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RESUMO

A ma ocluséo é potencialmente capaz de interferir na Qualidade de Vida Relacionada a Saude
Bucal (QVRSB) de pre-escolares, embora sejam raras as evidéncias de prejuizos funcionais,
psicossociais e sobre a percepcdo da saude desta populagdo. Assim, objetivou-se mensurar a
associacdo entre ma oclusdo e QVRSB em uma amostra representativa de pré-escolares de
Salvador-Ba. Entre agosto e novembro de 2018, examinadores calibrados avaliaram 1566
criancas quanto a presenca de méa oclusdo utilizando o indice de Foster e Hamilton. Os
responsaveis preencheram um questionario sociodemografico e de aspectos de saude, além do
Questionario sobre a Qualidade de Vida Relacionada a Saude Bucal de Criancas na Idade Pré-
escolar (B-ECOHIS). A analise estatistica envolveu a dicotomizacdo e a descritiva das
variaveis, teste qui-quadrado de Pearson, andlise de interacdo com a carie dentéria e regressao
logistica binomial, considerando um nivel de significancia de 5%. A prevaléncia de ma ocluséo
foi de 26%, sendo mais frequentes as mordidas abertas (13,9%) e profundas (11,1%). Efeitos
negativos sobre a QVRSB foram relatados por 32,8% dos responsaveis, sendo maiores sobre a
secdo infantil (27,1%), nos dominios de sintoma (20,9%) e funcdo (17,1%); e no dominio
familiar de estresse parental (17,9%). Méa oclusdo e QVRSB geral (p=0,01), infantil (p=0,07) e
familiar com cérie dentaria (p=0,01) estiveram associadas na analise bivariada. Na associa¢do
bruta, apenas 0 QVRSB geral (OR=0,71; IC 95% 0,56 — 0,92) e familiar com cérie (OR=0,58;
IC 95% 0,38 — 0,90) tiveram significancia estatistica. Contudo, apds ajuste por covariaveis,
nenhum modelo avaliado manteve significancia estatistica: QVRSB geral OR=0.83, 1C95%
0,58-1,17; infantil OR=0.89, 1C95% 0.61-1.28; familiar com carie OR=0.76, IC95% 0.38-1.53;
e familiar sem carie OR=1.08, 1C95%1.59-1.96. Nao foram encontradas evidéncias de
associacdo entre a ma oclusdo e QVRSB nos pré-escolares de Salvador-Ba. A mé ocluséo e
efeitos negativos sobre a QVRSB também foram pouco prevalentes.

Palavras chaves: Qualidade de vida. QVRSB. Pré-escolares. Mé& oclusao.



ABSTRACT

Malocclusion has the potential of interfering in the oral health-related quality of life (OHRQoL)
of preschool children, regardless of the scarcity of evidence indicating impairment of
functional, psychosocial, and health perception aspects. This study aimed to measure the
relationship between malocclusion and OHRQoL in a representative sample of preschool
children from Salvador, in the Brazilian state of Bahia. From August to November 2018,
calibrated examiners assessed 1566 children for the presence of malocclusion, applying the
Foster and Hamilton index. The children’s tutors filled in a sociodemographic and health
questionnaire and an Early Childhood Oral Health Impact Scale (B-ECOHIS) questionnaire.
Statistical analysis involved dichotomizing and describing the variables, the Pearson’s chi-
squared test, assessing the interaction between dental caries and binomial logistic regression,
considering a significance level of 5%. Malocclusion prevalence reached 26%, open bite
(13.9%) and deep bite (11.1%). Negative effects on OHRQoL were reported by 32.8% of the
tutors, in the child impact section (27.1%), the areas of symptoms (20.9%) and function
(17.1%), and in the family section of parental stress (17.9%). Malocclusion and the general
OHRQoL (p=0.008), children’s OHRQoL (p=0.066), and family’s OHRQoL in case of caries
(p=0.015) were associated in the bivariate analysis. In the crude association, only general
OHRQoL (OR=0.71; CI 95% 0.56-0.92) and family’s OHRQoL in case of caries (OR=0.58; ClI
95% 0.38-0.90) had statistical significance. However, after covariate adjustment, none of the
assessed models maintained statistical significance: general OHRQoL (OR=0.83, Cl 95% 0.58-
1.17), children’s OHRQoL (OR=0.89, CI 95% 0.61-1.28), family’s OHRQoL in case of caries
(OR=0.76, Cl 95% 0.38-1.53), and family’s OHRQoL in absence of caries (OR=1.08, CI 95%
1.59-1.96). We did not find further evidence in the relationship between malocclusion and
OHRQoL among preschool children in Salvador, Bahia. Malocclusion and the negative effects
over OHRQoL also had low prevalence.

Key words: Quality of life. OHRQoL. Preschool, child. Malocclusion.
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1 INTRODUCAO

Qualidade de vida (QV) é um construto multidimensional e subjetivo que reflete as
experiéncias de um individuo que influenciam na sua satisfacdo com a vida (LIU; MCGRATH,;
HAGG, 2009). Quando essas experiéncias estdo associadas a saude bucal, tem-se a Qualidade
de Vida Relacionada a Saude Bucal (QVRSB). Normalmente avaliada com base nos dominios
de funcdo bucal, dor dento facial, aparéncia dento facial e efeito negativo sobre aspectos
psicossociais, a QVRSB consiste na medida com que um individuo avalia sua saude bucal e seu
bem-estar ponderados pelos agravos bucais que apresenta ou pelos tratamentos odontoldgicos
deles decorrentes (JOHN, 2018; JOHN et al., 2014).

A importancia da QVRSB na avaliacdo individual e coletiva da satde bucal infantil foi
enfatizada pela divulgacédo do relatério do Surgeon General ¢ da conferéncia ‘The Face of the
Child: Children and Oral Health’ no ano 2000 (U.S.DEPARTEMENT OF HEALTH AND
HUMAN SERVICES, 2000). Desde entdo, instrumentos e pesquisas foram desenvolvidos para
identificar e mensurar os efeitos negativos das principais doengas bucais que acometem criancas
e adolescentes sobre sua qualidade de vida.

A cérie dentéria, o traumatismo dentario (TD), os defeitos de desenvolvimento do
esmalte e a ma oclusdo sdo os agravos mais prevalentes na denticdo decidua, sendo os dois
primeiros ja reconhecidos por impactar negativamente sobre a capacidade dos pré-escolares de
ir a creche, comer, beber, falar, dormir e de sorrir, devido a dor e a aparéncia (ABANTO et al.,
2011a, 2016; ALDRIGUI et al., 2011; CORREA-FARIA et al., 2018; GOMES et al., 2014;
ONORIOBE et al., 2014; PAHEL; ROZIER; SLADE, 2007; RAMOS-JORGE et al., 2015;
RANDRIANARIVONY et al., 2020). Com o declinio da prevaléncia de cérie nas populagoes,
atencdo especial tem sido conferida a ma oclusdo devido a sua alta ocorréncia na denticédo
decidua, e, em razdo dos resultados inconclusivos obtidos pelos estudos que avaliaram sua
relacdo com a QVRSB, seja através de relatos secundarios ou dos autorrelatos infantis
(ABANTO et al., 2011a; ALDRIGUI et al., 2011; BERVIAN et al., 2016; CANGUSSU et al.,
2020; CARMINATTI et al., 2017; CARVALHO et al., 2013; CORREA-FARIA et al., 2016;
GOMES et al., 2014, 2015a; SANTOS et al., 2020; SCARPELLI et al., 2013; SOUSA et al.,
2014).

A ma oclusdo compreende rela¢Ges inadequadas entre 0s dentes e 0s arcos dentarios e
destes entre si, que limitam o desenvolvimento fisiologico e funcional do sistema
estomatognatico (MENDEZ; ROTELA; GONZALEZ, 2020; ZOU et al., 2018). Da mesma

forma que a sua etiologia, as consequéncias da ma oclusdo sdo mdltiplas e ndo lineares. Em
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criancas e adolescentes de 8 a 16 anos, o tratamento da ma oclusdo estd principalmente
relacionado a fatores psicossociais, colocando a qualidade de vida como um mediador
importante para sua indicacdo (DIMBERG, 2015; KRAGT et al., 2016). Critérios diagnosticos
normativos tendem a superestimar a necessidade de tratamento ortodéntico. Assim, a
combinacdo destes com medidas subjetivas da QVRSB podem propiciar o uso racional das
intervencgdes, considerando a percepg¢do das criangas e adolescentes sobre sua saude bucal,
representando mais um passo na superagao do “modelo biomédico” ainda vigente na atengao
odontoldgica (PERES; TRAEBERT; MARCENES, 2002).

Em criangas com idade inferior a 6 anos, os estudos que conseguiram relacionar ma
oclusdo e QVRSB observaram principalmente o efeito negativo da mordida aberta associada a
habitos de suc¢do ndo-nutritivos, como a sucgdo digital. Contudo, nesta faixa etaria, os efeitos
negativos sobre a QVRSB estdo associados principalmente aos dominios funcionais e de
sintoma da crianca, em detrimento da estética dento facial (GRANVILLE-GARCIA et al.,
2016; KRAMER et al., 2013; PERAZZO et al., 2020; RAMOS-JORGE et al., 2015). Esse
resultado sugere que a aparéncia dento facial e a autoimagem néo representam papel importante
sobre a QVRSB de pré-escolares (GOMES et al., 2014, 2015; SCARPELLI et al., 2013).
Alguns estudos, entretanto, apontam prejuizo da QVRSB de criangas nesta faixa etaria, quando
presentes, sobretudo, sintomatologia dolorosa acompanhada da cérie dentéaria ou traumatismo
dentario, com efeitos proporcionais a gravidade e a extensdo da doenca presente, seja pela
percepcéo da crianca ou do seu responsavel (CORREA-FARIA et al., 2018; PAHEL ; ROZIER;
SLADE, 2007; RANDRIANARIVONY et al., 2020).

Embora responsaveis e cuidadores relatem comumente sentimentos de irritacao ou culpa
pelos problemas ou tratamentos bucais de suas criancas, os efeitos negativos da ma oclusédo
sobre a QVRSB familiar ndo se mostram superiores aos observados sobre os pre-escolares
(CORREA-FARIA et al., 2016; GOMES et al., 2014; GRANVILLE-GARCIA et al., 2016b;
KRAGT et al., 2016; KRAMER et al., 2013; PAULI et al., 2020; PERAZZO et al., 2020;
RAMOS-JORGE et al., 2015). Por outro lado, os achados até a presente data levantam a
possibilidade de que o fato de a ma oclusédo na denticdo decidua normalmente ndo incidir
prejuizos funcionais ao seu portador e ndo ser uma alteragcdo associada a dor e desconforto
fisico, faz com que esta ndo seja percebida por criangas e responsaveis como um agravo, 0 que
pode entdo explicar a sua reduzida contribuicdo na avaliacdo da QVRSB de pré-escolares.

A alta prevaléncia de ma oclusdo nas criancas brasileiras aos 5 anos e a quase auséncia
de tratamento do agravo no Sistema Unico de Salde parecem ter motivado o pioneirismo do

Brasil na avaliacdo da QVRSB de criangas e adolescentes, especialmente dos pré-escolares.
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Grupos de pesquisa, principalmente localizados nas regides Sul e Sudeste, tém investigado as
especificidades da qualidade de vida desta populacdo nos ultimos 20 anos. Contudo, a
diversidade e a miscigenacdo encontradas na populacdo brasileira impedem a extrapolacéo
destes achados para criancas de todo seu territdrio, ainda que resguardadas as caracteristicas
metodologicas dos estudos realizados. Diferencas culturais, sociodemograficas e étnicas podem
implicar em diferentes efeitos sobre a ocorréncia da mé oclusdo em pré-escolares brasileiros
oriundos de diferentes regides e, consequentemente, sobre a forma como pais e criangas
valoram sua saude bucal, as condi¢Ges bucais apresentadas e os efeitos negativos delas
decorrentes sobre suas atividades diarias, incluindo aspectos fisicos, psicoldgicos e de interacdo
social (BAUMAN et al., 2018).
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2 HIPOTESE

A hipotese a ser testada empiricamente nesta tese é a de que a ma oclusdo ndo apresenta
associacdo com a qualidade de vida relacionada a satde bucal em criangas com idade pré-
escolar de Salvador-Ba, quando a QVRSB ¢é avaliada através de relato parental.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 MA OCLUSAO NA DENTICAO DECIDUA

A ma oclusdo refere-se a uma distorcdo moderada do crescimento e desenvolvimento
normal do sistema estomatognatico (MENDEZ; ROTELA; GONZALEZ, 2020), levando a
alteracdes nas relagdes craniofaciais ou da oclusdo normal, que podem afetar a aparéncia
estética, funcdo bucal, harmonia facial e o bem-estar psicossocial de um individuo (MENDEZ;
ROTELA; GONZALEZ, 2020; ZOU et al., 2018). Sua etiologia é multifatorial e pode ocorrer
devido a fatores hereditarios, ambientais ou a combinagdo de ambos (ZOU et al., 2018).

Nas criangas, uma causa bastante comum da méa oclusdo € a cérie dentéria, quer seja
pela perda precoce do dente acometido, ou pela perda de espaco devido a destrui¢do coronaria
(CANDIDO et al., 2010). Habitos de suc¢do ndo nutritiva, como o uso de chupeta, a
amamentacao por menos de 6 meses, o uso prolongado de mamadeira, o traumatismo severo
em dentes deciduos e o habito de respiragdo bucal, também estdo associados a maior
prevaléncia de ma oclusdo na denticdo decidua, principalmente na regido anterior do arco
dentario (ALDRIGUI et al., 2011;AMARAL et al., 2017; GERMA et al., 2016; ZHOU et al.,
2016; ZOU et al., 2018). Estudos recentes também tém associado a ma oclusdo com eventos
adversos no nascimento, como o parto cesariano, o parto prematuro, o indice de Apgar baixo e
a internacdo em unidade de tratamento intensivo (GERMA et al., 2016;ZHOU et al., 2016). O
aleitamento materno prolongado, por outro lado, atuaria como um importante fator de protecéo
(AMARAL et al., 2017; ZHOU et al., 2016).

