, anxiety, child
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INTRODUCTION

Depression is a complex disorder that can impair familiar and social environment.
Depressive episodes are usually associated with emotional responses of the individual,
influencing the ability of feel pleasure, take interest or feel self confident [1]. The
depressive disorders can be observed in all women, whether infertile, menopausal,
pregnant, puerperal, or involved in child-rearing[2]. However, young mothers are a
unique group and this group seems particularly at risk for depression [3]. Studies
performed in Brazil showed that the prevalence of depressive disorders in pregnant
teenagers ranged from 12% to 23% [4-7]. Maternal depression and anxiety can result in
serious risk to the mother and to the child development and well-being, as well as less

interaction between mother and child [8,9].

The role of psychosocial variables, such as depression and anxiety, in oral health
outcomes had controversial findings [10]. It is known that maintaining oral health of
children is closely related to attitude, care and maternal context. Mothers often assume a
reference position in the family and prove to be essential to the transmission of knowledge
and practices stimulation in oral health [11,12]. Previous studies have show that maternal
psychological imbalances, such as maternal depression, can result in inadequate oral
health care of the mother[13] and children, increasing the risk of developing caries in
childhood [14,15] and compromising the quality of life. Among adolescent mothers these
psychocological factors can have worse consequences. In Brazil, it is estimated that one
in five live births is a child from an adolescent mother. Adolescence itself is a period of
risk to oral health and the implications of pregnancy in this period can have reflexes in

the oral health of mothers and their children [16].

The oral health-related quality of life (OHQoL) of children may be influenced by

a number of factors related to the mother. Mothers that have poorer oral health [17], those
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presenting higher scores of dental anxiety [18], those lacking regular use of dental
services[19] or those having children with worse oral conditions [20-22] have usually
reported greater negative impact on OHQoL of child and family. In addition, the social
context, such as familiar income, economic stability and higher educational level could

also contribute for this impact [23,24].

There is a growing recognition of the need to understand how maternal
psychosocial aspects affect the outcomes and disparities in oral health, as well as the
influence of these aspects on maternal perception of their children OHQoL, especially
in populations at risk. Thus, this study aims to investigate the influence of depression
and anxiety in young mothers on their perception of OHQoL of their children aged 24-
36 months. We hypothesized that depressive and anxious mothers will have a greater
negative impact in their children’s OHQoL.

METHODS

Design and sampling procedure

This cross sectional study was perfomed in Pelotas, located in Southern Brazil,
between July 2012 and February 2014, nested in a cohort study of pregnant adolescents
(aged 10 to 19 years old) who underwent prenatal care by the Unified Health System
(UHS). The study called “Motherhood and Adolescence - a cohort study” and began in
2008. The sample of women was capture in the UHS, in 47 Basic Health Units and 03

outpatient centers, totaling about 95% of the follow-up provided by the UHS.

A total of 800 women were included at baseline. Pregnant women in this cohort
were evaluated before and after birth. The present study used data collected in the last
follow-up, when the children were aged between 24 and 36 months. A total of 544 dyads
were included in this evaluation. This sample size was enough to detect a relative risk of
at least 1.7 with 95% power, for a negative prevalence impact on OHQoL of 29.3%

among the nonexposed, and an error type | of 5%.

Data collection
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Data collection consisted of questionnaires, and dental exams. The field team was
composed of five psychologists, five dentists and eighteen undergraduate students, who
acted as interviewers, and field coordinators. The team was previously trained to perform
the data collection. Five gradute dental students from Post-graduate Program in
Dentistry, with previous experience in epidemiological studies, were trained to carry out
the clinical examinations. For dental exam calibration process, initially a theoretical
training was given, followed by a practical training for dental caries, periodontal status
and malocclusion in adults and children. Finally, the dentists clinically examined 10
preschoolers aged 3 to 5 years and ten adults aged between 18 and 20 years that were not
part of the main sample. Calibration for dental trauma was held in lux. The five
examiners evaluated 24 photos designed for each condition. To check the internal
consistency of the team, the Kappa (dichotomous categorical variables), weighted Kappa
(ordinal polytomous categorical variables) and intraclass correlation coefficient
(numerical variables) indices were used. The lowest Kappa accepted for this study was
0.6. Agreement was measured using a gold standard (trained PhD student, with previous
experience in epidemiological investigations).

Data collection was performed in the psychiatric clinic in the Catholic University
of Pelotas (UCPEL), where the interviewers proceeded with the questionnaire application
to the mothers and the dentist performed the clinical examination. Psychological tests

were carried out by the psycologist.

Instruments for data collection

The interview collected data on socioeconomic characteristics, use of dental

services, maternal dental anxiety, oral health related quality of life of mother, and
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maternal perception of oral health-related quality of life of their children (dependente

variable). In the same moment instruments for assessing mental health were applied.

The socioeconomic data used were family income, maternal schooling and marital
status. Familiar income was collected in continuous way and then coded in tertiles,
maternal schooling was grouped in two categories ( < 8 years of study and > 8 years of

study) and marital status was categorized as living with or without a partner.

The maternal dental anxiety was identify by Corah’s dental anxiety Scale (DAS),
which consists of four questions related to specific circumstances during a dental
appointment. Each item can be scored from 1 (calm) to 5 (terrified) scale. Tallied scores
for all items produced the total, which could vary from 4 to 20. Scores up to 11 represent
a low anxiety state, scores between 12 and 14 refer to moderate anxiety state, whereas

scores equal or greater than 15 indicate high anxiety levels [Corah; Gale;lllig, 1978].

To evaluate maternal OHQoL the Oral Impacts on Daily Performance (OIDP)
was used. This instrument was developed to measure oral impacts that seriously affect a
person's daily life activities. It comprises 9 items that assess the impact of oral conditions
on basic activities and behaviours that cover the physical, psychological, and social
dimensions of daily living [25]. The responses of OIDP were dichotomized as yes or no.
The OIDP simple count score was constructed by adding these dichotomised scores for
each of the nine questions. For assessing prevalence of generic impacts, OIDP simple
count score was itself dichotomised as 0 =no daily performance affected and 1 =at least

one daily performance affected (OIDP > 0).

The maternal perception of OHQoL of children aged 24 to 36 months was
investigated by Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS). This instrument

includes 13 questions divided into two main parts: a section of impact on children and
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other on family. The ECOHIS has a Brazilian version that was validated, showing to be
a reliable method and a valid instrument to assess the negative impact of oral disease on
quality of life of preschool children [26,27]. In this age group, cognitive and
communication limitations imply the use of secondary respondents, leaving parents to
provide information about the impact of oral diseases. Response categories for the
ECOHIS were coded: 0 = never; 1 = hardly ever; 2 = occasionally; 3 = often; 4 = very
often; 5 = don't know. ECOHIS scores were calculated as a simple sum of the response
codes for the child and family sections, after recoding all "Don't know" responses to
missing. For those with up to two missing responses on the child section or one missing
on the family section, a score for the missing items was imputed as an average of the
remaining items for that section [28]. In this study the ECOHIS scores were categorized
in without negative impact (ECOHIS<2) and with negative impact (ECOHIS >2). It
means that negative impact on child and family OHRQoL was recorded when at least one

response of “sometimes”, “often” or “very often” was chosen, whereas responses of

“never” and “hardly ever” were considered indicative of an absence of negative impact

[28].

For the diagnosis of major depressive disorder and generalizated anxiety disorder
the Mini International Neuropsychiatric Interview Plus (MINI-Plus) was applied by
trained psychologists, which is a short structured diagnostic interview that assesses mood
disorders and suicide risk. This interview aims to classify subjects according to the DSM-
IV and ICD-10. This instrument can detect the presence of depressive episode,
generalized anxiety disorder, and other disorders. The application is structured into
dichotomous issues easy to understand. All diagnostic sections begin by exploring
mandatory criteria, which allows the exclusion of diagnosis in case of negative responses.

The use of this instrument helped to create a variable for presence or absence of major
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depressive disorder and generalizated anxiety disorder. In addition, maternal general
anxiety symptoms was investigated using the Beck Anxiety Inventory (BAl), a short list
describing 21 anxiety symptoms. Respondents were asked to rate how much each of
specific symptoms bothered them in the past week, on a scale ranging from 0 (not at all)
to 3 (severely, | could barely stand it). The total score has a minimum of 0 and a maximum
of 63 [29]. Using a cut off point of 11, this variable was dichotomized in with (BAI>11)

or without symptoms of anxiety (BAI <10).

Oral health exam

Clinical examination was performed at a University room using dental mirror and
CPI probe as recommended by World Health Organization (WHO), using gauze and
carrying the examination with a headlamp. The examination of the child's oral health was
conducted to assess: presence of caries through dmfs index (decayed, missing and filled
area), according to WHO criteria [30] and dental trauma [31]. The position of the child
for the exam could be sitting on mother's lap or knee to knee position. The caries
experience was considered present when dmfs was greater or equal to one (dmft>1). The

dental trauma was dichotomized in present and absent

The examination of mother’s oral health considered the presence of dental caries
and identification of periodontal condition, both collected in accordance with WHO
criteria [30]. The mother was examinated sitting in a regular chair with his head slightly
tilted back. To this study, the DMFT (Decayed, missing and filled teeth) was
dichotomized in DMFT<1 and DMFT >1, as well as the decay component belonging to
the index.. Mother’s gingival bleeding was evaluated by running a periodontal probe
along the cervical margins on 4 surfaces of 10 teeth; 17, 16, 11, 26, 27, 37, 36, 31, 46 and

47. The number of teeth with bleeding was determined and divided by surface’s number.
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The sum was divided in tertiles, being the first tertile used as the reference (low gingival

bleeding).

Ethical aspects

This study was approved by the Ethics Committee in Research of Dentistry
Faculty, of Federal University of Pelotas (#194/2011). All mothers received information
regarding oral health conditions and oral hygiene kit was provided to mother and child.
Those children and mothers needing dental treatment were referred to dental clinics of

School of Dentistry.