A ocorréncia da mé oclusdo na denticdo decidua passou a concentrar maior interesse
cientifico com o declinio da prevaléncia de carie dentaria na populacdo mundial, elevando a
morbidade ao patamar de terceiro maior problema de satde bucal no mundo e uma importante
questdo para a saude publica (WHO, 1997). Sua prevaléncia populacional é bastante variavel,
sendo diretamente influenciada pela idade e posi¢do geogréafica da populacdo avaliada e pelo
indice utilizado para diagndstico (BERVIAN et al., 2016; ZOU et al., 2018).

A ma oclusdo ndo possui um indice epidemioldgico internacional padronizado para
avaliacdo de nenhuma faixa etaria (ABANTO et al., 2011). Assim, a escolha do critério a ser
utilizado nos estudos fica a cargo de cada grupo de pesquisa, que nem sempre explicita
adequadamente em seus estudos os parametros considerados para o diagnéstico da ma ocluséo.

Esta falta de consenso dificulta a comparacdo da literatura sobre o tema, assim como prejudica
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a construcdo de um conhecimento que possa subsidiar o planejamento de politicas de satde
voltadas para a prevencdo do agravo e melhor assisténcia dos individuos acometidos (PERES;
TRAEBERT; MARCENES, 2002).

O critério pioneiro na avaliacdo epidemiologica da ma oclusdo em criancgas foi proposto
por Foster e Hamilton (1969) e fundamenta-se na avaliacao individual das cinco caracteristicas
principais da oclusdo decidua (sobremordida, sobressaléncia, relagdo canina, relagdo molar e
apinhamento). Em 1987, a Organizacio Mundial de Satde (OMS) propds o indice de Ma
Oclusdo, instrumento para uso em criancas de 5 anos, cujo foco principal era o registro da
presenca/auséncia da méa oclusdo e a classificacdo da sua gravidade quando presente (BRASIL,
2001). Estes sdo também os indices mais utilizados internacionalmente, isolados ou em
combinacao.

No Brasil, estes critérios foram aplicados nos tltimos levantamentos nacionais em salde
bucal realizados (BRASIL, 2004, 2009, 2012, 2001). Esta escolha vem sendo replicada em
diversos estudos com criancas produzidos no pais, com vistas a facilitar a comparacdo dos
resultados obtidos (CANGUSSU et al., 2020; SANTOS et al., 2020).

O primeiro levantamento nacional em saude bucal a avaliar a ma oclusdo no Brasil foi
realizado em 2003 e utilizou o critério da OMS (BRASIL, 2004). A prevaléncia de mé oclusédo
observada em criancgas aos 5 anos foi de 36,46%, com 14,45% da amostra total apresentando o
nivel moderado/severo da morbidade. O nivel leve foi 0 mais prevalente em todas as regides do
pais. No levantamento de 2010, o mais recente até 0 momento, ao menos um problema oclusal
foi identificado em 67,3% das criancas avaliadas na mesma idade. No entanto, nesta edi¢éo, o
critério aplicado foi o de Foster e Hamilton (1969), de forma que ndo é possivel estimar se
houve um real aumento da prevaléncia de méa oclusdo na populacgdo infantil brasileira ou se os
dados obtidos decorrem do maior nimero de condi¢Bes oclusais avaliadas e da diferente
metodologia aplicada. Em 2010, a sobressaléncia aumentada (22,8%), a mordida cruzada
posterior (21,9%) e a classe Il de canino (16,6%) foram as maloclusdes mais observadas
(BRASIL, 2012).

Os levantamentos nacionais de salde bucal avaliam apenas as idades consideradas
indices pela OMS, de forma que informagGes acerca da ma oclusdo de criangas com idade
inferior a 5 anos sdo mais escassas, posto que estudos abrangendo todo o periodo pré-escolar
ndo sdo numerosos, além de menos uniformes. Bervian et al. (2016) avaliaram 1004 criancas
com idade entre 2 e 5 anos de Canoas-RS e observaram elevados percentuais de alteragoes
incisais, principalmente a mordida aberta (61,1%) e a sobressaléncia aumentada (42%). Desvios

sagitais e transversais foram menos presentes nesta populacéo. Resultado similar foi observado
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por Amaral et al. (2017) em 509 criancas com idade de 2 a 3 anos, de Pelotas-PR, cuja
prevaléncia da mordida aberta (47,4%) e da sobressaléncia aumentada (39,0%) também foram
as mais elevadas. Estes achados corroboram dados obtidos em estudos anteriores e reforcam a
constatacdo de que estes sdo 0s tipos de ma oclusdo mais prevalentes em pré-escolares
(CANDIDO et al., 2010; FERREIRA et al., 2001; JABBAR et al., 2011; KATAOKA et al.,
2006; RAUPP et al., 2008).

A prevaléncia da ma oclusdo e seus tipos em pré-escolares brasileiros parece estar
relacionada a aspectos socioecondémicos. Dados do levantamento nacional de 2010 revelaram
um padréo ligado ao género e a regido de residéncia na ocorréncia da ma oclusdo aos 5 anos de
idade, de forma que maiores prevaléncias e correla¢fes (p<0,001) foram encontradas para as
regides Nordeste (65,5%), Sudeste (68,7%) e Sul (72,9%) e o0 sexo feminino apresentou uma
associacdo 6% superior (p=0,003) ao sexo oposto (BAUMAN et al., 2018). Este padrdo
regional sugere que a ma oclusao esteja associada a caracteristicas comportamentais e culturais,
assim como a fatores socioecondmicos e educacionais das localidades avaliadas (BAUMAN et
al., 2018; BRASIL, 2012). Embora alguns estudos ndo tenham observado a presenca desta
relacdo, outros autores verificaram um comportamento distinto da ma ocluséo de acordo com o
estrato social ao qual a crianca pertencia (ALVES; FORTE; SAMPAIO, 2009; GOIS et al.,
2012; TOMITA; BIJELLA; FRANCO, 2000). Normando, Barroso e Normando (2015)
avaliaram criangas de 3 a 6 anos e encontraram uma maior prevaléncia de ma oclusdo em
criancas com maior nivel socioeconémico (diagnéstico dicotdmico). Nestas criancas, caninos
em classe Il, sobremordida e sobressaléncia aumentadas, bem como a mordida cruzada
posterior, foram significativamente mais frequentes quando comparadas a criangas do estrato
social inferior. Estas, por outro lado, apresentavam maior prevaléncia de perdas dentarias
precoces por carie, que por sua vez € um importante fator de risco para o desenvolvimento e
instalagdo de mé oclusédo tanto na denticdo decidua quanto nas denti¢cGes subsequentes. Esses
achados sugerem haver diferentes mecanismos pelos quais fatores socioecondmicos atuam
sobre a probabilidade de desenvolvimento da ma oclusdo em um individuo, além de
demonstrarem a importancia de coletar esse dado em avaliacdes de saude bucal.

Maloclustes na denticdo decidua estdo associadas também a um risco aumentado de
manutencdo destas alteracbes nas denticbes mista e permanente, principalmente quando
envolvem a regiéo posterior do arco dentario, que é mais estavel e apresenta reduzida tendéncia
e capacidade de remodelag&o espontanea (BAUME, 1950; BERVIAN et al., 2016; CANDIDO
etal., 2010; FERNANDES, 2017; FOSTER; GRUNDY, 1986; FOSTER; HAMILTON, 1969;
GOIS et al., 2012; KRAMER et al., 2013). Na regido anterior, 0 crescimento tecidual e a
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remocdo precoce de habitos deletérios, como os de sucgdo ndo-nutritiva, em geral promovem
uma remodelacdo dssea, levando a autocorrecdo de oclusopatias nesta regido, especialmente a
mordida aberta anterior (BERVIAN et al., 2016; FOSTER; HAMILTON, 1969).

3.2 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

O conceito ampliado de saude proposto pela Organizacdo Mundial da Salde em 1948,
incorporou aspectos psicossociais e subjetivos aos padrdes normativos e bioldgicos que
costumavam nortear as condutas clinicas e preventivas na area da satde. O bem-estar social,
fisico e mental, assim como o contexto ambiental, socioecondmico e cultural passaram a ser
considerados como importantes determinantes da salde individual e coletiva. A partir de ent&o,
proporcionar qualidade de vida torna-se objetivo inerente a todos os cuidados em saude,
incluindo os odontoldgicos. Além disso, compreender como atingir este objetivo e de que forma
a percepcao e valoracdo da vida sdo impactadas por fatores externos ao individuo é proposito
de pesquisas desenvolvidas em todo o mundo (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1997).

Qualidade de vida é um conceito multidimensional, social e culturalmente construido,
que se refere “a percepgao do individuo de sua posi¢do na vida, no contexto da cultura ¢ do
sistema de valores nos quais ele vive, e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e
preocupagdes” (THEWHOQOL GROUP, 1998, p.1569). Essa definicdo generalista dada pela
OMS engloba a satisfacdo em todas as esferas da existéncia humana, inserindo-se no escopo
ampliado da promocdo da salde. Na area da saude, isto implica considerar também as
dimensdes que podem ser afetadas pela intervencdo direta dos servicos de salde. Neste
contexto, surge o construto da qualidade de vida relacionada a satde (QVRS), que consiste na
percepcao do individuo sobre suas condic¢des e contexto de vida, ponderada pelas limitagcdes
fisicas, psicologicas, sociais e funcionais a ele impostos pelo adoecimento e/ou por seu
tratamento (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000; PAL, 1996).

A QVRS centra-se na subjetividade e na capacidade da pessoa de viver sem doengas ou
de superar as dificuldades dos estados ou condi¢des de morbidade que possua. Contudo, ndo se
restringe a avaliar as incapacidades ou condicGes deletérias deste processo, visto que é um
indicador composto por elementos positivos e negativos (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).
No ambito da salde coletiva e das politicas publicas, tem sido utilizado para avaliacdo de

servicos de saude, na priorizacao do atendimento e na avaliacdo da eficacia, eficiéncia e efeitos
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negativos de determinados tratamentos, influenciando decisdes e condutas terapéuticas das
equipes de salde e de gestdo (SEIDL; ZANNON, 2004). A combinacéo de indicadores de saude
objetivos e subjetivos passou a ser incentivada tanto no ambito clinico individual quanto na
gestdo de sistemas coletivos, tendo em vista a amplitude da avaliacdo e das informacdes
produzidas.

No Brasil, as discussdes do conceito e da mensura¢do da qualidade de vida ampla e
relacionada a satde ocorreram tardiamente, especialmente no que diz respeito a QVRS infantil
(SOARES et al., 2011). Esse atraso, assim como a escassez de pesquisas sobre esta populacao,
reflete a cultura biomédica de diagndstico e tratamento da salude em criangas e adolescentes,
que exclui a participacdo e a autopercepcdo destes sujeitos (TESCH; OLIVEIRA; LEAO,
2007). Existe também uma dificuldade em mensurar especificidades desta populac¢do, ndo
somente no que se refere a manifestacdo e resposta biolégica de enfermidades, mas também
quanto aos aspectos psicolégicos e experienciais envolvidos no adoecimento infantil, devido a
sua alta subjetividade e distincao frente aqueles verificados na populagdo adulta, que, estudada
h& mais tempo, € melhor compreendida (SOARES et al., 2011; SOUSA et al., 2014).

A nogdo de bem-estar em adultos e idosos se baseia inteiramente em sentimentos
vivenciados, de forma que a QVRS nestes sujeitos busca mensurar também a autorrealizacédo e
a capacidade de desenvolvimento das atividades diarias e laborais com autonomia de acdo
(MANIFICAT etal., 1997). Por outro lado, essa autossuficiéncia completa ndo é algo esperado
em criancas e adolescentes, assim como as limitacGes e incapacidades nas atividades diarias
ndo sdo o foco das avaliagbes em salde infantil, posto que seu entendimento estd mais
relacionado a atributos positivos, dentre os quais comportamentos e atitudes saudaveis
(PAL,1996; THEWHOQOL GROUP, 1998). Nesta perspectiva, 0 aspecto mais importante a
ser avaliado na QVRS de criangas e adolescentes é a adequacdo dos desenvolvimentos
cognitivo, psicologico, social e fisico dos sujeitos estudados a idade que eles apresentam
(THEWHOQOL GROUP, 1998).

Embora os agravos bucais sejam considerados problemas de satde publica em todo o
mundo e se constituirem nas enfermidades crénicas mais comuns aos individuos de todas as
idades, a odontologia ainda se esforca para que a saude bucal seja reconhecida como um
componente da satde geral e, por conseguinte, da qualidade de vida (BARBOSA; GAVIAO,
2008; MUNOZ MUJICA et al., 2014; PAULA et al., 2012; SOARES et al., 2011). Nesta
perspectiva, para além da identificacdo de fatores de risco e determinantes para doencas bucais,

a odontologia tem se voltado a avaliar efeitos negativos decorrentes dos diversos agravos bucais



23

na saude geral dos individuos, nas distintas fases do desenvolvimento humano e em diferentes

populagdes.

3.3 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE BUCAL

A Qualidade de Vida Relacionada a Saude Bucal é um conceito multidimensional, que
se refere a medida que a vida diaria de um individuo e a sua percepcao sobre sua saude, bem-
estar e suas func@es sociais, fisicas e psicoldgicas sdo impactadas ou limitadas pela ocorréncia
de problemas bucais (ALVESet al., 2013; JOHN, 2018; JOHN et al., 2014; OMARA; STAMM,;
BEKES, 2021).

Assim, as medidas de QVRSB sdo indicadores subjetivos, baseados nas informacdes
fornecidas pelo préprio individuo, que revelam a sua percepcao sobre seu estado de satde bucal
e o efeito negativo causado por este em sua vida. Estes se contrapdem aos indicadores
normalmente utilizados na epidemiologia obtidos a partir do exame bucal, e que consideram
apenas o diagnostico normativo estabelecido pelo profissional. Indicadores subjetivos ainda
ndo sdo utilizados rotineiramente na clinica odontoldgica, mas ja comecaram a ser reconhecidos
como informagdes importantes para o estabelecimento de um diagnéstico e de um plano de
tratamento que propicie ndo somente resolver demandas clinicas com éxito técnico e bioldgico,
mas também do ponto de vista psicossocial (BONECKER; ABANTO, 2014; SOUZA et al.,
2014). Na esfera coletiva, a combinacdo destes indicadores é capaz de fornecer informacdes
essenciais para avaliar as necessidades de tratamento individuais e coletivas, bem como para a
tomada de decis@es clinicas e na construcdo e avaliacdo de intervencdes, servicos e programas
de salde bucal que visem resolver e atuar sobre os problemas bucais que mais impactem no
cotidiano da populagdo (BONECKER; ABANTO, 2014).

Por outro lado, esta perspectiva subjetiva da satde bucal tardou em alcangar a populacéo
infantil. Esta, que sempre foi o publico prioritario das agdes preventivas e curativas propostas
pelas politicas publicas odontoldgicas, encontrou dificuldades de inclusdo relacionadas as
especificidades da subjetividade (TESCH; OLIVEIRA; LEAO, 2007). Ha falhas na adaptago
de instrumentos preexistentes e na abordagem metodoldgica de processos de satde e doenca de
jovens e criangas que culminaram na escassez de pesquisas e de evidéncias disponiveis neste
campo (SOARES et al., 2011).

Na populacdo infantil, a subjetividade j& inerente ao construto a ser mensurado é

ampliada e se soma a reduzida capacidade de compreensao e expressao de conceitos abstratos
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por parte das criangas, ocasionando restrices a obtencdo de autorrelatos sobre a QVRS.
Quando a populacado alvo destes estudos é composta por criangas em idade pré-escolar, lida-se
ainda com a complexidade envolvida no uso de medidas proxy, quando os dados sdo obtidos
de forma indireta, a partir da percepcdo e do relato parental. Nesta circunstancia, objetiva-se
identificar os efeitos de um determinado agravo em saude sobre a QV da crianga, mas a sua
coleta por meio de um intermediario implica em assumir que as percepcdes e subjetividades de
pais e criancas se misturam; separar estas construcdes pode ser dificil, aléem de imprimir
limitacOes e vieses importantes as analises pretendidas.

Outros fatores também podem interferir nas respostas obtidas por relato parental. O tipo
de vinculo existente entre o respondente e a crianca tanto pode subestimar quanto superestimar
os efeitos negativos avaliados (CORREA-FARIA et al., 2018; GRANVILLE-GARCIA et al.,
2016; PAHEL; ROZIER; SLADE, 2007; PAL, 1996). Por outro lado, a idade da crianca
também pode impactar na percep¢do do cuidador sobre sua QVRS. Criangas muitas pequenas
apresentam limitada capacidade de expressar verbalmente suas necessidades, limitacdes e
incomodos. A medida que crescem, as crian¢as conseguem se comunicar mais claramente,
sendo entdo melhor compreendidas pelos pais, responsaveis e profissionais incumbidos do seu
cuidado (RAMOS-JORGE et al., 2015). Esta melhoria na comunicacdo decorrente do
crescimento infantil, por sua vez, possibilita que os relatos parentais se aproximem das
percepcdes da prépria crianca, produzindo respostas mais convergentes aos instrumentos de
mensuracdo de QVRS. Diante dessas ponderagdes, pesquisas sobre QVRS envolvendo
criancas, principalmente as com idade inferior a 5 anos, exigem mais cautela na sua execucao
e na interpretacdo de seus achados.

E importante salientar, também, que criancas néo s&o seres independentes, de forma que
a qualidade de vida familiar possui efeitos sobre a QVRSB das criangas, assim como o
adoecimento bucal delas também interfere sobre a QV familiar (PAHEL; ROZIER; SLADE,
2007; PAL, 1996). Embora a maioria dos responsaveis relate maior efeito negativo sobre a
QVRSB das criancas do que sobre a familia, relatos envolvendo o estresse parental, assim como
faltas frequentes ao trabalho e problemas financeiros desencadeados pelos problemas bucais
infantis também foram observados por outros autores (ABANTO et al., 2011; ALDRIGUI et
al., 2011; CARVALHO et al., 2013; CORREA-FARIA etal., 2016; GOMES et al., 2014, 2015;
KRAMER et al., 2013; PAHEL; ROZIER; SLADE, 2007; RAMOS-JORGE et al., 2015;
SCARPELLI et al., 2013; SOUSA et al., 2014).

A qualidade do ambiente familiar e o contexto sociodemogréfico no qual a crianca esta

inserida também séo importantes fatores a serem analisados, pois podem exercer influéncias
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tanto sobre a probabilidade de adoecimento bucal quanto sobre a capacidade de perceber os
efeitos negativos decorrentes destes agravos bucais (PAHEL; ROZIER; SLADE, 2007; PAL,
1996). Entre os fatores socioecondmicos utilizados comumente em estudos epidemiologicos, a
renda familiar tem se mostrado um importante preditor da QVRS em pré-escolares. No estudo
de ABANTO et al. (2011) a renda familiar baixa esteve associada a um maior efeito negativo
sobre a QVRSB em pré-escolares, ao passo que a renda familiar alta atuou como fator de
protecdo, mesmo quando ajustado pelas condic¢des de saude bucal (RR =0,87; IC 95% = 0,81-
0,94).

Problemas bucais, como a carie, o traumatismo dentdrio e o0s defeitos de
desenvolvimento do esmalte (DDE) podem ter uma série de consequéncias, como dor,
dificuldade em mastigar alimentos, de pronunciar palavras, além de ocasionar constrangimento
e dificuldades econdmicas (ABANTO et al., 2011, 2014a). Na populacdo pre-escolar, a cérie
dentéria é a condicdo bucal mais frequente e a mais avaliada quanto aos efeitos negativos sobre
a QVRSB. Pesquisas nesta populagdo evidenciam uma forte associacao entre a cérie dentéria e
a QVRSB, de forma que esta € considerada a condicéo bucal de maior efeito negativo sobre o
construto (GOMES et al., 2014; ONORIOBE et al., 2014; RAMOS-JORGE et al., 2015).
Vaérios fatores colaboram para isso. A cérie dentaria ndo é autolimitante, ou seja, a falta de
intervencdo em seu curso acarreta ndo somente o agravamento da doencga no dente acometido
como propicia a expansdo da doenga na cavidade bucal. Em dentes deciduos, cujos tecidos
duros sdo menos mineralizados e a camara pulpar € mais ampla, a carie dentéaria apresenta
progressdo mais rapida, conferindo uma maior possibilidade de acesso a estes tecidos pelos
infiltrados bacterianos, assim como exposicdo de dentina e polpa mais rapidamente. A
exposi¢do ou infeccdo destes tecidos ainda vitais ocasiona sensibilidade e dor frente a estimulos
de mastigacdo e mudancas de temperatura. Caso a polpa tenha sido acometida de forma
irreversivel, abscessos e sintoma doloroso espontaneo também sdo passiveis de ocorréncia.
Entre os agravos orais de importancia epidemioldgica em pré-escolares, nenhum outro possuli
caracteristicas e capacidades tdo invasivas e danosas quanto a carie dentaria (FEJERSKOQOV;
NYVAD; KIDD, 2017).

No estudo de Abanto et al. (2011), a carie em pré-escolares em nivel grave esteve
fortemente associada a um elevado efeito negativo sobre a QVRSB em todos os aspectos da
vida dos pré-escolares avaliados, mesmo ap0s ajuste por renda familiar na anélise
hierarquizada. O estudo mostrou também que atividades corriqueiras como comer, beber,
dormir, falar, sorrir e pronunciar palavras foram afetadas, assim como observou-se a presenca

de dor e irritacdo; e maior absenteismo escolar. Nesse estudo, a carie também foi o Gnico evento
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a demonstrar efeitos negativos nos dominios de dor, funcéo e psicoldgico das criancas. Possuir
mais dentes cariados também est& associado a um elevado efeito negativo na QVRSB de pré-
escolares, da mesma forma que a presenca de abscessos e comprometimento pulpar (CORREA-
FARIA et al., 2018; PAHEL; ROZIER; SLADE, 2007; RANDRIANARIVONY et al., 2020).
Por outro lado, estudos longitudinais demonstraram que o tratamento da carie dentaria é capaz
de incrementar a QVRSB de criangas de 3 a 5 anos (p<0,001), tanto de uma forma geral, quanto
nos dominios de QVRSB infantil e familiar (ABANTO et al., 2016). Diante das evidéncias
existentes, € consenso na literatura que criangas com carie dentaria apresentam maiores efeitos
negativos sobre a QVRSB infantil e familiar, quando comparadas a criangas sem historico da
doenga (ABANTO et al., 2011, 2016; ALDRIGUI et al., 2011; PAHEL; ROZIER; SLADE,
2007).

Em outro estudo realizado por Gomes et al. (2015), a associacdo entre cérie dentaria e
QVRSB foi observada na presenca concomitante de carie com dor. Contudo, a sintomatologia
dolorosa sem carie visivel, assim como a presenca de carie sem dor, ndo esteve associada ao
relato parental. Granville-Garcia et al. (2016) encontraram associagéo significativa (RP = 6,32;
IC 95%: 1,36 — 29,40) entre a mancha branca de cérie e efeitos negativos sobre a QVRSB em
pré-escolares, avaliados por autorrelato das criancas. Esta relacdo, ndo observada
anteriormente, foi explicada pelos autores como decorrente do desconforto estético causado
pelas manchas, que podem impactar na interacdo social e na autoimagem da crianca,
principalmente quando estas ocorrem nos dentes anteriores. Estes achados chamam atengéo
para o fato de que o efeito negativo da carie dentaria sobre a QVRSB parece ser mediado por
diferentes mecanismos e ndo apenas pela gravidade da lesdo de carie ou pela presenca de dor.
Os dominios da QVRSB afetados nos estudos citados se mostram distintos e parecem
dependentes do estagio no qual a doenca foi avaliada. Além disso, os efeitos negativos podem
ser percebidos de formas diferentes por criancas e seus responsaveis, na medida em que
manchas incipientes de cérie sdo percebidos como incomodo estético pelas criangas, ao passo
que ter lesdes cavitadas de carie visiveis e dor isoladamente podem ndo desencadear nos
responsaveis a percep¢do de um agravo importante e com potencial de causar danos a saude
atual ou futura.

Estudos sobre a associacdo da QVRSB com outros agravos bucais entre pré-escolares
como defeitos de desenvolvimento do esmalte (DDE), traumatismo dentéario e ma oclusdo nao
sdo tdo numerosos quanto sobre a carie dentaria. Os DDEs sdo uma ocorréncia comum na
denticdo decidua, com prevaléncia variando de 9,24% a 50,0% (TOURINO et al., 2018;
CANGUSSU et al., 2020). Apesar de serem apontados como bons preditores da carie dentéria
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na infancia, ndo apresentam efeitos negativos mensuraveis sobre a QVRSB das criancas
acometidas (CANGUSSU et al., 2020; CORREA-FARIA et al., 2016). Até 0 momento também
ndo foi identificada associagdo entre a fluorose e a QVRSB em pré-escolares, sendo a baixa
frequéncia do agravo na denti¢do decidua apontada como uma justificativa para este achado
(ONORIOBE et al., 2014). Entretanto, mesmo na populacgdo adolescente, onde sua prevaléncia
é maior, os efeitos negativos da fluorose sobre a QVRS tém sido relatados apenas frente a niveis
moderados e graves da doenca (KUMARet al., 2017).

Os traumatismos dentarios sao bastante frequentes entre pré-escolares, uma vez que,
nesse periodo, a crianca estd aprendendo a andar e a correr, ainda ndo possui coordenacdo
motora e seus reflexos estdo pouco desenvolvidos (ALDRIGUI et al., 2011). Com isso, 0s
traumatismos constituem também um importante problema de salde bucal e de satde publica
nesta faixa etaria, devido a alta frequéncia e aos custos bioldgico e financeiro decorrentes do
seu tratamento e acompanhamento de longo prazo (ABANTO et al., 2015; ALDRIGUI et al.,
2011). Achados na area sdo controversos e inconclusivos, mas tém indicado que traumatismos
simples ndo apresentam associa¢do com a QVRSB na denti¢do decidua (ABANTO et al., 2015;
ALDRIGUI et al., 2011; CANGUSSU et al., 2020; CORREA-FARIA et al., 2016;
GOETTEMS et al., 2011; PAULI et al., 2020). Entretanto, quando a lesdo envolve ao menos a
dentina, os TD causam efeitos negativos sobre a QVRSB infantil e familiar de pré-escolares,
avaliados através de relato parental com efeitos observados principalmente nos dominios de
dor, autoimagem e interagéo social da crianga (ABANTO et al., 2015; ALDRIGUI et al., 2011;
GOMES et al., 2014; KRAMER et al., 2013).

Em relacdo a ma ocluséo, sua relacdo com a qualidade de vida ja é bem estabelecida em
adolescentes, principalmente na faixa dos 11 aos 14 anos (KRAGTet al., 2016). Contudo, na
populacdo pré-escolar, os achados sdo controversos e a associagdo com a QVRSB ¢é tida como
inconclusiva. Poucos estudos encontraram uma associacao estatisticamente significante entre a
ma oclusdo e a QVRSB em pré-escolares (GRANVILLE-GARCIA et al., 2016; KRAMER et
al., 2013; PERAZZO et al., 2020; RAMOS-JORGE et al., 2015). Por outro lado, a maioria dos
resultados publicados ndo sustentam a ocorréncia de efeitos negativos em criangas com idade
inferior a8 anos (ABANTO etal., 2015; ALDRIGUI et al., 2011; BARBOSA; GAVIAO, 2008;
CANGUSSU et al., 2020; CORREA-FARIA et al., 2016; DIMBERG; ARNRUP;
BONDEMARK, 2015; KRAGT et al., 2016; LIU; MCGRATH; HAGG, 2009; SOUSA et al.,
2014).

Apesar disso, para alguns autores, a lacuna existente no estabelecimento de associa¢ao

entre alguns agravos bucais e efeitos negativos sobre a qualidade de vida infantil pode ser
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creditada a incipiéncia do campo e as dificuldades de desenvolvimento de instrumentos
apropriados para este publico, j& que as primeiras pesquisas em QVRS infantil tentaram adaptar
questionarios construidos para adultos e idosos em detrimento das distintas necessidades e
subjetividades envolvidas na salde de cada grupo etario. No entanto, a baixa qualidade da
maioria dos estudos sinaliza a necessidade de novas pesquisas com maior rigor metodologico e
com utilizagdo de amostras populacionais para elucidar quais fatores e agravos bucais de fato

interferem na percepcéo de vida e saude da populacao infantil.