Data processing and statistical analysis

Data were double typed using Epi Info 6.04. The frequency distribution of
the elements of each variable was performed, thereby allowing the characterization of the
population. Crude and ajusted analysis were performed, through Poisson Regression with
robust variance, estimating the prevalence ratios and their respective confidence intervals
of 95%. For multivariable analysis, we built a hierarchical model. The first level of the
model included demographic and socioeconomic variables. The second level included the
occurence of maternal depression and anxiety. The third level was maternal dental
characteristics, use of dental services and OHQoL, and the most proximal level of the
outcome was child oral heath. We used the selection procedure by levels, including all
variables that in crude analysis obtained a p-value equal or greater than 0.20, and adopted
a minimum significance level of 5% for maintenance of the variables in the final model.
According to this method, the first level variables were adjusted for each other, being kept
in the model those with a p-value <0.05 in the adjusted analysis. After, the maternal
depression and anxiety were included, adjusting them to the first level variables that

remained in the model, and to the second with p <0.05. In the third level, the dental
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characteristics of mother and use of dental services were ajusted for each other and for
the variables remained in the previous levels. Finally, the variables related to OHQoL of
mother and Child oral heath were included in the analysis, adjusted for the variables of
the three previous levels, as well as for the fourth level with p <0.05. Those variables with
p <0.05 were considered factors associated with the outcome. All data were analyzed
using software Stata 12.0 for Windows (Stata Corporation, College Station, USA). The
variables “depressive and anxiety disorder” and “anxiety symptoms” were kept in the

final model regardless of its statistical significance.

RESULTS

This study evaluated 544 mother-child dyads. The response rate compared to the
initial sample captured by the cohort, to which this study is nested, was 68.0%.
Concerning maternal characteristics, 33.1% of mothers were still adolescents, according
to criteria adopted by World Health Organization (10 to 19 years). Most mothers had
more than 8 years of study, were living with a partner and had a familial income ranging
from R$122.00 and R$800.00. The prevalence of maternal depression in this population
was 32.6%, while 27.8% and 39.1% presented depressive and anxious symptoms,

respectively. The sample distribution can be seen in Table 1.

Total ECOHIS and domains scores are shown in Table 2. Total scores ranged from
0 to 26 with a 1.7 mean (SD = 2.7). The responses ranged from ‘‘never’’ (minimum) to
“‘very often’’(maximum) only in symptoms domain, in Child section, and parent distress
domain, in Family section. The highest mean was in the function domain (0.5) and the
lowest in the child self-image/social interaction domain (0.1) and family function domain
(0.1). One hundred and nine mothers (35.6%) reported that their children had an impact

on at least one ECOHIS item, considering score on ECOHIS>2.
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Table 1- Sample distribution according socioeconomic, psychological, dental use of dental service and
clinical characteristics, Pelotas\Brazil,2012- 2014 (n=544).

Maternal variables Caterories n %

Maternal schooling

<8 years of study 254 47.0

>8 years of suty 286 53.0
Marital status

without partner 249 46.1

with a partner 291 53.9
Family income (tertiles)

1st(R$ 122.00 — 800.00) 181 34.6

2sd(R$ 805.00 — 1300.00) 171 32.7

3rd(R$ 1340.00 — 10000.00) 171 32.7
Maternal dental anxiety™

Low 330 62.4

Moderate 110 20.8

High 89 16.8
Mother dental visit

Never 135 24.9

When | have pain or a problem 252 46.6

Occasionally\Regularly 154 28.5
Mothers caries experience

DMFT< 1 405 74.5

DMFT>1 139 25.5
Mothers Decayed teeth

No 237 43.6

Yes 307 56.4
Mothers gingival bleeding

1% tertile 197 36.2

2% tertile 168 30.9

3™ tertile 179 32.9
Mothers OHQoL

Without impact (OIDP<1) 108 20.1

With impact (OIDP>1) 431 79.9

Child variables

Child caries experience

dmft <1 462 84.9

dmft >1 82 15.1
Dental trauma

Absent 441 85.9

Present 72 141
Child dental visit

Yes 128 23.8

No 410 76.2

DMFT Decayed, Missing and Filled permanentteeth index ; OHQoL Oral health-related quality of life; deft Decayed,
Missing extracted or filled primary teeth;Family Income in Brazilian reais divided in tertiles, being 1 real (R$) equal
to 0.40 US dollars.

* The maximum value of unknown observations was 15.

The crude and adjusted analyses of independet variables and impact on OHQoL
of Child (ECOHIS) are described on Table 3. The unadjusted analysis found association

between major depressive disorder, anxiety symptoms, maternal dental anxiety, child use
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of dental services, caries experience of child and mothers OHQoL and the maternal
perception of impact on oral health-related quality of life of their children. After
adjustment, the maternal perception of impact on child oral health quality of life remained
significantly associated with major depressive disorder (PR= 1.52, 95%CI =1.07-2.14),
anxiety symptoms (PR= 1.37, 95%CI =1.17-1.61), child dental visit (PR= 0.46, 95%CI
=0.35-0.61), child caries experience (dmfs>1) (PR=1.48, 95%CI1=1.12-1.96) and mother
oral health-related quality of life (PR=1.97, 95%CI=1.14-3.45). The prevalence of
negative impact on children OHQoL was significantly higher among mothers with
depression and with anxiety symptoms compared to children of mothers without a
diagnosis of depression or anxiety symptoms, presenting a prevalence of 52% and 37%
higher, respectively,. Besides, children that already had visited a dentist showed a
prevalence of impact 54% less than those children who had not visited the dentist. The
prevalence of impact on OHQoL was 48% higher in children with caries experience (dmfs

>1) than those without dental caries (dmfs=0).
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ECOHIS domains Never Hardly Occasion Often Very Mean Possible Range
n (%) ever ally n (%) often (SD) range
n (%) n (%) n (%)
Child section
1-  How often has your child had pain in the teeth, mouth, or 447 (83.2) 40 (7.5) 45 (8.3) 3(0.6) 2(0.4) 0.3(0.7) 0-4 0-4
jaws? (Symptoms Domain)
How often has your chid ... because of dental problems or 0.5 (1.3) 0-16 0-8
dental treatments? (Function Domain)
2-  Had difficulty drinking hot or cold beverages? 501 (93.3) 15 (2.8) 21 (3.9)
3-  Had difficulty eating some foods? 485 (90.3) 11 (2.0) 36 (6.7) 5(0.9)
4-  Had difficulty pronouncing any words? 508 (94.6) 3(0.6) 14 (2.6) 5(0.9) 7(1.6)
5-  Missed preschool, daycare, or school? 522 (97.2) 6 (1.1) 9.7
How often has your child... because of dental problems or 0.4 (1.0 0-8 0-6
dental treatments? (Psychological Domain)
6- Had trouble sleeping 502 (93.5) 10 (1.9) 23 (4.3) 2(0.3)
7-  Been irritable or frustrated? 433 (80.6) 37 (6.9) 61 (11.4) 5(0.9)
How often has your child ... because of dental problems or 0.1(0.4) 0-8 0-4
dental treatments? (Self-image/social interaction Domain)
8- Avoided smiling or laughing when around other children? 527 (98.7) 1(0.1) 6 (1.2)
9-  Avoided talking with other children? 528 (98.2) 3(0.6) 6 (1.2)
Family section
How often have you or another family member ... because of 0.4(1.2) 0-8 0-8
your child’s dental problems or dental treatments? (Parent
distress Domain)
10- Been upset? 484 (90.1) 13 (2.5) 27 (5.0) 8 (1.5) 5(0.9)
11- Felt guilty? 492 (91.6) 10 (1.9) 22 (41) 8 (1.5) 5(0.9)
How often ...? (Family function Domain) 0.1(0.5) 0-8 0-6
12-  Have you or another family member taken time off fromwork 513 (95.5) 13 (2.4) 9(1.7) 1(0.2) 1(0.2)
because of your child’s dental problems or dental treatments?
13- How often has your child had dental problems or dental 530 (98.7) 4(0.7) 1(0.2) 2(0.4)
treatments that had a financial impact on your family? (Family
function)
Total ECOHIS 1.7 (2.7) 0-52 0-26

ECOHIS early childhood oral health impact scale; SD standard deviation; -
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Table 3 - Association between independent variables and impact on maternal perception of their children OHQoL (ECOHIS>2) — crude and multivariate analyses
(Pelotas/Brazil; 2014; n = 537 mother—child dyads)

With impact Crude Ajusted
Variables n(%o) PR 95% CI p-value PR 95% CI p-value
Level 1
Maternal schooling 0.199 foled
< 8 years 69 (27.8) 1.00
>8 years 65 (22.9) 0.82 (0.62-1.11)
Marital status 0.572* -
without partner 59 (24.1) 1.00
with a partner 75 (26.2) 1.09 (0.81-1.46)
Family income (tertiles) 0.393* -
1st(R$ 122.00 — 800.00) 40 (22.4) 1.00
2sd(R$ 805.00 — 1300.00) 59 (35.5) 159 (1.13-2.24)
3rd(R$ 1340.00 — 10000.00) 31(18.3) 0.82 (0.54-1.25)
Level 2
Major depressive disorder <0.001 0.017
No 67 (19.7) 1.00 1.00
Yes 62 (37.6) 191 (1.43-2.56) 152 (1.07-2.14)
Generalized Anxiety Disorder 0.064 0.885**
No 118 (24.8) 1.00 1.00
Yes 11 (39.3) 1.58 (0.97-2.58) 0.96 (0.58-1.60)
Anxiety symptoms <0.001 <0.001
without symptoms 69 (18.5) 1.00 1.00
with symptoms 64 (43.8) 2.38 (1.79-3.15) 1.37 (1.17-1.61)
Maternal dental anxiety 0.031
Low 75 (23.2) 1.00 1.00 0.843**
Moderate 26 (23.8) 1.03 (0.69-1.52) 0.89 (0.60-1.31)
High 31 (35.6) 153 (1.09-2.17) 1.07 (0.74-1.58)
Level 3
Mother visit dentist 0.300* -
Never 28 (21.2) 1.00
When | have pain or a 67 (26.8) 1.26 (0.85-1.86)
problem

Occasionally\Regularly 40 (26.7) 1.25 (0.82-1.92)
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With impact Crude Ajusted
Variables n(%o) PR 95% ClI p-value PR 95% ClI p-value
Child dental visit <0.001 <0.001
No 54 (42.5) 1.00 1.00
Yes 81 (19.9) 0.47 (0.35-0.64) 0.46 (0.35-0.61)
Mother’s caries experience 0.886* -
DMFT=0 33(24.8) 1.00
DMFT>1 102 (26.4) 1.02 (0.73-1.74)
Mother’s Decayed Teeth 0.983* -
No 58 (25.3) 1.00
Yes 77 (25.3) 0.99 (0.20-0.32)
Mother’s Gingival bleeding 0.172 0.556**
1% tertile 38 (20.0) 1.00 1.00
2% tertile 51(30.7) 154 (1.07-2.21) 1.34 (0.93-1.93)
3" tertile 46 (25.8) 1.29 (0.89-1.89) 1.14 (0.78-1.67)
Level 4
Mother’s OHQoL <0.001 0.015
Without impact (OIDP<1) 13 (12.2) 1.00 1.00
With impact (OIDP>1) 122 (28.8) 2.37 (1.39-4.04) 199 (1.14-3.48)
Child caries experience <0.001 0.007
dmft <1 101 (22.4) 1.00 1.00
dmft >1 34 (41.5) 1.86 (1.36-2.53) 1.47 (1.11-1.95)
Dental trauma 0.418* -
Absent 108 (24.8) 1.00
Present 21 (29.2) 1.18 (0.79-1.75)

* Variables not included in the adjusted analysis.