3.4 INSTRUMENTOS DE MENSURACAO DA QUALIDADE DE VIDA
RELACIONADA A SAUDE BUCAL EM PRE-ESCOLARES

Instrumentos de mensuracdo da QVRSB em criangas, geralmente, sdo construidos como
pequenos questionarios auto aplicados compostos por perguntas que versam sobre diferentes
dimensGes da qualidade de vida, como a limitacdo funcional, o bem-estar emocional e social, a
percepcdo de sintomas bucais, o ambiente escolar, transtornos do sono e o nivel de
autopercepco e autoestima (BENDO et al., 2010; MUNOZ MUJICA et al., 2014; PAHEL;
ROZIER; SLADE, 2007; PAULA et al., 2012; TSAKOS et al., 2012). As op¢des de respostas,
normalmente, sdo dadas em forma de escalas gradativas que buscam registrar a magnitude ou
a frequéncia em gque determinados aspectos da vida das criancas sdo afetados por suas condicdes
de saude (PAHEL; ROZIER; SLADE, 2007; SOUZA et al., 2014). Com carater
multidimensional, os questionamentos enfatizam o0s sintomas, incapacidades e limitagdes
relacionadas especificamente a salde bucal, sem deixar de registrar a percep¢do sobre a QV
geral (SEIDL; ZANNON, 2004).

A maioria dos instrumentos baseia-se na avaliacdo dos efeitos negativos observados
sobre as atividades diarias dos respondentes. No caso da saude bucal, o interesse recai
principalmente sobre as func¢des do sistema estomatognatico, sejam elas, a fala, a prontncia dos
fonemas, a capacidade de beber liquidos frios e quentes e a capacidade de mastigar todos os
tipos de alimentos. Sdo considerados, também, os aspectos estéticos, sociais e psicol0gicos nos
quais a saude bucal esta envolvida, como a satisfacdo com a propria aparéncia, presenca de dor
e desconforto de origem dentéria, irritacdo por problemas bucais, dificuldade para sorrir, para
dormir e para realizar atividades como ir a creche ou escola e interagir com outras criangas
(ABANTO et al., 2011; PAHEL; ROZIER; SLADE, 2007; PAL, 1996).
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Os efeitos negativos observados na realizacdo de tais atividades sdo avaliados
considerando episodios ocorridos em qualquer momento da vida da crianga, pois, na idade dos
5-6 anos, as criancgas sao capazes de avaliar cronologicamente eventos ocorridos em um periodo
maximo de 24 horas. Assim, instrumentos destinados a esta populacao optaram por nédo utilizar
0 periodo de 3 meses indicado para estudos de QV, nem determinar tempos especificos para
avaliacdo dos episodios negativos (TSAKOS et al., 2012).

As dificuldades na coleta e mensuracdo da QVRSB em pré-escolares talvez possam
explicar o reduzido numero de indices construidos para mensurar 0 construto em criangas com
idade inferior a 6 anos. No Brasil, dois instrumentos internacionalmente aceitos foram validados
e tém sido amplamente utilizados para este fim, sendo um especifico para criangas com 5 anos
e 0 outro originalmente indicado para aplicacdo dos 2-5 anos embora ja tenha sido aplicado em
criancas de 1 a 6 anos (ABANTO et al., 2013; MARTINS-JUNIOR et al., 2012; SCARPELLI
etal., 2011;TONDOLO JUNIOR et al., 2021; TSAKOS et al., 2012). Vale ressaltar que ambos
o0s instrumentos sdo inespecificos e direcionados a avaliacdo do efeito negativo de condicGes
de saude bucal de uma forma geral.

O Scale Oral Health Outcomes for five-year-old children (SOHO-5), desenvolvido em
2011, foi a primeira escala de mensuracdo da QVRSB construida para coleta autorreferida em
criancas de 5 anos de idade (TSAKOS et al., 2012). O SOHO-5¢ composto por dois pequenos
questionarios, um destinado ao autorrelato da crianca e outro para o relato dos pais sobre o
histérico de satde bucal de seus filhos (ABANTO et al., 2013). Ambos possuem sete itens, que
abordam tanto contetdo especifico para a idade quanto conceitos amplos semelhantes aos
aplicados em questionarios direcionados a criancas mais velhas (TSAKOS et al., 2012).

Na versdo infantil, itens de formulacdo simples questionam sobre as dificuldades das
criangas em comer, beber, falar, brincar, dormir e sorrir devido a dor e a aparéncia dos dentes.
Sua aplicacdo dura cerca de 5 a 6 minutos e é realizada por meio de um entrevistador, visando
garantir que as criangas mantenham o interesse e o foco. As respostas séo relatadas usando uma
escala de trés pontos (nenhum = 0, um pouco = 1 e muito = 2), auxiliada por um cartdo de
explicagdo com faces expressando sentimentos, visando facilitar a classificacdo dos efeitos
negativos das condicdes bucais pelas criangas (ABANTO et al., 2013; TSAKOS et al., 2012).
A versdo parental questiona as mesmas dificuldades, contudo, as opgdes de resposta seguem
uma escala do tipo likert de cinco pontos (ndo = 0, pouco = 1, mais ou menos = 2, bastante = 3
e muito = 4). Quando administrado no formato de entrevista, a opgdo “Nao sei” é omitida

(ABANTO et al., 2013).
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As pontuagbes do SOHO-5 sdo obtidas pela soma dos cddigos de resposta para todos 0s
itens, de forma que uma pontuacdo mais alta denota um maior efeito negativo causado por
condic¢des bucais na qualidade de vida das criangas (ABANTO et al., 2013). No estudo de
construcdo do questionario, 49,0% das criancas relataram pelo menos um efeito negativo da
condicdo bucal em sua vida diaria, tendo sido o mais prevalente a dificuldade para comer
(28,7%), sequido por dificuldade para dormir (18,5%), evitar sorrir devido a dor de dente
(14,9%) e evitar sorrir devido a aparéncia (12,5%). Além disso, todas as associa¢es observadas
foram significativas, com maiores escores do SOHO-5 indicando pior qualidade de vida para
0s grupos que relataram piores percepgdes, pior saude bucal no exame clinico e maiores
consequéncias da céarie dentaria ndo tratada (TSAKQOS et al., 2012).

A versdo brasileira do SOHO-5 teve sua validade interna, equivaléncia semantica e
propriedades psicométricas validadas em uma amostra de criancas de 5 a 6 anos. Na mesma,
ter um maior historico de carie dentéria esteve associado a maiores escores totais e de todos 0s
itens individualmente. Reforca-se que, na versdo brasileira, criancas de 5 a 6 anos foram
capazes de compreender e responder adequadamente as questdes da escala, independentemente
da idade e género, expressando, assim, suas proprias percepcoes sobre QVRSB (ABANTO et
al., 2013).

No que diz respeito as criancas com idade inferior a cinco anos, ndo ha evidéncias que
sustentem a sua capacidade de fornecer um autorrelato e uma autopercepcao de sua satde bucal
e qualidade de vida. De forma que, nesta faixa etaria, recomenda-se que 0s questionarios sejam
direcionados aos adultos responsaveis pelos seus cuidados diarios e, consequentemente, pelo
relato dos efeitos negativos das doencas dentarias das criancas avaliadas (PAHEL; ROZIER,;
SLADE, 2007). Para alguns autores, possiveis diferencas entre as percepcdes da crianca e de
seus cuidadores acarretaria perda de preciséo das informagdes coletadas, invalidando o papel
destes como intermediarios na mensuracao da qualidade de vida infantil (PAL,1996). Por outro
lado, ndo se pode ignorar que, principalmente na primeira infancia, a responsabilidade e a
tomada de decisdo sobre a salde das criangas recaem sobre seus responsaveis, 0 que 0s torna,
de alguma forma, aptos a responder questionarios ligados a salde da crianca sob sua
responsabilidade e da familia (PAHEL; ROZIER; SLADE, 2007).

O Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS) foi desenvolvido para avaliagao
epidemioldgica da QVRSB de criancas dos 2 aos 5 anos. Para a construcao deste questionario
baseado no relato parental, Pahel, Rozier e Slade (2007) revisaram instrumentos de avaliagdo
da qualidade de vida geral de pré-escolares e contaram com a contribuicdo de profissionais de

salde, odontopediatras e pais para identificar itens considerados importantes para a saude e a
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qualidade de vida de criangas nessa faixa de idade. Assim, o questionério engloba aspectos da
QV geral e especifica a luz das especificidades dos pré-escolares.

O ECOHIS é composto por treze itens divididos em duas se¢Ges, uma destinada a medir
os efeitos negativos sobre a qualidade de vida relacionada a saude bucal infantil e outra para
mensuracdo dos efeitos negativos na QV familiar. A se¢do de QVRSB infantil contém quatro
dominios: sintoma infantil (um item), funcdo infantil (quatro itens), psicologia infantil (dois
itens) e autoimagem infantil/ interacdo social (dois itens). A secdo de QVRSB familiar, por sua
vez, possui dois dominios: o de estresse parental (dois itens) e o de funcao familiar (dois itens)
(MARTINS-JUNIOR et al., 2012; PAHEL; ROZIER; SLADE, 2007).

A escala busca registrar a frequéncia com que problemas com dentes, boca ou maxilares
e seus tratamentos ocorreram durante toda a vida da crianca, através de cinco opg¢des de
resposta: 0 = nunca; 1 = quase nunca; 2 = ocasionalmente; 3 = frequentemente; 4 = muito
frequentemente; e 5 = ndo sei. As pontuacdes do ECOHIS sdo calculadas como uma simples
soma dos codigos de resposta para a se¢do de QVRSB infantil e a secdo de QVRSB familiar,
apos a recodificagao das respostas “ndo sei” como "ausentes". Assim, as pontuagdes da Secao
infantil e familiar do ECOHIS variam de 0 a 36 e 0 a 16, respectivamente, para as quais
pontuacbes mais altas indicam um maior efeito negativo da satde bucal e menor QVRSB. O
escore total, por sua vez, varia de 0 a 52 (PAHEL; ROZIER; SLADE, 2007).

O ECOHIS ja foi traduzido e validado para diversas culturas e idiomas, sendo
extensivamente aplicado a amostras de conveniéncia e comunitarias, demonstrando boa
validade e reprodutibilidade em estudos transversais de prevaléncia. Sua validade longitudinal,
contudo, foi pouco explorada, jA que raros estudos desta natureza foram realizados para
mensurar alteracdes da QVRSB em criancas dessa faixa etaria. Vale ressaltar que a traducéo e
validagdo de um questionario ndo garante que o0 mesmo construto esteja sendo mensurado, visto
que diferentes populagdes podem divergir acerca da definicdo e compreensdo de qualidade de
vida (ABANTO et al., 2016).

A versdo brasileira do indice foi intitulada Questionario sobre a Qualidade de Vida
Relacionada a Saude Bucal de Criangas na Idade Pré-escolar (B-ECOHIS). O B-ECOHIS foi
traduzido e adaptado culturalmente no Brasil em 2011, embora sua confiabilidade e validade
somente tenham sido testadas em 2012, demonstrando uma fraca associacao para a validade de
convergéncia. Para os autores, isso se explica pelo fato de que pessoas leigas, em geral,
consideram a saude bucal de forma desconectada da saude geral do individuo, o que pode
influenciar a compreensdo da sua relagdo com a qualidade de vida. Apesar disso, os autores

consideraram que a analise das propriedades psicométricas do B-ECOHIS mostrou que a versédo
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brasileira oferece evidéncias da validade e confiabilidade da medida, que segue em uso na
atualidade (MARTINS-JUNIOR et al., 2012; SCARPELLI et al., 2011).

Devido a diversidade cultural do Brasil, os autores alertaram para a possibilidade de
realizacdo de adaptacOGes envolvendo novos testes psicométricos para a aplicacdo do B-
ECOHIS em regiGes do pais distintas da sua validacdo. Essa analise, contudo, nunca foi
realizada e a escala tem sido empregada em estudos oriundos de distintas regides brasileiras
sem que tenham sido relatadas intercorréncias linguisticas, regionais ou culturais na sua
aplicacdo e analise (ABANTO et al., 2016; CORREA-FARIA et al., 2018; D’AGOSTINO et
al., 2020). No atual momento, o B-ECOHIS é considerado um indicador com potencial de
ampla aplicacdo, podendo ser usado para fins cientificos, na saide publica, em estudos
epidemioldgicos observacionais e em estudos clinicos longitudinais (ABANTO et al., 211,
2016).

O ECOHIS também ja foi usado para avaliar a relacdo da QVRSB com a presenca de
habitos bucais deletérios, traumatismos dentarios, bruxismo do sono, mé oclusdo, defeitos de
desenvolvimento do esmalte dentario, descoloracdo em dentes anteriores devido a traumatismos
ou a cérie dentaria, indice de placa visivel, consequéncias da carie dentaria ndo tratada através
do PUFA index e na realizacdo de tratamentos odontologicos (ABANTO et al., 2016). Assim,
apresenta ampla aplicagdo em estudos envolvendo os principais agravos bucais em criancgas de
2-5 anos (CANGUSSU et al., 2020; CARMINATTI et al., 2017; CORREA-FARIA et al.,
2016, 2018; LAl et al., 2019; RANDRIANARIVONY et al., 2020; RODRIGUES et al., 2020;
SCARPELLI et al., 2011).

Contudo, € importante destacar que nem todos 0s estudos alcancaram éxito em
demonstrar a existéncia de associacdo entre estes eventos e a QVRSB em pré-escolares
utilizando-se 0 ECOHIS (CARMINATTI et al., 2017; SANTOS et al., 2020). Isto é
especialmente observado nas avaliagOes de agravos bucais que normalmente ndo ocasionam
dor ou néo séo visiveis pelos responsaveis. A ma ocluséo é uma destas condigdes para as quais
ainda ndo se pode estabelecer evidéncias que confirmem sua influéncia sobre a qualidade de
vida em criangas com idade inferior a 6 anos (ABANTO et al., 2011; ALDRIGUI et al., 2011;
CARVALHO et al., 2013; CORREA-FARIA et al., 2016; GOMES et al., 2014, 2015;
SCARPELLI et al., 2013; SOUSA et al., 2014).
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3.5 MA OCLUSAO E QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE
BUCAL EM PRE-ESCOLARES

J& é aceito pela literatura que a saude bucal se apresenta associada a qualidade de vida
de um individuo, sendo importante também na salde infantil. Nesse contexto, alteracfes da
oclusdo dentaria possuiriam o potencial de impactar negativamente sobre a fungéo oral (fala e
pronuncia), sobre a fungdo bucal (mastigacdo de alimentos fibrosos e consumo de liquidos em
diferentes temperaturas) e consequentemente, a nutricdo infantil. Também é levantada a
possibilidade de prejuizos sobre as atividades diarias, aparéncia, autoimagem e interacao social
de uma crianca, além de efeitos negativos sobre o cuidador e seu contexto familiar, como
problemas financeiros e o estresse parental devido a problemas ou tratamentos odontoldgicos
das criancas (BAUMAN et al., 2018; MARTINS-JUNIOR et al., 2012; PAHEL; ROZIER;
SLADE, 2007; SCARPELLI et al., 2013).