** VVaviables not included in the final model after adjustment

PR Prevalence Ratio
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According to the family and child sections affected in ECOHIS, major depressive

disorder, anxiety symptoms, child dental visit and child caries experience were significantly

associated with the negative maternal perception impact on child OHQoL, in both sections

(Table 4).

Table 4 — Association between sections of ECOHIS and independet variables — adjusted analysis

Pelotas/Brazil; 2014; n = 537 mother—child dyads)

Variables Child section Family section
PR (95% CI) PR (95% CI)
Level 1
Maternal schooling * bl
< 8 years 1.00
>8 years 0.62 (0.38-1.02)
*

Marital status
without partner
with a partner

Family income (tertiles)
1st(R$ 122.00 — 800.00)
2s5d(R$ 805.00 — 1300.00)
3rd(R$ 1340.00 — 10000.00)

Level 2
Major depressive disorder
No
Yes
Generalized Anxiety Disorder
No
Yes

Anxiety symptoms
without symptoms
with symptoms
Maternal dental anxiety
Low
Moderate
High
Level 3
Mother visit dentist
Never
When | have pain or a problem
Occasionally\Regularly
Child dental visit
No
Yes
Mother’s caries experience
DMFT=0
DMFT>1
Mother’s Decayed Teeth
No
Yes
Mother’s Gingival bleeding
1% tertile
2% tertile
3" tertile

* *
1.00 1.00
1.36 (0.95-1.97) 2.14 (1.17-3.88)
** *
1.00
0.88 (0.50-1.57)
1.00 1.00
2.22 (1.61-3.05) 2.23 (1.24-4.05)
1.00

0.95 (0.63-1.43)
1.02 (0.66-1.59)

1.00 1.00
0.32 (0.38-0.72) 0.34 (0.20-0.53)
1.00

0.62 (0.38-1.01)
**

1.00
2.65 (1.31-5.39)
1.93 (0.89-4.18)
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Continuation of Table 4

Variables Child section Family section
PR (95% CI) PR (95% CI)
Level 4

Mother’s OHQoL *x *x

Without impact (OIDP<1) 1.00 1.00

With impact (OIDP>1) 1.72 (0.99-3.00) 1.66 (0.76-3.65)
Child caries experience

deft <1 1.00 1.00

deft >1 1.48 (1.05-2.09) 2.54 (1.59-4.06)
Dental trauma * *

Absent

Present

*Variables not included in ajusted analysis; **Vaviables not included in the final model after adjustment

DISCUSSION

This study confirms the hypothesis that depressive mothers showed greater perception
of negative impact on oral heath-related quality of life of their children. On the other hand,
negative impact on OHQoL were only associated to anxiety symptoms, while the association

can not be found for the diagnosis of generalized anxiety.

There is a growing recognition of the need to understand how psychological aspects of
mother can affect oral health outcomes and quality of life in their children. Even more for
populations at risk , such as mothers who had their children in adolescence, period when woman

are in greater risk of psychological imbalances.

The association of depression with decrease in the OHRQoL of the child could be
explained throughout two possibilities: (1) Depressive mothers perceive their life and their oral
health as worse than their peers and consequently report a greater negative impact of oral health
conditions on the quality of life of their children; and (2) Depressive mothers, due their mental
disorder, eventually neglect children oral health care, including the avoidance of regular dental
visits and leading to worse oral health conditions in their children, negatively impacting child’s

OHQoL.
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It is known that a depressive person presents worse oral health, which can be associated
with poorly dedication to their oral hygiene and the trend to follow a self-destructive lifestyle
[13,32]. It is also known that deleterious oral health behaviors conducted by the mother can
reflect in worse children’ oral health condition, related to neglecting the oral hygiene or
treatment needs, and consequently negative impact on children OHQoL [33,19]. These facts
can explain the result found in this study, showing that depressive mothers can perceive

important impact in child oral health condition and OHQoL.

Previously studies showed the association between maternal depression and child caries
experience. Seow et al. [15] evaluated risk indicators by early childhood caries and found that
higher depression and anxiety scores were found among mothers of children with caries
experience. Souza et al. [14] evaluated the possible association between family dysfunction and
presence of maternal symptoms of depression and the occurrence of dental caries in children
aged two to three years and found an increased prevalence of dental caries in children of
mothers with depression. In the same cohort of this study, when examining the impact of mental
disorders of adolescent mothers in their offsprings, Pinto [34] observed that those mothers

exhibiting higher levels of depression had children with higher levels of caries.

It is well known that OHQoL are associated with untreated caries or experience of
dental caries is consolidated in prescool children. However, this is the first known study that
assessed maternal depression and OHRQoL of their children. ,. Ramos-Jorge et al. [22] found
that more advanced stages of caries and extensive inative lesions increased the negative impact
on OHRQoL on child and family sections. Kramer et al. [35] found a prevalence 170% higher
of negative impact on OHRQoL for children with low and high severity of dental caries when
compared with those who were free of caries. In a similar way, our data showed a 48% higher
prevalence of impact on OHQoL in children with caries experience (dmfs >1) than those

without dental caries.
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The attendance of children in dental services is related of mothers’ care in relation to
their offspring oral health. This study observed that children that already had visited a dentist
showed a lower prevalence of impact in OHQoL compared to those children that had not visited
the dentist. Children who do not visit a dentist regularly were at greater risk of not receiving

dental care and as a consequence presenting greater impact on OHQoL [19].

The impact on child OHQoL has been previously studied. In most of these studies
maternal dental anxiety was not associated with a greater impact on child OHQoL, but affects
the parent distress domain [18]. In the same way, in this study this association was also not

observed.

However, the anxious symptoms of mother showed a strong association with negative
impact on OHRQoL. Indeed, different symptoms corroborate for the overall maternal anxiety,
but some of these symptoms may have a higher or lower impact in the OHRQoL and such
aspect could be the reason for the finding observed in our study. Still, the assessment of the
occurrence of symptoms of anxiety are investigated in a recent time (last week), considering a
current and not a chronic anxiety state, which could be associated with the current perception
of the mother in relation to OHQoL, unlike anxiety diagnostic which was investigated for the

past six months.

The use of dental clinic indicators to determine the oral health problems is
essencial to guide health practices. This method can give the objective diagnosis, but is not able
to measure the extent of functional, social and emotional impairment caused by dental illness
in @ moment or throughout life. Therefore, in addition to the clinical condition, subjective
evaluation, like the OHRQoL, and its interpretation in relation to the health-disease process,
according to cultural and socioeconomic context, might help to determine the real dental needs
for certain populations [36]. The determination of impact on oral health-related quality of life

could lead to identify risk situations and establish priorities in terms of public health.
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In this work the population studied was composed by adolescent mothers, which present
a higher prevalence of mood disorders, and as a consequence this could had overestimated the
impact on OHQoL of mothers and child. Also, all mothers were selected from Basic Public
Health, and it has been shown that women that were attended to these units usually exhibit
similar socioeconomic and cultural backgroud, which could be the reason for the lack of
association of the socioeconomic and demographic variables and the outcome. Also, this sample

limits the ability of the study to extrapolate the data to other populations.

In opposite, this study presents several strengths. Few studies have evaluated
oral health outcomes in adolescent mothers, which are a risk group for depression, and the
impact of these mood disorders in their children’ oral health quality of life. In addition, the
population evaluated comprised a large sample size from mothers and their children, which
were all evatuated using calibrated team with validated instruments (for oral health and mental
disorders), making the findings observed stronger. Also, the present study was nested in a
cohort study, a methodological design that allow the collection of data in a more reliable way.
Finally, the impact in OHQoL from the children to be answered by the mothers considering
their visions mediated by their negative point of view in relation to their own OHQoL, could
be a limitation of the study, but in this case this relation was adjusted in analisys, what can be

considered a strong point.

CONCLUSION

In this study it was concluded that depressive mothers and with anxiety symptoms
perceived a greater impact on OHQoL of their children, aged 24 to 36 months. Besides that,

children that already had visited a dentist showed a lower prevalence of impact than those
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children that have not visited the dentist. Also, the prevalence of impact on OHQoL was higher

in children with caries experience than those without dental caries.

It is observed that factors associated with mother are crucial for child’s OHQoL,
including maternal psychological condition. It is important to consider that the measurement of
oral health-related quality of life is a way to perceive more accurately as the different conditions
may influence oral health and the individuals’ daily life. Thus, more studies should be
conducted to investigate how the maternal psychological disorders may influence OHQoL of

children, in order to support future oral health actions for this population.
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5 Conclusoes

Através deste estudo pode-se concluir que:

- Maes com disordem depressiva maior e sintomas de ansiedade percebem
maior impacto na qualidade de vida relacionada a saude buccal dos filhos;

- Criancas que ja frequentaram o dentist entre 24 e 36 meses apresentaram
menor impacto na qualidade de vida relacionada a saude bucal (QVRSB);

- A experiéncia de céarie na crianga mostrou estar estatisticamente associada
com maior impacto na QVRSB;

- Maes que percebem maior impacto na propria QVRSB apresentam uma

percepcdo de maior impacto na QVRSB dos filhos.
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Anexo 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Programa de Pés-Graduagdo em Odontologia

Faculdade de Odontologia

Universidade Federal de Pelotas

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO
Prezados pais,

O Programa de Pds-Graduacéo em Odontologia da UFPel e o Programa de Pos-
Graduacdo em Ciéncia e Comportamento da UCPel estdo desenvolvendo o projeto
denominado “Impacto da doenga mental em adolescentes gravidas e as repercussées
na saude de seus filhos”, para avaliar a influéncia da saude mental dos pais
adolescentes através de fatores psicossociais, neuroquimicos e genéticos no
desenvolvimento psicomotor e na saude bucal dos seus filhos.

Para isso serd realizado uma entrevista, um exame clinico detalhado onde ser&o
avaliados os dentes e gengiva sua e de seu/sua filho (a), assim como, sera necessaria
a coleta da saliva para andlise posterior em laboratério. Os exames serdo realizados
com toda seguranca e higiene, conforme as normas da Organizacdo Mundial de
Saude. Este exame nao trard problemas para vocé ou seu (sua) filho (a). Quando este
trabalho for apresentado para outras pessoas, elas ndo saberdo seu nome e o do (a)
seu (sua) filho (a).