Alteracbes na cavidade bucal apresentam potencial para prejudicar a estética dento
facial infantil e, consequentemente, a sociabilidade, assim como a funcdo bucal das criangas, a
medida que interferem na sua alimentacgéo, sorriso, fala, socializacéo e na capacidade de brincar
— comportamentos de grande importéncia fisioldgica e social nesta idade (ABANTO et al.,
2014b; MARQUES et al., 2006; PERAZZO et al.,, 2017). Essa possibilidade confere
plausibilidade ao fato de que esses aspectos também podem ser prejudicados caso existam
relacfes inadequadas entre os arcos dentarios e os dentes ou destes entre si, de forma que
pesquisadores de todo mundo buscam por evidéncias que posicionem a ma oclusdo como um
importante fator de risco ao bem-estar geral e especifico de criancas, especialmente aquelas
com idade pré-escolar.

Marques et al. (2006) afirmam que uma estéetica dento facial prejudicada pela ma
oclusdo pode gerar insatisfacdo com a propria aparéncia e levar criancas a evitarem sorrir e
interagir com outras criangas. Contudo, o quanto ela interfere sobre a qualidade de vida de
criangas em idade pré-escolar ainda ndo esté elucidado. A mordida aberta anterior € uma das
oclusopatias mais frequentes na denti¢do decidua sendo, também, aquela com maior potencial
de causar efeitos negativos na estética dento facial infantil. Sua ocorréncia esteve associada a
efeitos negativos sobre a QVRSB de criancas e de seus familiares nos poucos estudos que
encontraram associagéo significativa entre ma oclusdo e QVRSB de pré-escolares até a presente
data (Quadro 1) (GRANVILLE-GARCIA et al., 2016; RAMOS-JORGE et al., 2015).

Ramos-Jorge et al. (2015) avaliaram a QVRSB de 451 criangas de 3 a 5 anos a partir do

relato parental obtido pelo B-ECOHIS. Na regressdao de Poisson com variancia robusta, a
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mordida aberta anterior esteve associada a efeitos negativos na QVRSB geral (RP = 2,55;
IC95%: 1,87 — 3,47; p <0,001). Granville-Garcia et al. (2016) avaliaram 84 criangas aos 5 anos,
mensurando a QVRSB por meio do relato parental e do autorrelato infantil coletados pelo
SOHO-5. Também utilizando a regressdao de Poisson com variancia robusta, a mordida aberta
foi associada ao relato parental da QV (RP = 1.95; 1C95%: 1.07-3.53; p=0,027), mas ndo esteve
relacionada ao autorrelato infantil. Mais recentemente, Perazzo et al. (2020) avaliaram a
associacdo entre a mordida aberta anterior e efeitos negativos sobre o dominio de funcédo bucal
infantil em criancas de 5 a 6 anos de idade. Neste estudo a mordida aberta apresentou associacdo
significativa com a dificuldade das criangas para dormir (RP = 1.56; IC 95%, 1.11-2.20) e para
sorrir devido a aparéncia dos dentes (RP = 2.06; IC 95%, 1.30-3.26). Todavia, 0 reduzido
numero de estudos com este achado ndo demonstra haver um padrdo sobre qual dominio da
QVRSB infantil (sintoma, funcdo, psicologico de interacdo social/ autoimagem infantil ou
funcdo e estresse parental) seria mais afetado pela mordida aberta, o que pode sugerir a
possibilidade de que outros fatores ou confundidores possam ser mediadores dos efeitos
negativos observados. Além disso, a maioria destes estudos avaliou amostras pequenas de
conveniéncia, o que reduz imensamente o poder do estudo e das evidéncias por ele produzidas.

A sociabilidade estd pautada nas relacGes dos individuos com sua propria imagem
corporal e sua autoestima, assim como com a imagem e o bem-estar emocional do outro, de
forma que a aparéncia facial, e consequentemente a dento facial, exerce um importante papel
na interacdo social (YUSUF et al., 2006). Metanalises apontam um elevado nivel de evidéncias
de que maloclusBes associadas a graves alteracdes estéticas (como apinhamento anterior,
diastema médio e sobressaléncia aumentada) em criancas e adolescentes de 8 a 18 anos
apresentam efeitos negativos sobre a QVRSB, predominantemente nas dimensdes de bem-estar
emocional e social (DIMBERG; ARNRUP; BONDEMARK, 2015; KRAGT et al., 2016). De
forma complementar, ¢ apontado como moderado o nivel de evidéncia para os efeitos
psicossociais e de interagdo advindos de necessidades de tratamento moderadas/graves em
qualquer regido do arco (DIMBERG; ARNRUP; BONDEMARK, 2015). Os resultados dos
estudos em criancas e adolescentes de 8 a 18 anos enfatizam a importancia do
comprometimento estético na QV desta populagéo, de forma que alguns autores sugerem que 0
efeito negativo mais significativo da ma oclusdo na QVRSB nesta faixa de idade é psicossocial,
e ndo decorrente de condigdes fisicas ou funcionais que influenciam a saude bucal destes
individuos (BARBOSA; GAVIAQ, 2008).



Quadro 1 - Estudos avaliando a associacdo entre méa oclusdo e QVRSB em pré-escolares brasileiros, publicados entre 2011 e 2020. ( Continua)
Sujeitos de
Autor pesquisa Escala Indice Prevaléncia L
Ano Local n Idade | QVRSB maé oclusdo ma oclusédo | Efeito negativo Assoclagdo com a QVRSB
(anos) na QVRSB
o - . Ma oclusdo ndo esteve
0 .
Abantoetal. | oo paiio-sp | 260 | 25 | B-ECOHIS Critério definido 24205 | Crianca (69.3%); associada 2 QVRSB geral
(2011) pelos autores Familia (30.7%) RR 0.95 1C95% 0.73 - 1.24
. Amorim, da Costa e Estrela . 0 M4 oclusdo ndo esteve
A'dz'zgoul'l‘;t al-| siopaulo-SP | 260 | 2-5 |B-ECOMIS| (2011) Emmerichetal, | 24.2% Criarica ((63%3;({/‘;)) associada 3 QVRSB
(2004); Robson et al., (2009) ' RR 0.97,1C95% 0.75 - 1.26
M4 oclusdo néo esteve associada a
. Foster, Hamilton (1969) . QVRSB infantil e familiar,
- a 05)"
Carv(z;lggse)t al.| Belo I—'\|/|0é|zonte 1069 | 5-6 B-ECOHIS Grabowski et al. (2007) 46.2% ig;r}ﬁz ((?égi({/?) respectivamente:
Oliveira et al. (2008). ' RP 1.09, 1C95% 0.96 - 1.24
RP 1.11,1C95% 0.94 - 1.31
. . Ma ocluséo associada a
(VAY
Krameret al. Canoas — RS 1036 25 | B-ECOHIS Foster, Hamllton (1969) 69.9% Crlangg (15.6%); QVRSE geral
(2013) Grabowski et al. (2007) Familia (.,4%). RP 1.42 1C95% 1.04 — 1.94
. . Foster, Hamilton (1969) . ony. | Ma oclusdo ndo esteve associada a
Scar(g%"l'S‘;t al.| Belo Horizont® 11412 5 |B-ECOHIS| Grabowskietal. (2007) | 46796 | ZHon¢? 8‘152(2; QVRSE infantil (p=0.580)  familiar
Oliveira et al. (2008) e (p=0.265)
Sousa et al. | Campina Grande i i .| Foster, Hamilton (1969) 0 Crianga (27.6%); Ma oclusdo ndo esteve
(2014) PB 732 | 35 |B-ECOHIS Grabowski et al. (2007) 62.6% Familia (22.3%) associada a QVRSB geral
Ma oclusdo ndo esteve associada a
Gomes et al., | Campina Grande .| Foster, Hamilton (1969) Crianca (32.1%); QVRSB qunul € fa@har,
(2014)° PB 843 | 35 |B-ECOHIS® o opowskietal. (2007) | ©33% | Familia (26.20) respectivamente:
' ) RP 1.02, 1IC95% 0.83-1.25
RP 1.11, 1C95% 0.87-1.40
. Mordida aberta anterior associada a
- (/AN
RaMOS-JOIge | 1y antina-MG | 451 | 3-5 | B-ECOMIS | Foster, Hamilton (1969) | 28.40 | Cranca (42.8%); QVRSB geral
et al.(2015)° Familia (29.3%)
) ) ) RP 2.55, IC95% 1.87 — 3.47
Ma ocluséo ndo esteve associada a
Gomes et al. | Campina Grande .| Foster, Hamilton (1969) 0 Crianca (32.1%); QVRSB '”f?““' € famlllar,
(2015) PB 843 | 35 |B-ECOHIS® o howskietal. (2007) | ©33% | Familia (26.20%) respectivamente:
' : RP 1.02, 1C95% (0.83-1.25)
RP 1.11, 1C95%; 0.87-1.40
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(Concluséo)

Sujeitos de
Autor Local pesquisa Escala Indice Prevaléncia| Efeito negativo Associacao entre ma colusdo e
(Ano) Idade | QVRSB maé oclusdo ma ocluséo QVRSB QVRSB
n (anos)
. - . . Ma oclusdo ndo esteve associada a
- 04)"
Sf:;e?zzalg? Diamantina - MG | 646 | 2-6 |B-ECOHIS C”;Tg'soaﬁgggo L7 | e ((3557%% QVRSB geral (p=0.846), infantil
: P : (p=0.960) ou familiar (p=0.775)
Granville- . . Mordida aberta associada apenas ao
Garcia et al. Campm;BGrande- 84 5 SOHO-5 Z??S;WHSEEFEF 888%) 51.2% - relato parental
(2016) ' RP = 1.95; 1C95%: 1.07 - 3.53
Carminatti et 0 Ma oclusdo ndo esteve associada a
al. (2017) Porto alegre- RS | 93 3-5 | B-ECOHIS WHO (1997) 46.2% - QVRSB geral (p= 0,616)
Gomes et al., | Campina Grande . . Ma .OCIUS\éO ndo esteve
(2018) B PB 769 5 SOHO-5 Mordida aberta anterior 57.7% - associada a QVRSB geral
RR 1.02, 1C95% 0.92-1.12
Mordida aberta associada a
. . . Dormir23.3%, dificuldade de dormir e sorrir,
Pergégg)t al. Campm;BGrande 769 5 ?)sg?-?édg? Eﬂ?ﬁg&,&:zﬂe&lfr 883%) 15.2% Brincar 22.1%, respectivamente:
' Sorrir 17.8% RP =1.56; 1C95% 1.11-2.20;
RP =2.06; 1C95% 1.30-3.26)
Ma oclusdo néo esteve associada a
QVRSB geral, infantil e familiar,
Santos et al. i i i WHO (1997) 0 0 respectivamente:
(2020) Araras-SP- | 613 | 35\ B-ECOHIS | /oo Hamilton (1969) 39.2% | Geral (40.9%) OR 1.14, 1C95% 0.82 — 1.59
OR0.79, 1C95% 0.51 - 1.23
OR 1.10, 1C95% 0.80 — 1.54
Cangussu i i i WHO (1997) 0 i Ma oclusdo ndo esteve
et al. (2020) Salvador - BA | 1591 3-5 | B-ECOHIS Foster, Hamilton (1969) 40.1% associada a QVRSB geral

@ “Nunca” e “Quase nunca” foram considerados auséncia de efeito negativo sobre a QVRSB no B-ECOHIS;
b Realizaram analise hierarquizada multinivel,
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Os Unicos estudos brasileiros que encontraram associacao entre ma oclusédo e QVRSB
em pré-escolares sdo listados no quadro 1, junto aos estudos que avaliaram a rela¢do entre os
dois eventos nos ultimos 10 anos.