1) Seréo disponibilizados os resultados obtidos nos exames, de forma escrita.

2) As criangcas e os pais com necessidade de tratamento odontologico seréo
encaminhadas a Faculdade de Odontologia, se assim desejarem.

Como forma de manifestar seu consentimento, pedimos que assine o documento

abaixo.

Contato: Programa de Pds Graduagcdo em Odontologia
Universidade Federal de Pelotas
Telefone: (53) 3222-6690
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Anexo 2 — Entrevista aplicada as méaes

=
LU irGPEL

| | CATOLIGA , £ MSCS
LD it UNIVERSIDADE CATOLICA DE PELOTAS N

GESTANTES ADOLESCENTES ——

0l, bom datardenofe! Mau nomea & —anirevisiadorns-. Eu Tabalho para Universidade Cabdlica de Pelotas. Eslamios
entrevisiando munerss em gesiagio, em um trabalho sobre os aspectos pelooidgions deste periodo. Para Isso, precisamios
de U3 colanoragdo & COMpreensan. SUa paricpacio & muto Importante. Podemas Conversar? (agradecer 58 5im ou ndo)
Se SM, Explcar pesquisa @ PREENCHER CONSENTMENTO INFORMADO. Caso 3 gesiante n3p pOssa
COMPraaNdar 0 CONSeNTMeNntn AJra0ecer Dela aTangao.

Quest Pronfuaro Data de aplicago: i

Local da entreviata: Local Idade pestacional ___ semanas
Homs:

Talefone: -

Enderego; Balrro:

Exlsta algum ponfo de referdncla por perfo? Qual?
Talsfons de um parants: -

Guem & ssie parente? ___ (Tiwa - 01 Sogroda - 02 Cunhado'a = 03 Primada = 04 Amigyia - 05 Enteadaia = 05
Flihaia = 07 Irmido'd = 05 Pallidde =09 Padrasto'madrasta = 10 Sobdnho'a = 11 Ndiwo ou namaorado=12)

Prefends se mudar? (0} M3z (1) Sm Provavel nows sndersgn:
Balrmo: Cldade:

ESTAS PERGUNTAS S50 SOBRE ALGUNS DADOS PESSOALS COM O OBJETIVO DE LHE CONMHECER MELHOR.

dade
1. Gual asualdade? ___ anos
2. @ual o sau salado civil? | ==L [
{0 Soitelra {1} Casadanvive companhain
{2) Separada ou dvordada {3} Vilva
: fgscol
3. Qual 3 sua sscolaridada’?
/1) analfab=to § pimans Incompisto Primano = 13 5% séne
{1) primario compieto [ ginastal Incompletp | GiNa&al = 0% 3 5° sane
|2 ginaslal completo / coleglal Incompletn | Colegiel = 27 grau
{3) coleglal completo / superion Incomplein | SUperar = graousEdo
{5) sup=rior completo
4. Mafua casa tem:
@uantidads de Itens
'] 1 2 ] 40U+
Televlsao em corss [ ] 2 K] 4dout o
Radio 0 7 ] 3 dout T
Eanngin [ ] 2 ] dout [panh _
Pa s ple 1= [ 1 2 3 4 ou + o
Empragada mensalista a 1 z 3 fout m=ns
AEDiradar de po [ 1 2 3 4 ou ¥ [FEET __
Maguina de lavar [ 1 ] 3 dou ¥ magav _
WViden cassele aou WD [ i z 3 dout vidvd __
Geladeia ] ] 7 E dou T =30 __
Freszer (apareing Independente
[ 5 - s
U parte da gelatedra duplex) 'j ' < ? 4o reez _




Az guesties saguinies 830 sobre o quante wvoo# fem sentide algumas colass nas Oltimas duas

BEMIANES.
nada multe | malsou | bastants | extremaments
poUCD MEN0SE

3 | Em que medita vooE acha que 1 . 3 F] 5
sua daor (fisca) Impede vocs de
fazer O que Voo precisa’

4 | O guamp voc predsa de 1 2 3 4 a
algum Tataments medico para
levar sua vida dana?

5 | © guanio vooe aprovelia a 1 2 3 4 5
wida?

& | Em que medida voo2 acha que T i kd I L

3 5ua vida bem semtida®

7 | O guanio voc2 consegue &2 1 2 3 4 5
concentrar?

§ | Qudo sequinda) vood 52 sente 1 2 3 4 5
&M sua vida dana?

5 | Cudo saudavel & o seu amblents 1 2 3 4 5

fldco (¢ima, bandho, :I'El.l';-ﬁl:l.

aratvos)?

&z questdas saguintas perguniam sobre quio complstaments wocd tem santido ou & capaz da
fazer certas colsas nesfas Qldmas duas semanss.

nada muli T | mulie | completamants |
pouCo

10 Voce tem energla suflciente para 1 2 3 4 H]
g2 dia-a-da?

1" Voce & capaz de aceitar 5.3 1 2 3 4 H]
aparancia flgica?

12 Woce tem dinhedn suficlente para 1 2 3 4 H]
EatlsTazer sU3s necessidades’?

13 Cudo disponivels para vocd 1 2 3 4 H]
esid0 a5 Informacdes que precisa
no 52y dia-a-dla?

14 | Em que medida voce iem 1 2 3 4 5
Dporunidades de atvidade de
lazer?

[moa

[¥mos

[¥mos

[0S

[Who?_

[Wmod

[#moa

[Whoto__

[Whot1__

[wWhot2__

[Whot3__

[Whnotd__
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&z quesides saguintes perguntam sobre qu3o bem ou

aapsactos de sua vida nas uitimas duas asmanas

saflsfelto wook 88 sentlu a raspalo de varos

miulio rubmi nim rubm Bom miulis
mubmi nEm bom biom
15 | Quad Dem vocs & capaz de s& 2 3 4 5
Iocomowear?
mulho Inaatiaiaio meEm sattafelto | murto
Inzatl=falio satisfalio zaflzfalio
meEm
Insatlzfalio
Te | Qs satisfetnda) vocs esta 1 2 3 4 ]
O 0 5B 5007
17 | o satishaina) vood &6ty 1 2 3 4 5
O 5Ud capadidade de
desempenhar as atividadss do
seudla g dar
18 | o satishalinda) vood estd 1 2 3 4 5
COM SUa capacdidade para o
trabalho?
159 | 2usso satisfalinda) vooe 1 z 3 4 5
25ta consigo mesmo?
20 | Qo satighalinda) vood estd 1 2 3 4 5
o suas relagies pessoals
{@migos, parenies, connecddos,
colegas)?
21 | Qudo satisheiinda) wocd 1 2 3 4 3
a5lE com sua vida senual 7
22 | Quao satishaiin]a) vocd estd T 2z | | L
COM O 3polo QUe WocE recebe
de 58U amigos?
23 | Qo satighalinda) vood estl 1 2 3 4 5
com 35 condlcles dolocal onde
maa?
24 | Cumo satishaiina) vood &5t 1 2 3 4 5
O 0 5EU 302650 06 BENVICTS
de salde?
25 | Cuao satishaina) vood e5t3 1 2 3 4 5
O 058U melo de transpona ?
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Wnots_

fWhotl6__

Whot!7__

WhotE

Whot_

Who20_

[ 1

Who2?__

fWho23__

Who2d__
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Az questdas saguintas referam-as a com que fregléncla vocd senflu ou sxperimentou certas
colaas nas Uitimas duas ssmanas.

nun | algumas | freglentements muito BEMpre
=] VEZES freglantemsants
26 | Com que Tregqlsncia voo2 tem 1 2 3 4 5

senimenios negallvos tals comD

mau humior, desespen,
ansledade, depressan?

47,

Eata parts do questionario deve ser respondida por tL 2kguns assuntos abordados agul s3o

bastants pesscala. Garantimos gue s fuas respostas serdo mantidas sm siglle. E Importante que fu
respondas com sinceridads fodas as perguntas, marcando apenas @ coluna ssquerda. Agradecamos 3
sU3 colaboragio.

0.

o7.

Esle questionano consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depols de ler com culdado cada grupo, Taz um
circulo em fomo @o nomero (0, 1, 2 ou 3) prosdmao & amagdo, em cada grupo, que descreve melhor 3
maneira gue tu tens te sentido na Liima semana. Incuindo hiojs.,

() Mo me sinto tste.

{1} Eume sinta friste

(2] Estou triste o tempd todo e ndie consigo salr dsto.
(3] Egtou t30 fste ou Infeliz que ndo conskgo supartar.

. (1) Mao estou espaciaiments desanimaco quanto 0 futun.

(1] Eu me sinto desanimado quanto 3o fuburo.
(2] Acho gue nada tenho 3 esperar.
(3} Acho o futuro sem esperanga & tenho Impressao de gue as colsas ndo podem melharar.

. [0) Mo me sinie um fracasso.

(1] Acho que fracassel mals do QU2 UMa PEss0ad COmLm.
(2] Quando olho para trds, na minha vida, twdo o que possD ver & um monte de fracassos.
() Acho que, COMO PEES0E, BOU UM compieto fracasso.

. () Tenho tanho prazer em fudo como anies.

(1) N30 sirfo mals prazer nas CcOIS3s COMo antss.
() W30 encontro um prazer real em mals naga.
{3 Estpu InsatisfeRn ou abomacido com fado.

. [0) W30 me sinio especialments cul pada,

{1) Eu me sinto culpado grande parte do tempo.
{2) Eu me sinto culpado na malor parte g0 tempo.
{3) Eu me sinto sempre culpado.

. [ K30 acho que estgja sendo punido.

{1} AChO Que POSSD 527 pUnItD.
(2] Crelo gue wou ser punido.
{3) Acho que estou sando punido.

{0} Hao me sinto desepoionado comlga.
(1) E6lou decepoionado comign masmo.
(2] Estou encjado de mim.

(3] Eume odelo.
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Who26__

balli _

ballz _

b2

cdld

ballE
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0.

1.

12.

13.

14.

15.

15

i7.

18

18,

(1) H3o me sinto de qualguer modo plor qus o outros.

(1] Sou oriico em relagdo @ mim por minhas fraquezas ou BITos.
(2] Eume culpD sempre por minnas falhias.

(¥ Eume culpo por tudo de mal gue acontece.

(1) Mo tenho quaisquer I0&ias o2 me matar.

(1) Tenho Id8l3s de me mMatar, mas nao 35 executana.
{Z) Gostaria de me matar.

{2) Eume matara se tvesse oportunidade.

(2} M3o choro mals que o hablbual.

(1) Choro mals agora do Que costumava.

(2} Agora, chorm 0 fempa toda.

(3) Crostumava ser capaz de chorar, Mas 3gora Nao consipo, Mesmo que Jueira

(2} N30 sou mals Imtada 3gora do ques |4 ful.

{1} Flco abbimecioo ou Imtads mais faclimente do que costumava.
(2] Agora, me ento IMtaso o tempo todd.

(3] M3 me imito mals por colsas que costumavam me |mitar.

[0) W30 perdl o Int=resse pelas DUTES DEES035.

(1) Estou menos Infereesado pelas DUIras DESS03E 00 qUE COSDUMEV3 SEtar
(2] Perd 3 malor pats do meu Ineresse pelas OUTTas pEss0as.

(3] Perdl toda 0 Interesse pelas outras pEES0AE.

[0) Tomo decisbes 130 bem quanio antes.

(1] Adlo 35 tomadas de decisfes mals do que costumaya.
{2} Tenho mais dfcuidades de tomar decisBes do que antas.
(3] Absoiutaments ndo consigo mals tomar decisles,

(2} N30 acho que de qUalqUar modD parspn plor do que antes.
(1) EFlou prepcupado em Sstar parscendo vello ou s2m airaivo.

(2] Acho gue ha mudangas permaneniss na minha aparéncla, que me fazem parecer 5em alratvo.

{3) Acredto que parego Teio.

(1) Pressn trabainar 130 bem guanto antes.

{1} E preciso algum =sforco e3ira para fazer alquma colsa
() Tenha que me esforgar multo para fazer alguma colsa.
(3] M3 conslga mals fazer qualquer trabaino.

. {0} Conslgo dormir 130 bam guanin antes.
(1) N30 durmo 130 bam como costumaya.
(2] Acordo 1 a 2 horas mals cedo que o habiluamente e acho difidl woltar 3 domir.
(3] Acordo vanas horas maks cedo que cosiumaya & ndo consigo voltar a dormir.

(2} Mo fico mals cansada que o habltual.
(1] Flco cansado mais facdiments do que costumava,
() Flco cansado am fazer qualquer colsa.
(3] Efou cansado demals para fazer qualguer colsa,

- {0} O mew apetts ndo est3 plor 4o que o habitual.
(1] Meu apeifte ndo & tio Dom como costumava ser.
(2] Meu apetite & muto plor agora.

(3] Absoiutamentz ndo tenho mais apstite,

() Mo tenha perdlda muits peso 5& & que pard| akgum recentements.

(1} Perdl mals do que 2 quilcs & meka.

(2} Perdl mals do que 5 quilos.

(2] Perdl mals do que 7 quilos.

Eu esiou tenfando perder peso g propasito, comendo menos: | 1Sm [ ) M3
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20.

1.

(i) Mo estou mals preocupado com minha sadde do gque o hablual,

(1] Estou preccupado com protlemas fislcos, tals como dores, Indsposicdo do esidmago ou
constipagda.

() Esiou muito preocupato com probiemas fislcos e @ dificl pensar em oulra colsa

(3] Estou 30 prepcupato com Meus probiemas fiElcos Que N30 consign pensar em qualquer outra
Coisa.

(1) K30 noted nenhuma mudanca No meu Inkerssse por s2xo.
(1] Estou menos Interessaio pOr sex0 do Que cosumaa.
(2] Estou muito menos Imteres5ado por SEX0 3gora.

(3] Perdl completaments o Iniefesss por sex0.

48, Agora vamos falar eobre como tu tens te senflido NA OLTIMA SEMANA, INCLUINDO HOJE. Apas
szcufar afentaments TODAS AS AFIRMAGOES DE CADA PERGUNTA, sacolha uma delas.

01.

i) Tenho um desajo de viver que & de moderado afore.
{1} Tenho um desejo fraco de viver.
(2} Mao tenho dese|o de viver.

(0} W30 t2nno desajn de momer.
{1} Tenho desajo fraco de MOMer.
{2} Tenho um desejo de MOMer que & moderado a fore.

(0] Minhas razfes para viver pesam mals que minhas razdes para mormer,
(1) Minhas razfes para viver ol mTer S50 aprosimadaments Iguais.
(2} Minhas razfes para momer pesam mals que minhas razbes para viver.

(0] W30 tanno desalo 58 me matar.
{1} Tenho um desejo fraco de me matar.
{2} Tenho um desejo de Me matar que @ de moderado a fore.

{0 Se estivesse numa siuagio te Msco de vida, tentara me salvar,

(1) Se estivessa numa stuagdo de fseo de vida, delvana vida ou morte a0 3cas0.

(2] S2 estvesse numa situagdo de fsco de vida, ndo tomana a5 medidas necessanas para evitar a
miorte.

SE VOCE MARCOU "ZEROD- EM AMBAS AS PERGUNTAS 04 E 05, PULE PARA A
PERGLINTA 20.

(0] Tenho breves periodos com 10838 de me matar gue passam rapidamente.
{1} Tenho periodes com ldilas de me matar que duram algum iempo.
{2} Tenho lonQos perindos com id&ias oe me matar.

() Raramanie ou ocasionalmants PENSD SM M Matar.
{1) Tenho idéias freqlentes de me matar.
(2} PEnsD cONELantEMants &m me Matar.

(0] Mao acelto 3 deia de me matar.
{1} Mo aceito, nem refsito 3 |08la oe me matar,
{2} Apeito 3 I8 de me matar.

(Y Conslgo me coninlar quanto 3 cometer swicldo.
{1} Map estou cenip &2 consigo me controlar quanio a cometer sulchkdo.
{2} N30 COMSigD Me conboiar Quanio a cometer sulcidio.
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Anexo 3 — Entrevista aplicada a mae referente as questde
UNIYERSIDADE UCPEL Q lA\'/.\

| |CATOLICA i MSC%
u‘ DEPELOTAS €

Jiesrede £ UNIVERSIDADE CATOLICA DE PELOTAS
o GESTANTES ADOLESCENTES

MAES ?/,

Agora vou fazer algumas perguntas sobre a tua saude bucal.

1. Euvou ler algumas frases e gostaria que tu dissesses qual delas descreve melhor as tugred__

consultas com o dentista: (Ler as alternativas.)

(1) Eu nunca vou ao dentista
(2) Eu vou ao dentista quando eu tenho dor ou quando eu tenho um problema nos meus dentes ou na gengiva.
(3) Eu vou ao dentista as vezes, tendo um problema ou nao.

(4) Eu vou ao dentista de maneira regular.

2. Durante a gestacado do(a) <nome da crianca> tu foste ao dentista alguma vez?

(0) Sim (1) Nao (9) Nao lembro maecd __

SE SIM,
3. Qual o principal motivo da consulta?
(0) Consulta de rotina (1) Dor de dentes  (2) Bateu os dentes ou a boca (3) Cérie/obturagéo/e

(4) Sangramento da gengiva/tartaro (5) Outro (9) Nao lembro  (8) lnotcd

4. Onde foi a consulta?

(0) Posto/lUBS (1) Faculdade de Odontologia (2) Convénio/Sindicato (4) Particular

cdonde___

5. Durante o pré-natal, algum profissional te deu orienta¢c6es sobre como cuidar dos teus de

(sem contar o dentista) (0) Sim (1) Nao




5. Durante o pré-natal, algum profissional te recomendou a consultar com um dentista? (sen

dentista) (0) Sim (1) Nao

6. Se tu tivesses que ir ao dentista amanh&, como tu te sentirias?
(1) Eu estaria esperando uma experiéncia razoavelmente agradavel.
(2) Eu ndo me importaria.

(3) Eu me sentiria ligeiramente desconfortavel.
(4) Eu acho que eu me sentiria desconfortavel e teria dor.

(5) Eu estaria com muito medo do que o dentista me faria.

7. Quando tu estas esperando na sala de espera do dentista, como tu te sentes? (Caso

nunca tenha ido, como se sentiria?)
(1) Relaxado. (2) Meio desconfortavel. (3) Tenso. (4) Ansioso.

(5) Tao ansioso que comego a suar ou comego a me sentir mal.

8. Quando tu estas na cadeira odontolégica esperando que o dentista preparar o motor
(barulhinho) para trabalhar nos seus dentes, como tu te sentes? (Caso nunca tenha ido,

como se sentiria?)
(1) Relaxado (2) Meio desconfortavel. (3) Tenso (4) Ansioso.

(5) Tao ansioso que comego a suar ou comego a me sentir mal.

9. Tu estas na cadeira odontolégica. Enquanto tu aguardas o dentista pegar os
instrumentos para raspar os teus dentes (perto da gengiva), como tu te sentes? (Caso

nunca tenha ido, como se sentiria?)
(1) Relaxado. (2) Meio desconfortavel. (3) Tenso. (4) Ansioso.

(5) Tao ansioso que comego a suar ou comeco a me sentir mal.
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Tu achas que precisas de algum tratamento dentario?
(0) N&do (1) Sim (9) IGN
10. Comparando com as pessoas da tua idade, tu consideras a salde dos teus dentes, da bgratdent
gengivas:
(0) Muito boa (1) Boa (3) Regular  (4) Ruim  (5) Muito Ruim
maesb
Algumas pessoas tém problemas que podem ter sido Nao Sim Nao sei/ | |
causados pelos dentes. Das situagfes abaixo, Néo
respondeu
guais se aplicam ati, nos ultimos seis meses?
1.Teve dificuldade para comer por causa dos dentes ou 0 1 2
sentiu dor nos dentes ao tomar liquidos gelados ou
guentes?
2.0s seus dentes o0 incomodaram ao escovar? 0 1 2
3. Deixou de sair, se divertir, ir a festas, passeios por causa 0 1 2
dos seus dentes?
QIDP1__
4.0s seus dentes o deixaram nervoso (a) ou irritado (a)? 0 1 2
5.Deixou de praticar esportes por causa dos seus dentes? 0 1 2
6.Teve dificuldade para falar por causa dos seus dentes? 0 1 2 IDP2__
7.0s seus dentes o fizeram sentir vergonha de sorrir ou 0 1 2
QIDP3
falar? —
8.0s seus dentes atrapalharam para estudar /trabalhar ou 0 1 2 oioP4
fazer tarefas da escola / trabalho? T
9.Deixou de dormir ou dormiu mal por causa dos seus 0 1 2 QIDP5_
dentes?
OIDP6__
OIDP7__
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1.Vocé sente dificuldade para abrir bem a boca? (0) Nao | (1) Sim | (2) IGN
2.Vocé sente dificuldade para movimentar sua mandibula para os | (0) Ndo | (1) Sim | (2) IGI HpP8__
lados?