Por outro lado, a tnica metanalise realizada envolvendo criancas com idade inferior a 8
anos ndo encontrou evidéncias de que o comprometimento estético dento facial causado pela
ma ocluséo seja responsavel pelos efeitos negativos sobre QVRSB. Na verdade, a associagdo
entre mé oclusdo e QVRSB néo foi observada nesta populacdo para nenhum item ou dominio,
independente do instrumento e da idade avaliados (KRAGT et al., 2016). Ainda que poucos
estudos tenham sido incluidos para avaliacdo na metandlise citada, especialmente envolvendo
criangas em idade pré-escolar, seu resultado ndo pode ser desconsiderado, pois reforca a
discussdo acerca da capacidade da méa oclusdo na denticdo decidua de causar efeitos negativos
mensuraveis sobre a QVRSB infantil. Para Abanto et al. (2011), um menor efeito negativo
sobre os dominios de autoimagem infantil e interacdo social é esperado na primeira infancia,
pois é a partir dos 6 anos que as criangas comegcam a comparar suas caracteristicas fisicas e
pessoais com aquelas apresentas pelas demais criangas. A partir deste momento, a crianga
comeca a desenvolver nocdo da sua autoimagem, a absorver informacdes culturais acerca dos
padrBes estéticos da sua comunidade e de forma a se tornar capaz de avaliar seus atributos
estéticos e de outrem frente a esses padrdes, assim como de se distinguir de outra crianca, de
modo a estabelecer juizo de valor e adequacdo. Assim, é compreensivel que a maioria dos
estudos ndo tenham observado efeitos psicossociais e na sociabilidade de pré-escolares, ainda
que utilizando instrumentos de autorrelato infantil, como o0 SOHO-5 (GOMES et al., 2018;
PERAZZO et al., 2017)

Nesta perspectiva, parece razodvel supor que os efeitos negativos observados sobre a
QVRSB de criancas com idade entre 1 e 7 anos, contrariamente ao que é observado na faixa de
8-18 anos, sejam decorrentes de condicdes fisicas ou funcionais causadas pelos agravos orais,
em detrimento do aspecto psicossocial desencadeado pela aparéncia dento facial (GAVIAO;
RAYMUNDO; RENTES, 2007; RAMOS-JORGE et al., 2015). Dificuldade de mastigar certos
tipos de alimentos e beber liquidos frios ou quentes, assim como a presenca de sintomatologia
dolorosa, sdo os efeitos negativos mais prevalentes em pré-escolares em estudos nacionais e
internacionais sobre QVRSB (ABANTO et al., 2011; ALDRIGUI et al., 2011; CORREA-
FARIAetal., 2016; GOMES et al., 2014; KRAMER et al., 2013; PAULI et al., 2020; RAMOS-
JORGE et al., 2015). Assim a habilidade de se alimentar e a ocorréncia de dor ou desconforto
costumam ser considerados 0s aspectos positivos e negativos mais relevantes para uma boa
QVRSB em criancas (TESCH; DE OLIVEIRA; LEAO, 2008).
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Na denticdo decidua, a maior causa de dor, desconforto e restricdo ao consumo de
alimentos em diferentes consisténcias e temperaturas é a carie dentaria. Quando ndo tratada, a
destruicdo coronaria proveniente da doenca pode reduzir a plataforma de mastigacao, o contato
entre dentes antagonistas e causar a exposicao de dentina ou polpa, levando a sensibilidade ao
quente, ao frio e ao consumo de alimentos adogados. Sintomas similares também podem ser
observados em criancas que sofreram traumatismo dentario com exposicdo dentinéria,
deslocamento ou avulséo dentaria. Além disso, as alteracfes dentarias que caracterizam a ma
oclusdo na denticdo decidua ndo tem sido associadas a dificuldades na mastigacao, ao contrario
do que é observado na denticdo mista e na denticdo permanente (CONSOLACAO SOARES et
al., 2017; ENGLISH; BUSCHANG; THROCKMORTON, 2002; GAVIAO; RAYMUNDO;
RENTES, 2007; SOUTO-SOUZA et al., 2020). De forma que, atualmente, a ma ocluséo nao
pode ser considerado um fator que promova restricdo alimentar devido ao desconforto ou
interferéncia nos ciclos de mastigacao.

A maioria dos estudos de QVRSB em pré-escolares indicam maior prevaléncia de efeito
negativo sobre a QVRSB infantil do que sobre a familia, independentemente de o indice usado
na mensuracdo combinar relato infantil e parental ou ser baseado apenas em medidas proxy
(ABANTO et al., 2011; CARVALHO et al., 2013; CORREA-FARIA et al., 2016; GOMES et
al., 2014, 2015; KRAMER et al., 2013; PERAZZO et al., 2017, RAMOS-JORGE et al., 2015;
SCARPELLI et al., 2013; SOUSA et al., 2014). Os efeitos negativos mais prevalentes sobre a
familia estdo no dominio de estresse parental, posto que, de forma frequente, pais e responsaveis
relatam sentimentos de irritacdo ou culpa relacionados aos problemas bucais infantis
(CARVALHO et al., 2012; GOETTEMS et al., 2011).

Um maior efeito sobre o estresse parental, em detrimento do absenteismo e de
transtornos financeiros, parece corroborar com a ideia de que o bem-estar emocional dos
responsaveis, assim como a percepcdo deles sobre sua propria saude bucal, e aspectos
psicossociais relacionados a ela, sdo fatores que podem influenciar a forma como os pais
avaliam a saude bucal de seus filhos. Um estudo realizado em 608 pré-escolares brasileiros
identificou o efeito negativo da ansiedade materna sobre a percepcdo destas maes acerca da
QVRSB de suas criancas. Na regressdo de Poisson ajustada, o0 dominio de estresse parental do
B-ECOHIS se mostrou significativamente influenciado pela ansiedade materna, mostrando que
mées ansiosas tendem a relatar mais culpa e irritagdo por causa de problemas ou tratamentos
dentarios dos filhos (RR 1.60; IC 95% 1.20-2.13), quando comparadas a mdes ndo ansiosas
(GOETTEMS et al., 2011). Pior QVRSB também foi observada para criangas cujas mées ndo
frequentavam o dentista de forma regular (RR 1.36; IC 95% 1.06-1.77), de forma que, para 0s
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autores, os resultados que mostraram escores do B-ECOHIS 60% maiores para as maes ansiosas
podem estar associados a preocupacdo destas com sua propria condicdo bucal, e ao fato de que
individuos com ansiedade tendem a uma impressdo negativa do tratamento odontoldgico e,
portanto, podem ter receio de que seus filhos enfrentem as mesmas situacdes que Ihes causaram
desconforto (GOETTEMS et al., 2011).

Similarmente aos aspectos psicossociais dos responsaveis, as crencas apresentadas pelos
pais acerca da importancia e funcdo dos dentes deciduos na saude e desenvolvimento infantil
também influenciam a percepcao que estes individuos tém da saude bucal e da QVRSB de suas
criangas. Avaliando comunidades latinas, indigenas e asiaticas nos Estados Unidos, Hiltonet al.
(2007) identificaram um padré&o cultural no qual o desconhecimento das fung¢bes dentarias para
além da alimentacdo, aliado ao reconhecimento da temporalidade dos dentes deciduos, parecia
validar para os cuidadores a irrelevancia destes dentes a longo prazo. Nestas populac@es, 0s
cuidados preventivos na denticdo decidua eram tidos como ndo prioritarios, além de
desconectados da salde dos dentes permanentes. Assim, a salde bucal era vista como separada
da saude geral infantil, que por outro lado, era priorizada pela maioria dos responsaveis
entrevistados. Este tipo crenca e aspecto cultural atua como barreira de acesso aos servicos
odontolégicos, pois o cuidado bucal preventivo ndo é realizado e o atendimento odontoldgico
ocorrera apenas frente a problemas que causem alteracfes Obvias nas atividades diérias das
criancas (GOETTEMS et al., 2011; HILTON et al., 2007). Por outro lado, essa concepcao de
salde bucal ajuda a explicar por que condi¢des normalmente associadas a alteracdes estéticas
e que ndo causam dor ou limitacGes mastigatdrias em pré-escolares ndo sdo consideradas pelos
responsaveis como problemas dignos de preocupacdo e tratamento, sendo, por conseguinte,
destituidos de efeito negativo sobre a QVRSB das criangas em diversos estudos e populagoes.

Esta influéncia cultural sobre a concepgdo de satde bucal infantil também foi sugerida
como existente nos estudos analisados por Kragtet al. (2016) ao conduzirem uma metanalise
sobre o efeito da méa oclusédo na QVRSB de criancas e adolescentes. Os autores identificaram
uma alta heterogeneidade de resultados entre os estudos oriundos principalmente do Brasil e de
paises africanos, que pareciam indicar que a associagao entre ma oclusédo e QVRSB infantil seja
dependente da percepcdo que cada comunidade tem acerca da mé oclusdo, de outros agravos
bucais, da importancia dada a estética dentaria nestas culturas e de como a QVRSB ¢é entendida
e interpretada por elas, ainda que tenham sido aplicados os mesmos instrumentos de avaliagdo
do construto. Estudos brasileiros também constataram que os responsaveis de criancas em idade
pré-escolar parecem considerar doenca apenas problemas bucais envolvendo dentes e

condicdes facilmente observaveis e que estejam associados a sintomatologia dolorosa,
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desconforto e dificuldade para comer (CORREA-FARIA et al., 2016; GOMES et al.,
2015;SOUSA et al., 2014). Estes achados esclarecem porque carie e ma ocluséo envolvendo
dentes superiores anteriores deciduos ndo sdo sempre percebidos pelos pais como problemas
relevantes (GOMESet al., 2015). Em adicéo a isto, a mordida aberta anterior, ma oclusdo mais
comum em pre-escolares, esta principalmente relacionada a habitos de suc¢do ndo nutritiva,
que sdo bastante comuns na primeira infancia, e bem aceitos pelos responsaveis e cuidadores
(ALDRIGUI et al., 2011).

Assim, é possivel que, por se instalar de forma lenta, ndo causar dor, desconforto fisico,
nem distarbio funcional, a alteracdo anatdbmica advinda destes habitos ndo seja entendida pelos
responsaveis como um problema bucal e sim como um aspecto normal e esperado para a etapa
de desenvolvimento infantil. Nessa perspectiva, esta alteracdo também néo sera considerada
pelo respondente quando for solicitado a avaliar a satde bucal de sua crianga, assim como nédo
estara relacionada as percepgdes destes individuos sobre a QVRSB das criangas que a possuem,
da mesma forma que a crianca em idade pré-escolar ainda ndo se encontra apta a avaliar estes
aspectos proprios e relaciona-los a sua QV em seus relatos.

A percepcdo de salde e da qualidade de vida relacionada a saude e a QVRSB também
pode ser influenciada por outros fatores ambientais, como os fatores socioecondmicos. A baixa
escolaridade, por exemplo, é apontada por Tsakoset al. (2009) como capaz de exercer um efeito
negativo sobre a QVRSB que se apresenta de forma independente, ndo sendo explicado pela
diferenca de renda entre os grupos educacionais. Nos estudos que avaliam a QVRSB de
criancas, a escolaridade materna é um dos principais indicadores utilizados para avaliar o perfil
sociodemogréafico dos participantes, porque é considerada um bom preditor da satde infantil e
fator de risco para uma QV ruim (GOETTEMS et al., 2011; RAMOS-JORGE et al., 2015). No
estudo de Goettems et al. (2011), m&es com menor escolaridade relataram maiores efeitos sobre
a QVRSB de suas criangas quando comparadas as mées de maior nivel educacional — a renda
familiar ndo teve associacdo com o desfecho. Contudo, outros autores reportam associagoes
entre a QVRSB em criancas e outras variaveis utilizadas em estudos epidemioldgicos para
mensurar o estrato social dos respondentes (ABANTO et al., 2011; GOMES et al., 2014). No
estudo de Carvalho et al. (2013), efeitos negativos sobre a QVRSB de 1069 criancas brasileiras
de 5 a 6 anos foram observados de forma independente das condic¢des bucais por elas apresentas.
Neste estudo, a ma oclusdo, como exposicdo principal, ndo demonstrou influenciar
negativamente a percepcdo da qualidade de vinda infantil, de forma que o perfil
sociodemogréfico apresentado pela populagéo estudada levou os autores a concluir que fatores

socioecondmicos aos quais estas criangas estavam expostas apresentaram maior repercussao
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sobre a qualidade de vida relacionada a satde bucal delas do que a mé oclusdo diagnosticada.
Assim, faz-se necessario que fatores ambientais individuais e contextuais da populacdo avaliada
sejam bem analisados e considerados no ajuste dos modelos avaliando os efeitos negativos da
ma ocluséo.

Aliadas aos diversos fatores citados que influenciam as percepcdes de pré-escolares e
seus responsaveis sobre a QVRSB, importantes questdes metodoldgicas sdo pontuadas. As
revisdes sistematicas na area apontam baixa qualidade dos estudos avaliando a ma oclusdo e
QVRSB em todas as idades. A maioria dos estudos é de carater transversal, realizado em
amostras pequenas e de conveniéncia, ndo detalham possiveis vieses como a taxa de
abandono/recusa e poucos aplicam uma analise estatistica adequada, com ajuste por
importantes fatores de confusdo — como cérie, sexo, idade e fatores socioecondmicos
(ANDIAPPAN et al., 2015; BARBOSA; GAVIAO, 2008; DIMBERG, ARNRUP,
BONDEMARK, 2015; KRAGT et al., 2016; LIU, MCGRATH; HAGG, 2009). Além disso,
diversos autores sinalizam que os instrumentos inespecificos normalmente utilizados para
mensurar a QVRSB podem néo possuir sensibilidade suficiente para a validacéo discriminante
da mé oclusdo enquanto exposicdo. Tanto o ECOHIS quanto o SOHO-5, instrumentos mais
utilizados para avaliar a QVRSB em pré-escolares, foram criados para avaliacdo da condicao
de satde bucal geral. Além disso, incluem questdes mais relacionadas a dor ou desconforto
fisico durante a realizacdo de atividades diarias, de forma que tem se sugerido que sejam escalas
mais adequada para uso em investigacbes de doencas bucais agudas, como a cérie e
traumatismo dentario (ABANTO et al., 2011; CARMINATTI et al., 2017; CORREA-FARIA
et al., 2018; KRAMER et al., 2013; MARTINS-JUNIOR et al., 2012; SCARPELLI et al.,
2013). N&o por acaso, ambos 0s eventos ja possuem evidéncias de efeito negativo sobre a
QVRSB em criangas, dentre elas os pré-escolares ao contrario da ma oclusédo, que coleciona
resultados inconclusivos (BORGES et al., 2017; PERAZZO et al., 2020).

Na perspectiva da inadequagdo dos instrumentos disponiveis para a mensuragdo dos
efeitos da ma oclusdo sobre a QVRSB de pré-escolares, posto que pouquissimos estudos
encontraram associacao estatisticamente significante para esta relacdo pesquisadores brasileiros
propuseram uma nova escala (HOMEMet al., 2021; KRAMER et al., 2013; PERAZZO et al.,
2017; RAMOS-JORGE et al., 2015). O Malocclusion Impact Scale for Early Childhood (MIS-
EC) é uma escala para coleta de relato parental e especifico para a avaliar a associacao entre a
ma oclusdo e QVRSB em criangas de 3 a 5 anos. O questionario € composto por oito itens
divididos em duas sec¢des. A secdo de impacto infantil possui seis itens separados em trés

dominios (limitagbes funcionais, impacto psicologico e interacdo social/autoimagem). Ja a
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secdo de Impacto familiar apresenta dois dominios (estresse parental e impacto financeiro), com
um item em cada um. Segundo os autores, a validade discriminante da escala demonstrou que
criangas com ma oclusdo apresentaram maiores escores totais do MIS-EC, indicando maiores
efeitos negativos sobre a QVRSB em comparacdo as criancas sem ma oclusdo. Foram relatadas
também significancia estatistica para todas as varidveis mensuradas com correlag¢6es variando
de fracas a substanciais, além de coeficientes de validade de convergéncia maiores do que 0s
observados na validacdo do ECOHIS. O principal diferencial do questionario € a exclusao de
itens relacionados a dor e desconforto fisico, além do fato de que todos os questionamentos sao
condicionados a ocorréncia de problemas de mordida, de posicionamento dos dentes ou uso de
aparelho ortodontico. Apesar dos resultados animadores, a validade e responsividade deste
instrumento ainda ndo foram testadas em outras popula¢ées. Da mesma forma, os resultados
obtidos no estudo de validacdo da escala dizem respeito a capacidade do mesmo de mensurar o
construto e conseguir distinguir entre criancas com e sem efeitos negativos em sua QVRSB
advindos da ma oclusdao, mas ndo foram realizadas analises estatisticas adequadas para
estabelecer que nesta populacdo o efeito obtido ndo tenha ocorrido por acdo de outros fatores
de confusdo ou de modificacdo de efeito (HOMEM et al., 2021).

O desenvolvimento desta escala, assim como os estudos desenvolvidos no Brasil nos
ultimos dez anos (Quadro 1), deixa claro o pioneirismo da odontologia brasileira na avaliacdo
da qualidade de vida relacionada a satde bucal de criancas e adolescentes, especialmente a sua
relacdo com a ma oclusdo na populacdo infantil e pré-escolar. Este pioneirismo reflete um
grande esforco para conhecer e compreender os fatores e determinantes relacionados a QVRSB
infantil, que por sua vez revela o reconhecimento da necessidade de abranger e considerar a QV
enquanto variavel importante na producdo de conhecimento no campo, visando o
estabelecimento de novos paradigmas do processo salde-doenca infantil e na pratica clinica,
através da incorporagdo dos contextos sociodemograficos, culturais e subjetivos das criancas
na avaliagéo de saude, diagnosticos e tratamento. De forma a abrir caminho para mudancas néo
apenas das praticas, mas também dos modelos assistenciais vigentes no cuidado a saude bucal
no pais (SEIDL; ZANNON, 2004).

Por outro lado, a maioria destes estudos tem se concentrado no eixo Sul-Sudeste, criando
uma lacuna acerca das variagdes regionais possiveis, considerando a diversidade e
miscigenacdo da populacdo brasileira, além dos diferentes niveis de desigualdades
socioecondmicas e grandes diferencas culturais que podem ser observados entre as cinco
regides. Conforme ja explicitado, a qualidade de vida relacionada & satde bucal € um construto

subjetivo e mediado por fatores sociais, psicolégicos e ambientais em geral (CANGUSSU et
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al., 2020), e sensivel as diferencas culturais e sociodemograficas que possam existir em
populacdo. Para além das diferengas ambientais, é preciso relembrar que o tltimo levantamento
nacional de satde bucal aponta distintos padrbes regionais nas prevaléncias de agravos bucais,
dentre os quais a mé oclusdo, fator apontado por diversos estudos como fator de grande
importancia na capacidade de um agravo bucal de interferir sobre a QVRSB de individuo
(ALMEIDA et al., 2020; BERVIAN et al., 2016; BRASIL, 2012).

Neste contexto, o objetivo desta pesquisa foi avaliar a presenca de efeito negativo da méa
ocluséo sobre a sua qualidade de vida relacionada a satde bucal em criangas de 3 a 5 anos do

municipio de Salvador-Ba.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a associagdo entre a ma oclusdo e a QVRSB de pré-escolares residentes em
Salvador-Ba.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Identificar a prevaléncia de mé oclusdo e seus tipos em pré-escolares residentes em
Salvador-Ba;
— Mensurar a qualidade de vida relacionada a saide bucal em pré-escolares residentes

em Salvador-Ba



45

5 METODOS

5.1 DESENHO DO ESTUDO

Desenvolveu-se um estudo de corte transversal que utilizou uma base de dados pré-
existente, oriunda do projeto “Condi¢des de saude bucal de pré-escolares de Salvador-Ba: uma
abordagem populacional”. Tratava-se de um inquérito populacional com amostra representativa
de criancas oriundas de unidades de satde e matriculadas em creches e pré-escolas publicas e

comunitarias de Salvador.

5.2 POPULACAO

A populagéo alvo do estudo original foram criangas de 3 a 5 anos de idade, de unidades
de saude e pré-escolares matriculados em creches publicas ou comunitarias pertencentes ao
sistema municipal de ensino da cidade de Salvador-Ba, no ano de 2018. Tendo em vista se tratar
de um municipio com 3 milhdes de habitantes em suas areas urbanas e a pretensdo de uma
avaliacdo representativa do municipio, tomou-se por base para sele¢cdo da amostra a divisdo

administrativa e sanitaria da cidade em doze distritos de saude.

Critérios de inclusao:
Foram incluidas no estudo todas as criancas com idade pré-escolar regularmente
matriculadas nas unidades de ensino selecionadas e que estivessem presentes na creche ou nas

unidades de saude selecionadas no dia da coleta dos dados.

Critérios de excluséo:

Foram excluidas do estudo as criangas fora da faixa de idade de interesse; as que nao
permitiram a realizacdo do exame bucal, as que apresentaram condi¢fes de saude que
impedissem o exame e aquelas cujos termos de consentimento livre esclarecido e questionarios

néo tivessem sido, respectivamente, assinados e preenchidos pelos responsaveis.

Célculo da amostra

Para o calculo da amostra e a testagem dos instrumentos e metodologia construidos, um
estudo piloto foi realizado em marco de 2018, utilizando-se uma amostra de conveniéncia de
criangas e seus responsaveis em uma creche municipal. Os participantes do estudo piloto ndo

foram incluidos na amostra final do estudo.
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O célculo da amostra do estudo original foi realizado no Minitab 14® (dados do
software). Considerou-se uma prevaléncia de 10% das condic¢Bes bucais avaliadas, um erro
padrdo de 2.9% e um intervalo de confianca de 95%. A prevaléncia de efeitos negativos das
condicBes bucais sobre a qualidade de vida relacionada a saude bucal das criangas e suas
familias foi considerada, conforme determinado pelo estudo piloto, em 30%. Assim, obteve-se
uma estimativa de amostra de 1031 criancas, a qual foi submetida a um fator de correcao de 1,5
para elevacdo da acuracia. O tamanho minimo de amostra estabelecido para suprir 0s critérios
requeridos foi de 1412 individuos, entretanto, um aumento de 15% deste quantitativo foi
considerado importante frente as possiveis perdas e recusas de participacdo. Desta forma, a
amostra minima final do estudo foi estabelecida em 1623 criancgas.

Estabelecido o quantitativo de criancas a serem avaliadas, procedeu-se ao planejamento
da composicdo amostral. Esta foi constituida a partir de mdaltiplos estagios, de forma
proporcional ao numero de crian¢as matriculadas nas creches pablicas e comunitarias de cada
distrito sanitario da cidade, de acordo com os registros fornecidos pela Secretaria Municipal de
Educacdo. Das unidades escolares que possuiam criancas na faixa etéaria de interesse, 30%
foram sorteadas de forma aleatoria. Nas creches e pré-escolas escolhidas, foram examinadas
todas as criancas da faixa etaria especificada possuindo termo de consentimento livre e
esclarecido — TCLE (anexo I11) assinado pelo responsavel que estavam presentes no dia da

coleta de dados.

5.3 COLETA DOS DADOS

Os dados do estudo original foram coletados através de avaliacdo bucal das criancas
participantes e do questionario aplicado aos seus cuidadores e/ou responsaveis. Ambos 0s
procedimentos foram realizados entre os meses de agosto e novembro de 2018.

Os exames bucais foram realizados nas creches e unidades de salde participantes
selecionadas em cada distrito por oito estudantes e trés professores de Saude Bucal Coletiva da
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia. Todos os examinadores passaram
por treinamento teorico-pratico e calibragdo preévia.

O treinamento tedrico pratico consistiu na discussao dos indicadores epidemioldgicos
de interesse e de imagens de alteracGes bucais investigadas no estudo, momento no qual as
duvidas a respeito do diagndstico e dos indices eram sanadas. Ap6s o treinamento, procedeu-se
a calibragdo intra examinadores, visando a padronizacdo dos exames realizados e a reducao da

discordancia nos diagnosticos.
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A calibrag&o inter examinadores foi realizada previamente ao inicio da coleta dos dados,
em uma creche municipal, onde 30 criancas com idade entre 36 e 72 meses foram examinadas.
Ja a concordancia intra-examinador foi mensurada durante o estudo, a partir da repeticdo de
10% dos exames bucais uma semana apds o primeiro exame. Conforme recomenda a literatura,
para todas as condic¢des bucais avaliadas considerou-se a calibracdo suficiente ao serem
atingidos os valores de Kappa de Cohen iguais ou superiores a 0,77 e indices de concordancia
inter e intra examinadores iguais ou superiores a 90%.

Apos o recebimento dos questionarios e TCLE assinados, o exame bucal foi realizado
nas proprias unidades escolares ou nas unidades de saide, com as criangas sentadas em cadeiras
escolares e 0 examinador posicionado a sua frente. Para a inspe¢édo dos dentes, foram utilizados
um espelho bucal e a sonda periodontal OMS, conforme indicada pela OMS. O examinador
utilizava equipamento de protecdo individual e a luz natural do ambiente.

Ao final da coleta, a populacédo total do estudo foi de 1591 criangas. Para o presente
estudo, o0 banco original foi revisado, culminando na exclusdo de treze criangas para as quais
ndo havia registro da idade e mais doze casos cujas informacfes sobre a ma oclusdo nédo
puderam ser registradas. Desta forma, a amostra da pesquisa aqui apresentada foi constituida

de 1566 criangas, para as quais foram obtidos todos os dados de interesse.

5.4 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

Os participantes do estudo foram submetidos a coleta de dados sociodemograficos, de
condicdo de satde bucal e de qualidade de vida relacionada a satde bucal.

Para a coleta dos dados sociodemograficos e de salde geral, um instrumento foi
construido pela equipe do projeto original (anexo 1V). O examinador preenchia as informac6es
acerca do distrito e bairro ao qual pertenciam a unidade escolar e, posteriormente, o questionario
auto administravel, junto ao TCLE, foi enviado aos responsaveis das criangas que cumpriam 0s
critérios de inclusdo. Desta forma, foram obtidos os dados a respeito da ocupacéo, raca, idade
e escolaridade dos pais e condi¢des de moradia da familia de cada crianca.

No que diz respeito a avaliagdo de satde, no mesmo documento, questionou-se a saude
geral pregressa da crianca e as condicOes de salde e tratamentos realizados durante a gestacéo,
parto e puerpério; tipo de parto; se 0 nascimento foi a termo; e o tempo pelo qual a crianca foi
amamentada. Além disso, questionou-se também a presenca de habitos bucais parafuncionais,
como a onicofagia e o ranger de dentes, e informacdes sobre os habitos alimentares e de higiene

bucal (anexo V).
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Os cuidadores também foram solicitados a responder perguntas sobre QVRSB usando
0 B-ECOHIS (anexo V), versao brasileira da Escala de Impacto na Sadde Bucal na Primeira
Infancia (ECOHIS), adaptada culturalmente no Brasil em 2008 (TESCH; DE OLIVEIRA;
LEAO, 2008) e validada posteriormente em 2012 (MARTINS-JUNIOR et al., 2012). O B-
ECOHIS consiste em 13 itens que se relacionam a duas se¢des: QVRSB Infantil e QVRSB
Familiar. O primeiro possui quatro dominios: sintomas, funcdo, interacdo psicoldgica e social.
A secdo de QVRSB familiar tem dois dominios: estresse e funcéo familiar. O efeito geral na
QVRSB foi considerado presente durante a analise dos dados quando houve pelo menos uma
resposta positiva (frequéncia igual ou maior que “as vezes”) para qualquer um dos itens deste
instrumento, ou seja, as frequéncias “nunca” e “quase nunca” foram consideradas auséncia de
efeitos. Da mesma forma, o efeito negativo na QVRSB da crianca e da familia foi considerado
quando houve pelo menos uma resposta positiva para os itens em cada uma dessas segdes.

Na determinacdo da condicdo de satde bucal das criancas foram avaliadas alteragdes do
numero de dentes presentes na boca; presenca de traumatismo nos dentes anteriores segundo a
classificacdo de Andreasen (IADT, 2012); presenca de alteracdes no esmalte dentéario conforme
o critério da International Dental Federation - Commission on Oral Health, Research and
Epidemiology (1992); experiéncia de cérie dentaria pelo CPO-D (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1997); mé oclusdo; além de alteracdes de tecido mole e dos freios lingual
e labial.

A ma oclusio, exposicdo em questdo neste estudo, foi avaliada segundo o indice de
Foster e Hamilton (1969) indicado pela OMS para avaliacdo da denticdo decidua e permanente.
O indice considera quatro medidas, sejam elas: a presenca ou auséncia de chave de canino, de
mordida cruzada posterior, de sobressaléncia e sobremordida. Para esta avaliacdo, além da
analise visual, uma analise quantitativa foi realizada usando uma sonda milimetrada,
posicionada paralelamente ao plano oclusal com os dentes em ocluséo.

A chave de caninos foi considerada adequada quando a cuspide do canino superior oclui
no espaco da ameia entre o canino inferior e 0 primeiro pré-molar inferior. Quando isto
acontece, diz-se que o canino esta posicionado em Classe I. No presente estudo, o examinador
identificava a presenca da chave de canino adequada e, frente a uma alteragéo, registrava a sua
categoria como Classe Il (caninos inferiores posicionados distalmente em relacéo a cuspide do
canino superior) ou Classe Ill (caninos inferiores posicionados medialmente em relacdo a
cuspide do canino superior).

Na avaliacdo da sobressaléncia, apos a medi¢cdo com a sonda milimetrada, registrava-se
se esta medida estava normal, aumentada, em posi¢édo de topo a topo ou de mordida cruzada

anterior. A sobremordida por sua vez, também mensurada em milimetros, foi registrada como
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normal, reduzida, aberta ou profunda. A mordida cruzada posterior foi avaliada quanto a sua
presenca ou ndo. Quando presente, 0 examinador registrava ser uma alteracdo unilateral ou
bilateral.