QIDP9
3.Tem cansaco/dor muscular qguando mastiga? (0) Nao | (1) Sim | (9) IGN —
4. Tem dor de ouvido ou proximo a ele (ATM)? (0) Ndo | (1) Sim | (9) IGN
5.Ja notou se tem ruidos (nas ATMs) quando mastiga ou quando | (0) Nado | (1) Sim | (9) IGN
abre a boca? DTML__

DTM2__

DTM3__

DTM4__

DTM5__
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Anexo 4 — Manual de Treinamento e Calibracao
Universidade Federal de Pelotas
Faculdade de Odontologia

Programa de P6s-Graduacéo em Odontologia - UFPel

Programa de Pds-Graduacao em Saude e Comportamento - UCPel

Moanuald de Instrucses
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1. TELEFONES PARA CONTATO
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NOME TELEFONE E-MAIL
Gabriela dos Santos Pinto 5391591010 gabipinto@hotmail.com
Gustavo G. Nascimento 5381172466 gugunrs@hotmail.com
Vanessa Polina Pereira 53 84185968 polinatur@hotmail.com

2. TELEFONE QG

Faculdade de Odontologia de Pelotas

Rua Goncgalves Chaves, 457, sala504, Centro, Pelotas, RS.
CEP 96015-560

Fone (53) 3222-6690

Contato: secretéria - Fernanda

3. ORIENTACOES GERAIS
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O manual de instrucdes serve para esclarecer suas duvidas. DEVE ESTAR SEMPRE
COM VOCE. Erros no preenchimento do questionario poder&o indicar que vocé néo
consultou o manual. RELEIA O MANUAL PERIODICAMENTE. Evite confiar
excessivamente na propria memoria.

LEVE SEMPRE COM VOCE:

e Jaleco;
¢ Manual de instrucdes.

4. BIOSSEGURANCA

Proceder conforme os preceitos de biosseguranca € um imperativo. Todos 0s
membros da equipe de campo (examinadores e anotadores) devem estar
permanentemente atentos e desenvolver praticas coerentes e adequadas em
relacdo a sua protecao e dos que se submetem aos exames.

As principais medidas, na presente investigacao, incluem:

« lavar as maos no inicio e no final de cada sessao/periodo de exames, ou quando
for necessario;

. usar, luvas e mascara. Oculos e gorros sio facultativos;
« descartar as luvas no saco de lixo apropriado;

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

« pegar o instrumental, fazer o exame e descartd-lo no recipiente adequado,
devidamente identificado.

5. INDICES DOS AGRAVOS BUCAIS
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E indispensavel que examinadores participantes de uma pesquisa
epidemiologica compreendam que, neste tipo de investigacdo, a avaliagdo de uma
determinada condicdo (diagnostico, p.ex.) obedece a padrbes de julgamento
profissional diferentes dos padrdes adotados na clinica. O fundamental, na avaliagéo
com fins epidemiolégicos, € tomar decis6es com base nos critérios definidos a priori
para todos os examinadores, independentemente das suas convicgdes clinicas
pessoais.

A epidemiologia ndo existe sem a clinica, mas a epidemiologia é diferente da
clinica. Nesta, h& preocupacdes compreensiveis quanto a exatiddo e maior preciséo
possivel (do diagndstico, p.ex.), 0 que ndo se constitui em exigéncia da epidemiologia,
cuja preocupacao maior € que diferentes examinadores julguem casos semelhantes
com a maior uniformidade possivel. Deve ficar claro que ndo se trata de
“improvisagcao” ou que “a teoria na pratica € outra”. O que ocorre é que ha diferencas
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 est4 preocupado com a terapia que se seguira ao
diagnoéstico. No exame epidemioldgico o examinador, mesmo quando registra as
necessidades de tratamento, ndo esta, no momento do exame, preocupado com a
terapia, mas com o que uma determinada condicdo significa para um grupo
populacional, de acordo com certos padrdoes definidos anteriormente para cada
pesquisa.

Os exames serdo feitos utilizando-se espelho bucal plano e a sonda da OMS
(sonda CPI) para levantamentos epidemiolégicos, 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 sequiéncia de exames deve ser feita obedecendo a ordem da ficha, ou seja,
dos indices menos invasivos para 0s mais invasivos. Os diferentes espacos dentarios
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 (hnem
perfurar) tecido mole indevidamente.

6. FICHA DE EXAME DA CRIANCA

EXAMINADOR: Escrever o nimero do examinador e a data do exame
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NUMCRI: Deixar em branco. Esta casela sera preenchida pelos coordenadores do
estudo.

NOME DA CRIANCA: Escrever o nome completo da crianca

1. Traumatismos Dentarios

Os dentes avaliados serdo os incisivos deciduos superiores e inferiores.

Serd avaliada presenca/classificacdo do traumatismo (DANO). A classificacdo de
trauma utilizada sera a do United KingdomChildren’s Dental Health Survey (1993)
adaptada

A) Dano (Classificagao do traumatismo)
Cdédigos:

0 - Sem Traumatismo:
N&o observacao de dano traumatico nos incisivos;

1 - Fratura de Esmalte Somente:
Perda de estrutura do esmalte, nédo atingindo a dentina;

2 - Fratura do Esmalte e Dentina:
Perda de estrutura do esmalte e dentina, sem exposi¢éo pulpar.

3 - Qualquer Fratura e Sinais de Envolvimento Pulpar:

Perda de estrutura do esmalte e dentina e sinais ou sintomas de envolvimento
pulpar como exposicao, escurecimento ou presenca de fistula na regiao 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 o examinado relatou perda do
dente devido ao traumatismo;

6 - Outro Dano:
Outros tipos de traumatismos que nao os anteriormente expostos. Especificar
(ex. Luxacao dentaria);

9 - Nao Avaliado:
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Sinais de trauma ndo podem ser avaliados devido a presenca de protese,
bandas entre outros que impecam a observacdo ou dente ausente por outro motivo
que ndo traumatismo.

2. Presencade Placa Visivel

indice de Placa Visivel (AINAMO & BAY, 1975):para esta avaliacio, todos
osdentes 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 &rea 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 - Nao se aplica;

9 - Ignorado (quando nao € possivel examinar por algum motivo. Por
exemplo: raiz residual, presenca de aparelho fixo).

3. Cérie dentéaria

Os coédigos e critérios séo os seguintes:
A - Superficie Higida:
N&o ha evidéncia de cérie. Estagios iniciais da doenc¢a ndo séo levados em
consideracao. Os seguintes sinais devem ser codificados como higidos:
e manchas esbranquicadas;
e descolora¢des ou manchas rugosas resistentes a pressédo da sonda CPI;
e sulcos e fissuras do esmalte manchados, mas que nao apresentam sinais
visuais de base amolecida, esmalte socavado, ou amolecimento das
paredes, detectaveis com a sonda CPI,
e areas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do esmalte de um dente com
fluorose moderada ou severa;
¢ lesdes que, com base na sua distribuicdo ou histéria, ou exame tactil/visual,
resultem de abraséo.
Nota: Todas as lesBes questionaveis devem ser codificadas como superficie
higida.

B - Superficie Cariada:
Sulco, fissura ou superficie lisa apresenta cavidade evidente, ou tecido
amolecido na base ou descoloracdo do esmalte ou de parede ou ha uma
restauracdo temporaria (exceto ionbmero de vidro). A sonda CPI deve ser
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empregada para confirmar evidéncias visuais de céarie nas superficies oclusal,

vestibular e lingual. Na duvida, considerar o dente higido.

Nota: Na presenca de cavidade originada por cérie, mesmo sem doenca
nomomento do exame, a FSP-USP adota como regra de decisédo
considerar o dente atacado por cérie, registrando-se cariado.

C - Superficie Restaurada e Cariada:
Ha uma ou mais restauracdes e a0 mesmo tempo uma ou mais areas estao
cariadas. Nao ha distingdo entre caries primarias e secundarias, ou seja, se as
lesbes estdo ou ndo em associacao fisica com a(s) restauracao(6es).

D - Superficie Restaurada e Sem Carie:

Ha uma ou mais restauracfes definitivas e inexiste carie 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 ionbmero de vidro em qualquer superficie
dentaria sera considerada, neste estudo, como condi¢do para elemento
restaurado.

E - Dente Perdido Devido a Carie:
Um dente permanente ou deciduo foi extraido por causa de carie e ndo por
outras razdes. Essa condicdo € registrada para todas as superficies
correspondente ao dente em questdo. Dentes deciduos: aplicar apenas quando
o individuo esta numa faixa etaria na qual a esfoliacdo normal ndo constitui
justificativa suficiente para a auséncia.

F - Dente Perdido por Outra Razao:
Auséncia se deve a razdes ortoddnticas, periodontais, traumaticas ou
congénitas.

G - Selante:
H& um selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada para receber um
compdésito. Se a superficie possui selante e esta cariado, prevalece o cédigo 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.

H - Dente apoio de ponte ou coroa:
E usado para indicar a condi¢cdo da coroa dos dentes que fazem parte de uma protese
parcial fixa, isto €, sdo suportes de proétese.

K - Dente néo erupcionado:
E usado quando o dente deciduo ou permanente ainda ndo erupcionou.

T - Trauma (Fratura):

Parte da superficie coronaria foi perdida em consequéncia de trauma e nao ha
evidéncia de carie. Se existir presenca de trauma e a superficie também estiver
cariada, prevalecer o codigo para a condi¢ao de céarie.
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L — Dente excluido:

Aplicado a qualquer dente permanente que ndo possa ser examinado (bandas
ortoddnticas, hipoplasias severas etc). Quando ha 5 ou mais dentes com bandas o
portador sera excluido da amostra. Braquetes, em qualquer nimero, ndo inviabilizam
0S exames e, assim, ndo constituem obstaculo para aproveitamento do elemento
amostral.

4. Oclusao

Serao avaliados quatro aspectos, descritos a seguir.
CHAVE DE CANINOS

0 - Classe I:

Cuspide do canino superior no mesmo plano vertical que a superficie distal do
canino inferior quando em ocluséo céntrica. Marcar classe | caso: cuspide do canino
superior estiver da face distal do inferior até a primeira cuspide do primeiro molar
inferior.

1-Classe Il:

Cuspide do canino superior numa relacédo anterior a superficie distal do canino
inferior quando em oclus&o céntrica. Marcar classe Il caso: cuspide do canino superior
estiver topo a topo ou em relagcdo mais mesial com o canino inferior.

2 - Classe I

Cuspide do canino superior numa relacao posterior a superficie distal do canino
inferior quando em oclusdo céntrica. Marcar classe Ill caso: cuspide do canino
superior estiver topo a topo com a cuspide do primeiro molar inferior ou em relacao
mais posterior.

9 - Sem Informacgéo:
Quando nao for possivel realizar o exame ou para 0 caso de exame em
outras faixas etéarias.
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SOBRESSALIENCIA

0 —Normal:
Existe sobressaliéncia dos incisivos centrais deciduos superiores nao
excedendo 2 mm.

1 - Aumentada:
Existe sobressaliéncia dos incisivos centrais deciduos superiores excedendo
2mm.

2 —-Topo a Topo:
Incisivos centrais deciduos superiores e inferiores com as bordas incisais em
topo.

3 — Cruzada Anterior:
Incisivos centrais deciduos inferiores ocluindo em relacdo anterior aos incisivos
centrais deciduos superiores.

9 — Sem Informacéo:
Quando néo for possivel realizar o exame ou para o0 caso de exame em outras
faixas etarias.
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Cruzada
Anterior

Normal Aumentada Topo a topo

SOBREMORDIDA

0 — Normal:

Superficies incisais dos incisivos centrais inferiores deciduos com contato nas
superficies palatais dos incisivos centrais superiores deciduos quando em oclusdo
céntrica.

1 - Reduzida:

Superficies incisais dos incisivos centrais inferiores deciduos sem contato nas
superficies palatais ou as incisais dos incisivos centrais superiores deciduos quando
em ocluséo céntrica.

2 — Aberta:

Superficies incisais dos incisivos centrais inferiores deciduos apresentam-se
abaixo do nivel das superficies incisais dos incisivos centrais superiores deciduos
guando em oclusao céntrica.

3 — Profunda:
Superficies incisais dos incisivos centrais inferiores deciduos tocando o palato
guando em oclusao céntrica.

9 — Sem Informacgé&o:
Quando nao for possivel realizar o exame ou para 0 caso de exame em
outras faixas etarias.
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MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

Molares deciduos superiores ocluindo numa relagdo lingual com os molares
deciduos inferiores quando em oclusao céntrica.

0 — Presenca,;
1 - Auséncia;

9 -Sem Informacé&o - Quando néo for possivel realizar o exame ou para o caso de
exame em outras faixas etaria.

5. Defeitos de esmalte ndo fluoréticos (DDE)

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

A utilizacdo da sonda periodontal pode ser utilizada se houver davidas quanto
ao diagnostico.

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

Na denticdo decidua, serdo avaliadas as superficies vestibulares, de todos os
dentes.

Total de dentes — 10

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

Opacidade demarcada:

Envolve alteragdo 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 lesBes variam em extensao, posi¢do na superficie do dente e distribuicéo
na cavidade bucal.

Opacidade difusa:

Envolve alteragdo na translucidez do esmalte, em varios graus. O esmalte
defeituoso é de espessura normal e ao erupcionar, tem superficie relativamente lisa,
e sua coloracédo é branca. Pode ter distribuicdo linear, manchada ou confluente, sem
limite claro com o esmalte normal adjacente. As linhas s&o brancas de opacidade que
seguem as linhas de desenvolvimentno dos dentes. As manchas sao irregulares e
sombreadas de opacidades desprovida de margens bem definidadas. O termo
confluente refere-se manchamento difuso numa area branco-giz, estendendo-se das
margens distais para as distais, e pode cobrir a superficie por inteiro ou estar restrita
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a area localizada. O termo confluente, mancha adicional, ambas manchadas e/ou com
perda de esmalte, isto é, aspecto “perfurado” de fossulas 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 reducdo
localizada na espessura do esmalte. Pode ocorrer na forma de: (a) féssulas — Gnicas
ou multiplas, rasas ou profundas, difusas ou alinhadas, dispostas horizontalmente na
superficie; (b) sulcos — Gnicos ou multiplos, estreitos ou amplos (maximo de 2 mm);
ou (c) auséncia parcial ou total de esmalte sobre uma area consideravel de dentina.
O esmalte pode ser translucido ou opaco.

Outros critérios de diagndstico deverdo ser considerados:

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

b) guando algum defeito de esmalte estiver presente na por¢cao erupcionada, este
deverd ser registrado;

c) na davida acerca da presenca de uma anormalidade, a superficie dentaria é
classificada como “normal” ou seja, cédigo “0”;

d) as superficies dentarias que apresentarem fraturas amplas, céaries e
restauracbes muito extensas, comprometimento mais de 2/3 da superficie,
serdo excluidas da analise e receberéo codigo 9;

e) todos os dentes perdidos (extraidos ou exfoliados) e ndo irrompidos seréo
considerados “excluidos” e receber&o cddigo 9.
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7. FICHA DE EXAME DOS PAIS

1. indice Periodontal Comunitario — CPI

O indice Periodontal Comunitario (emprega-se a sigla CPI, das iniciais do indice
em inglés, pela facilidade fonética e pela sonoridade préxima ao consagrado CPO)
permite avaliar a condicdo periodontal quanto a higidez, sangramento e presenca
de calculo ou bolsa.

Sonda OMS - Para realizar o exame utiliza-se sonda especifica, denominada
sonda OMS, com esfera de 0,5 mm na ponta e area anelada em preto situada
entre 3,5 mm e 55 mm da ponta. Outras duas marcas na sonda permitem
identificar distancias de 8,5mm e 11,5 mm da ponta do instrumento (Figura 1).

—r ‘
F l
11,5 mm *
8,5 mm | ‘
5,5 mm y
3,5 mm
L L W h J

Sonda CPI, ilustrando as marcacdes com as distancias, em milimetros, & ponta da sonda.

Sextantes — A boca é dividida em sextantes definidos pelos grupos de dentes: 18
ald4,13a?23,24a28,38a34,33a43e 44 a 48 (Figura 16). A presenca de dois
ou mais dentes sem indicacdo de exodontia (p. ex., comprometimento de furca,
mobilidade etc.), é pré-requisito ao exame do sextante. Sem isso, 0 sextante é
cancelado (quando ha, por exemplo, um Unico dente presente).

Nota: Nao se considera o terceiro molar na contagem de dentes presentes no
sextante, na faixa etaria de 15 a 19 anos. Caso se detecte a presenca de um dente
e o terceiro molar nesta faixa etaria, o sextante sera excluido.
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Dentes-indices — S&0 os seguintes os dentes-indices para cada sextante (se
nenhum deles estiver presente, examinam-se todos os dentes remanescentes do
sextante, ndo se levando em conta a superficie distal dos terceiros molares):

» Até 19 anos: 16, 11, 26, 36, 31 e 46.

* 20 anos ou mais: 17, 16, 11, 26, 27, 37, 36, 31, 46 e 47.

SUPERIOR
DIREITO CEMTRAL ESQUERDO
/:l# s ‘\.f“w B e l)\‘"*\ -
18 ]i I Ve PR YA v 28 )
k_,c 17 ULJS,I- 14)1 | 13/1\12 (11 | E HI_?-J Lf_fz_ﬂiﬁ _ﬁ?_/{-,.__l
."-_\-h"" e - —— g —— P ol r’"“'-
48 | AT 7_\]f ! | <\ a7 \f-
a__;t__);“j._f O ROOS OO O0EIX:
T 7T
DIREITCy CENTRAL ESQUERDO
INFERIOR

Exame — Pelo menos 6 pontos sdo examinados em cada um dos 10 dentes-
indices, nas superficies vestibular e lingual, abrangendo as regides mesial, média
e distal. Os procedimentos de exame devem ser iniciados pela area disto-
vestibular, passando-se para a area média e dai para a area mésio-vestibular.
Apds, inspecionam-se as areas linguais, indo de distal para mesial. A sonda deve
ser introduzida levemente no sulco gengival ou na bolsa periodontal, ligeiramente
inclinada em relac&o ao longo eixo do dente, seguindo a configuracao anatdbmica
da superficie radicular. Movimentos de vai-e-vem vertical, de pequena amplitude,
devem ser realizados. A forca na sondagem deve ser inferior a 20 gramas
(recomenda-se 0 seguinte teste pratico: colocar a ponta da sonda sob a unha do
polegar e pressionar até obter ligeira isquemia).

Registros — Considerar que:

a) em criancas com menos de 15 anos (portanto, na idade de 12 anos) ndo séo
feitos registros de bolsas, uma vez que as alteracbes de tecidos moles podem
estar associadas a erupgao e ndo a presenca de alteracdo periodontal patologica;
b) embora 10 dentes sejam examinados, apenas 6 anota¢cdes sao feitas: uma por
sextante, relativa a pior situacéo encontrada;

c) quando ndo ha no sextante pelo menos dois dentes remanescentes e nao
indicados para extracéo, cancelar o sextante registrando um "X".
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Codigos e critérios

O registro das condi¢des deve ser feito de forma separada para sangramento,
calculo e bolsa, do seguinte modo.

Sangramento:

0 — Auséncia;

1 - Presenca,;

X — Sextante Excluido:
Presenca de menos de 2 dentes funcionais no sextante;

9 — Nao examinado:
Quando o indice nado se aplica a idade em questéo.

Célculo Dentéario:
0 — Auséncia;
1 - Presenca,;

X — Sextante Excluido:
Presenca de menos de 2 dentes funcionais no sextante;

9 — Nao examinado:
Quando o indice ndo se aplica a idade em questao.

Bolsa Periodontal:
0 — Auséncia;

1 - Presenca de Bolsa Rasa:

Quando a marca preta da sonda fica parcialmente coberta pela margem
gengival. Como a marca inferior da area preta corresponde a 3,5 mm e a superior
5,5 mm, a bolsa detectada deve estar entre 4 e 5 mm;

2 — Presenca de Bolsa Profunda:

Quando a area preta da sonda fica totalmente coberta pela margem da gengiva.
Como a marca superior da area preta fica a 5,5 mm da ponta, a bolsa € de, pelo
menos 6 mm,

X — Sextante Excluido:
Presenca de menos de 2 dentes funcionais no sextante;



90

9 — Nao Examinado:
Quando o indice néo se aplica a idade em questéo.

2. Defeitos de esmalte néo fluoréticos (DDE)

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

A utilizacéo da sonda periodontal pode ser utilizada se houver davidas quanto
ao diagnaostico.

Cuidar quanto ao diagnéstico diferencial, tais como manchas brancas de cérie e
presenca de fluorose dentéria.

Na denticdo decidua, serdo avaliadas as superficies vestibulares, de todos os
dentes.

Total de dentes — 10

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 extensao, posicado na superficie do dente e distribuicédo
na cavidade bucal.

Opacidade difusa:

Envolve alteracdo na translucidez do esmalte, em varios graus. O esmalte
defeituoso é de espessura normal e ao erupcionar, tem superficie relativamente lisa,
e sua coloracédo é branca. Pode ter distribuicdo linear, manchada ou confluente, sem
limite claro com o esmalte normal adjacente. As linhas séo brancas de opacidade que
seguem as linhas de desenvolvimentno dos dentes. As manchas sao irregulares e
sombreadas de opacidades desprovida de margens bem definidadas. O termo
confluente refere-se manchamento difuso numa area 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 é, aspecto “perfurado” de fossulas 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 multiplas, rasas ou profundas, difusas ou alinhadas, dispostas horizontalmente na
superficie; (b) sulcos — Unicos ou multiplos, estreitos ou amplos (maximo de 2 mm);
ou (c) auséncia parcial ou total de esmalte sobre uma area consideravel de dentina.
O esmalte pode ser transltcido ou opaco.
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Outros critérios de diagnoéstico deverao ser considerados:

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

b) quando algum defeito de esmalte estiver presente na por¢ao erupcionada, este
devera ser registrado;

c) na duvida acerca da presenca de uma anormalidade, a superficie dentaria &
classificada como “normal” ou seja, codigo “07%;

d) as superficies dentarias que apresentarem fraturas amplas, caries e
restauracdes muito extensas, comprometimento mais de 2/3 da superficie,
serdo excluidas da andlise e receberao codigo 9;

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

3. Edentulismo

Na prética, a avaliacdo do uso e necessidade de protese ajuda a entender o
agravo “edentulismo”, servindo, ao mesmo tempo, para estimar a gravidade do
problema pela andlise conjunta dos dados de uso e necessidade e para subsidiar
acOes de planejamento a partir da analise das necessidades.

As observacdes ao exame levardo em conta os codigos e critérios ilustrados
nos quadros a seguir. Vale lembrar que os exemplos citados sdo apenas 0s mais
comuns. E importante que, durante o treinamento, a equipe considere outras
ocorréncias e crie um mesmo padrao de andlise.

Uma observacdo importante € que a verificacdo da necessidade de protese
deve incluir uma avaliacdo da qualidade da prétese quando a mesma esta
presente. Os dois indices ndo sao excludentes, ou seja, € possivel estar usando e
também necessitar de uma prétese. Para que haja uniformidade nesta avaliacao,
o critério de decisdo para determinar que uma prétese que esta em uso é
inadequada e, portanto, deve ser trocada, sera baseado nas seguintes condi¢des:

Retencao — Estéa folgada ou apertada;
Estabilidade e reciprocidade — Apresenta deslocamento ou bascula;
Fixagdo — Lesiona os tecidos;

Estética— Apresenta manchas ou fraturas e ndo esta adequada ao perfil facial do
paciente.

Caso pelo menos uma dessas condi¢oes esteja presente, recomenda-se a troca da
prétese e, portanto, procede-se a avaliacdo da necessidade.
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Uso de Protese

Cédige Critério Exemplos
e
Q0 Mao usa protese dentaria f' f I \\
I
1
[Desdentado parcial, mas Desdentado total e sem
sem protese presente protese presente
1 Usa uma ponte fixa
Uma ponte fixa anterior
2 Usa mais do gue uma
ponte fixa
Duas pontes fixas em
pontos diferentes
(anterior & posterior)
3 Usa protese parcial removivel
Protese Parcial Removivel
anterior
Usa uma ou mais pontes fixas
4 & uma ou mais proteses
parciais removiveis
Protese removivel Protese removivel
anterior e ponte fixa anterior e duas pontes
posterior fixas posteriores
5 Usa protese dentaria total
Protese total
9 Sem informacao
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Necessidade de Protese

4

Todos os dentes Espagos protéticos Desdentado total mas
presentes presentes com protese com presenga de protese

T8,

S/ \ r%
& | ©

Cédigo  Critério Exemplos

0 Nao necessita de protese
dentaria

Mecessita uma protese, fixa
1 ou removivel, para
substituicao de um elemento

Espago protético unitarioc  Espago protético unitario
anterior posterior

- !
Heceossita uma protese, fixa J/E‘TN@ ﬁg’;@zb\
J,‘,; Y

ou removivel, para v ) !
2 substituicao de mais de um ”»%‘:,J Ve fq{’xgﬁ' L'rk"'
elemento l% ) "k_i&; @T L@I
e R =1 =4

Espaco protético
posterior de mais de um
elemento

Espago protético anterior
de mais de um elemento

MNecessita uma combinacao 4Re
de proteses, fixas e/ou > F‘ \*_\})
3 removiveis, para substituicao i AN
de um e/ou mais de um é‘gljl
N

olemento =

1 g

Espagos protétices em
varios pontos da boca

, . T\
4 Mecessita protese dentaria ."ﬁ | i] ‘\.
total / WA
I"h—_-_JI_ . _L;-y'l
Desdentado total sem
estar usando protese no
momento
9 Sem informacao

4. Traumatismos Dentarios

Os dentes avaliados serdo os incisivos permanentes superiores e inferiores.

Sera avaliada presenca/classificacdo do traumatismo (DANO). A classificacdo de
trauma utilizada sera a do United KingdomChildren’s Dental Health Survey (1993)
adaptada
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Dano (Classificacdo do traumatismo)
Caodigos:

0 - Sem Traumatismo:
N&o 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¢ao, 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 o examinado relatou perda do
dente devido ao traumatismo;

6 - Outro Dano:
Outros tipos de traumatismos que ndo os anteriormente expostos. Especificar
(ex. Luxacao dentaria);

9 - Nao Avaliado:

Sinais de trauma ndo podem ser avaliados devido a presenca de protese,
bandas entre outros que impecam a observacdo ou dente ausente por outro motivo
gue nao traumatismo.



95

5. Cérie Dentéaria

Os codigos e critérios sao os seguintes (para deciduos entre parénteses):

0 — Coroa Higida:
N&o ha evidéncia de cérie. Estagios iniciais da doenca ndo sdo levados em
consideracdo. Os seguintes sinais devem ser codificados como higidos:
* manchas esbranquicadas;
* manchas rugosas resistentes a pressdo da sonda OMS;
* sulcos e fissuras do esmalte manchados, mas que nao apresentam sinais
visuais de base amolecida, esmalte socavado, ou amolecimento das paredes
detectaveis com a sonda OMS;
* areas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do esmalte de um dente com
fluorose moderada ou severa;
* lesdes que, com base na sua distribuigdo ou histéria, ou exame tactil/visual
resultem de abraséo.
Nota: Todas as lesdes questionaveis devem ser codificadas como dente higido.

1 - Coroa Cariada:

Sulco, fissura ou superficie lisa apresenta cavidade evidente, ou tecido
amolecido na base ou descoloracdo do esmalte ou de parede ou ha uma
restauracdo tempordaria (exceto ionébmero de vidro). A sonda OMS deve ser
empregada para confirmar evidéncias visuais de carie nas superficies oclusal,
vestibular e lingual. Na davida, considerar o dente higido. Na presenca de cavidade
originada por carie, mesmo sem doenca no momento do exame, deve-se adotar,
como regra de decisdo, considerar o dente atacado por carie, registrando-se
cariado. Entretanto, este enfoque epidemiolégico ndo implica admitir que ha
necessidade de uma restauracao.

Nota: Quando a coroa estd completamente destruida pela céarie, restando
apenas a raiz, deve-se registrar o codigo “1” apenas na casela correspondente a
coroa.

2 — Coroa Restaurada mas Cariada:

Ha uma ou mais restauracdes e a0 mesmo tempo uma ou mais areas estdo
cariadas. N&o ha distincdo entre caries primarias e secundarias, ou seja, se as
lesbes estdo ou ndo em associacao fisica com a(s) restauragédo(des).

3 — Coroa Restaurada e Sem Carie:

Ha uma ou mais restauracdes definitivas e inexiste carie primaria ou recorrente.
Um dente com coroa colocada devido a carie inclui-se nesta categoria. Se a coroa
resulta de outras causas, como suporte de prétese, é codificada como 7.

Nota: Com relacédo aos codigos 2 e 3, apesar de ainda ndo ser uma pratica
consensual, a presencga de iondmero de vidro em qualquer elemento dentario sera
considerada, neste estudo, como condi¢ao para elemento restaurado.

4 — Dente Perdido Devido a Cérie:
Um dente permanente ou deciduo foi extraido por causa de céarie e ndo por
outras razdes. Essa condicao é registrada na casela correspondente a coroa. No
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caso de dentes deciduos, deve-se aplicar apenas quando o individuo esta numa
faixa etaria na qual a esfoliagdo normal n&o constitui justificativa suficiente para a
auséncia.

Em algumas idades pode ser dificil distinguir entre dente néo irrompido (cédigo
8) e dente perdido (cédigos 4 ou 5). Fazer relagdes (cronologia da erupcéao,
experiéncia de cérie etc.) pode ajudar na tomada de deciséo.

5 — Dente Perdido por Outra Razéo:

Auséncia se deve a razbes ortodbnticas, periodontais, traumaticas ou
congénitas. Nesses casos, o cédigo registrado na casela correspondente a raiz é
“7” Ou “9”.

6 — Selante:

Ha um selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada para receber um
composito. Se o dente possui selante e esta cariado, prevalece o codigo 1 ou B
(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 — Apoio de Ponte ou Coroa:

Indica um dente que é parte de uma protese fixa. Este cédigo € também
utilizado para coroas instaladas por outras razées que ndo a céarie ou para dentes
com facetas estéticas. Dentes extraidos e substituidos por um elemento de ponte
fixa sdo codificados, na casela da condi¢cdo da coroa, como 4 ou 5.

8 — Coroa Nao Erupcionada:

Quando o dente permanente ou deciduo ainda néo foi erupcionado, atendendo
a cronologia da erupc¢do. Nao inclui dentes perdidos por problemas congénitos,
trauma etc.

T — Trauma (Fratura):

Parte da superficie coronaria foi perdida em consequéncia de trauma e ndo ha
evidéncia de carie. Restauracdes decorrentes de fratura coronaria devem ser
registrados como Trauma (T).

9 — Dente Excluido:

Aplicado a qualquer dente permanente que nao possa ser examinado(bandas
ortoddnticas, hipoplasias severas etc.). Quando ha 5 ou mais dentes com bandas
0 portador serda excluido da amostra. Braquetes, em qualquer numero, néo
inviabilizam os exames e, assim, ndo constituem obstaculo para aproveitamento
do elemento amostral.
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Anexo 5 — Parecer Comité de Etica em Pesquisa

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

PELOTAS, 12 de abril de 2011.

PARECER N° 194/2011

O projeto de pesquisa intitulado “Impacto da doenca mental em adolescentes
gravidas e as repercussdes na saide de seus filhos” esta constituido de forma adequada,
cumprindo, na suas plenitudes preceitos éticos estabelecidos por este Comité e pela
legislagéo vigente, recebendo, portanto, PARECER FAVORAVEL 2 sua execugio.
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