Ao final da aplicacéo, a crianca que apresentasse a0 menos uma alteragdo das medidas
avaliadas era considerada como possuindo ma oclusdo. Havendo a ma oclusdo, sua magnitude

foi avaliada como leve ou moderada / severa.

5.5 DEFINICAO DE VARIAVEIS

Desfechos: A QVRSB geral, infantil e familiar medidas pelo B-ECOHIS foram as trés
varidveis dependentes consideradas nas andlises. Para tanto, procedeu-se a dicotomizacgéo
progressiva das perguntas, dominios, se¢des infantil e familiar e, por fim, do escore geral do
ECOHIS. Este procedimento foi realizado considerando a auséncia de efeito negativo quando
as respostas para cada item foram “nunca” ou “quase nunca”. As variaveis finais apresentadas
foram codificadas como (0) para auséncia de efeito negativo e (1) para presenca de efeito.

Exposicdo principal: Para a avaliacdo do seu efeito sobre os desfechos, considerou-se
a avaliacdo da auséncia, presenca e magnitude da ma oclusdo. Para as analises, a variavel foi
dicotomizada, de forma que a mé oclusdo normal ou em nivel leve foi considerada como
auséncia de alteracdo (0). A presenca de agravo (1) foi considerada apenas quando o nivel
diagnosticado foi moderado/severo.

Covariaveis: As varidveis independentes foram constituidas pelas varidveis
sociodemogréficas, de salde geral e odontolédgica coletadas pelo questionario e pelo exame
clinico. Apenas as variaveis apresentando potencial tedrico para confundimento de efeito da ma
oclusdo sobre a qualidade relacionada a satde bucal dos pré-escolares foram selecionadas para
uso neste estudo. Todas as variaveis escolhidas foram dicotomizadas.

O modelo empirico demonstrando a linha de atuacdo e as possiveis relagdes entre as
covariaveis, desfecho e exposi¢do podem ser vistos da figura 2.

Abaixo sdo explicitadas as varidveis selecionadas para esta pesquisa e a categorizagao
a que foram submetidas:

e Sexo biologico da crianca — coletado de forma binaria (1) masculino, (2) feminino;

e Cor/raga— variavel coletada de forma categorica através da pergunta “cor da pele”,

foi dicotomizada em (1) brancos, correspondendo as categorias de amarelo e branco

e (2) ndo brancos, correspondendo as categorias de preto, pardo e indigena;
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Idade da crianca — coletada em meses de forma numérica, foi dicotomizada de
acordo com a faixa etéria das criancgas e sua capacidade de responsividade: (1) 12 a
47 meses e (2) 48 a 71 meses;

Periodo na creche - variavel obtida a partir da pergunta “se ficar em creche ou
escola, o periodo de permanéncia ¢”, dicotomizada em (1) parcial e (2) integral;
Nascimento — variavel obtida a partir da pergunta “A crian¢a nasceu”, foi
dicotomizada em (0) termo / pos termo e (1) pré-termo;

Amamentacdo — varidvel obtida a partir da pergunta “Até que idade foi
amamentada?”’, coletada em meses de forma numérica e escalar, foi dicotomizada
em (1) < 6 meses (2) > 6 meses;

Idade materna — variavel obtida a partir da pergunta “idade da mie (em anos)”
coletada de forma numérica e escalar, foi dicotomizada em (1) 18 a 32 anos ¢ (2) >
33 anos;

Numero de moradores na casa além da crianca — varidvel obtida a partir da pergunta
“Com quantas pessoas mora?” coletada de forma escalar, foi dicotomizada na
variavel em (1) <4 pessoas e (2) > 5 pessoas

Escolaridade materna — variavel coletada de forma categérica como: 0-analfabeto,
1-alfabetizado, 2-fundamental (12 a 82 série) incompleto, 3-fundamental completo,
4-Ensino médio (colegial) incompleto, 5-ensino médio completo, 6-Superior
incompleto, 7-Superior completo, 8-p6s-graduacdo, foi dicotomizada em (1) <
ensino fundamental completo e (2) > ensino médio completo;

Tipo de domicilio — variavel obtida a partir da pergunta “Como ¢ a casa onde a
crianga mora?”, foi dicotomizada em (1) em alvenaria / apartamento e (2) barraco;
Umidade do domicilio — variavel obtida a partir da pergunta “a casa ¢”, foi
dicotomizada em (1) imida (2) seca;

Numero de cdmodos no domicilio — variavel obtida a partir da pergunta “Quantos
comodos tem a casa?” coletada de forma escalar, foi dicotomizada em (1) até 4
cdmodos e (2) para 5 cbmodos ou mais.

Traumatismo dentario — variavel obtida a partir da dicotomizacdo das categorias
avaliadas no exame bucal de traumatismo em auséncia (0) e presenca de
traumatismo (1);

Lesdo em tecido mole — variavel obtida a partir da dicotomizacdo em auséncia (0) e

presenca de lesdo (1);
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e Alteracao de freio labial — variavel obtida a partir da dicotomizacdo das categorias
avaliadas no exame bucal em ausente (0) e presente (1);

e Alteracdo de freio lingual — varidvel obtida a partir da dicotomizag&o das categorias
avaliadas no exame bucal em ausente (0) e presente (1);

e Mordedora de objetos — variavel obtida a partir da pergunta “a crianga morde
objetos?”, foi dicotomizada em (0) ndo e (1) sim;

e Succdo de chupeta — variavel obtida a partir da pergunta “a crianga chupa chupeta?”,
foi dicotomizada em (0) nédo e (1) sim;

e Succdo digital — variavel obtida a partir da pergunta “a crianga chupa dedo?”, foi
dicotomizada em (0) ndo e (1) sim;

e Onicofagia — variavel obtida a partir da pergunta “a crianga r6i unha?”, foi
dicotomizada em (0) ndo e (1) sim;

e Bruxismo — variavel obtida a partir da pergunta “a crianga range os dentes enquanto
dorme?”, foi dicotomizada em (0) ndo e (1) sim;

e Sobressaléncia — foi dicotomizada quanto a presenca de alteracdo em (0) ausente
(medida normal) e (1) presente (demais condicdes);

e Sobremordida — foi dicotomizada quanto a presenca de alteracdo em (0) ausente
(medida normal) e (1) presente (demais condicdes);

e Mordida cruzada — foi dicotomizada quanto a presenca de alteracdo em (0) ausente
e (1) presente (unilateral ou bilateral);

e Chave de canino — foi dicotomizada quanto a presenca de alteracdo em (0) ausente,

correspondendo a classe | e (1) presente, correspondendo as classes 11 e 11I.

Variavel de interacdo: A cérie dentéria foi identificada como provével varidvel de
interacdo. Na coleta, os dados foram obtidos pelo indice CPO-D (ceo-d para dentigdo decidua),

que foi dicotomizado para o registro da auséncia (0) e presenca de cérie (1).



5.6 MODELO EMPIRICO
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Figura 1: Modelo empirico do efeito da ma ocluséo sobre a QVRSB, potenciais confundidores e variavel de interagéo.
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5.7 ANALISE ESTATISTICA

Os dados obtidos dos exames bucais e dos questionarios foram inseridos no programa
EXCEL® para a limpeza e preparagdo do banco de dados para anélise, posteriormente realizada
no Minitab 14®.

Na realizacdo de analises multiplas em grandes conjuntos de dados ndo existe
unanimidade na literatura sobre como tratar as informacdes faltantes, assim como aquelas
registradas como “ndo sei” ou “ndo soube informar”. Assim, a op¢do por excluir os casos
apresentando dados ausentes ou utilizar técnicas para imputacdo de dados acaba por se tornar
uma escolha subjetiva e que deve ser feita pela equipe de pesquisa, considerando as
caracteristicas do conjunto de dados e o tipo de anélise a que estes serdo submetidos, além dos
prés e contras de cada opcao.

Os desenvolvedores do ECOHIS (PAHEL; ROZIER; SLADE, 2007), em artigo
demonstrando a constru¢ao do indice, optaram por transformar as respostas “nao sei”’ em dados
faltantes e excluir do banco de dados os individuos com mais de dois itens nao respondidos na
secdo de QVRSB infantil e um item na secdo familiar. Para aqueles com até duas respostas
ausentes na secdo infantil ou uma ausente na sec¢do familiar, 0s autores preconizam a imputacao
de dados, considerando a média dos itens respondidos naquela se¢do. A justificativa
apresentada foi a de que esta conduta evita a perda de muitos sujeitos de pesquisa, por permitir
gue respondentes sejam incluidos na amostra analitica em uma sec¢do, ainda que isto nao seja
possivel na outra.

Este tratamento, contudo, ndo é consenso entre as pesquisas utilizando o ECOHIS
original ou suas versdes traduzidas para outras linguas. Ao avaliarem as propriedades
psicométricas da versao brasileira da escala (B-ECOHIS), Scarpelli et al. (2011) consideraram
as repostas “ndo sei” como dado perdido, mas ndo revelaram se houve exclusdo de casos por
este motivo. Na validagdo da mesma escala, Martins-Junior et al. (2012) relataram que foram
excluidos da amostra final todos os individuos contendo ao menos uma pergunta ndo respondida
ou “ndo sei”. Outros artigos ndo mencionam o tratamento conferido aos referentes dados
(CANGUSSU et al., 2020; CORREA-FARIA et al., 2018; DU et al., 2010).

Visando evitar perda de sujeitos de pesquisa, neste estudo, considerou-se a resposta “nao
sei” as perguntas sobre a frequéncia de eventos negativos relacionados a saude bucal da crianca,
como auséncia de percepc¢éo de efeito negativo. O mesmo ocorreu para as respostas ausentes,

de forma que ambas foram recodificadas como “nunca”.
q
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Finalizada a limpeza do banco, foram realizadas as analises descritivas das condi¢des
sociodemogréficas, do B-ECOHIS (suas se¢des, dominios e itens separadamente) e das doengas
bucais investigadas, obtendo-se as frequéncias absolutas e relativas para as varidveis
categoricas e as medidas centrais e de dispersdo para as variaveis continuas. Em seguida, as
variaveis continuas foram entdo categorizadas conforme explicado na secao anterior, levando-
se em consideracdo a mediana.

Estando todas as variaveis de interesse dicotomizadas, a carie dentaria foi testada como
variavel de interacdo na andlise bruta, conforme sinalizado no modelo empirico. A interagdo
foi identificada apenas para o desfecho de QVRSB familiar no modelo contendo as criangas
que apresentavam cérie dentéria. Para a associa¢do da ma oclusdo com os demais desfechos
(QVRSB geral e infantil) nenhum efeito de interacdo foi encontrado.

O teste do qui-quadrado de Pearson foi utilizado nas analises exploratérias dos fatores
potencialmente associados ao efeito negativo sobre o B-ECOHIS e suas sec¢fes (nos quatro
modelos avaliados), observando-se um nivel de significancia de 5%. As covariaveis
apresentando p-valor<0,20 na analise para cada desfecho foram levadas a analise multipla.

Na analise maltipla, a regressdo logistica binomial foi utilizada para estimar a Odds
Ratio (OR) e seus respectivos intervalos de confianca de 95%, para as quatro variaveis
dependentes (QVRSB geral, infantil e familiar com e sem cérie do B-ECOHIS) e a méa ocluséo
como exposi¢do. Além do OR bruto, também foram obtidos os seus valores ajustados pelas
covariaveis de interesse.

Para inclusdo das covariaveis nos modelos finais, optou-se pelo método stepwise
backward, tendo como ponto de partida o0 modelo saturado. O efeito causado pela remocéo ou
manutencdo de cada fator foi analisado e aqueles com p-valor <0,05 foram mantidos nos

modelos finais ajustados.

5.8 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi realizado utilizando uma base de dados preexistente oriunda do projeto
maior intitulado “Condigdes de satde bucal de pré-escolares de Salvador-Ba: uma abordagem
populacional”, o qual foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal da Bahia, Salvador-Ba, Brasil (CAAE
78351317.0.0000.5024).
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Em sua concepcdo e execucdo foram respeitadas as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos descritas nas Resolugcfes 466/12 e
510/2016 do Conselho Nacional de Satde (BRASIL, 2012; BRASIL, 2016). Foram garantidos
os principios de autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e equidade dos
participantes, conforme descrito no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido apresentado
e assinado pelos responsaveis dos pré-escolares.

As criangas avaliadas que apresentaram necessidade de tratamento foram encaminhadas
para atendimento nas unidades de salde responsaveis pelas areas nas quais as escolas estdo
localizadas. Na auséncia de uma unidade de salde, as criancas foram encaminhadas para o

ambulatdrio da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia.
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6 RESULTADOS

Foram avaliadas 1566 criancas moradoras de vinte e cinco bairros distintos, distribuidos
nos doze distritos sanitarios do municipio de Salvador. As criancas avaliadas possuiam entre
12 e 71 meses, com idade média de 53,51 meses (dp= 10,60), 50,4% eram do sexo masculino
e 49,6% do sexo feminino. A maioria das criangas foi declarada como parda (60,7%) e preta
(31,7%) pelos responsaveis (tabela 1).

Com relacdo as variaveis utilizadas para indicar a posicao social das familias, observou-
se uma similaridade entre a escolaridade paterna (dado ndo mostrado) e a materna (Tabela 1).
O ensino superior incompleto foi declarado por 43,6% das maes, com 65,9% destas
apresentando entre 26 e 44 anos de idade. A maioria das familias relatou morar em casas de
alvenaria (76,9%), e na maior parte destas coabitavam de duas a quatro pessoas, além da crianca
(72,2%). Um detalhamento sociodemografico dos participantes da amostra pode ser observado
na Tabela 1.

Tabela 1 — Distribuicéo das caracteristicas sociodemograficas entre pré-escolares de Salvador-
BA, 2018 (n=1566).

(continua)

Caracteristicas da crianca n %
Sexo Masculino 789 50,4
Feminino 777 49,6
Raga/ Cor Amarelo 9 0,6
Branco 96 6,7
Preto 452 31,7
Pardo 865 60,7
Indigena 3 0,2
Idade 12 a 47 meses 498 31,8
48 a 71 meses 1068 68,2
Periodo na escola Um turno 505 44,3
Integral 636 55,7
Onde a crianca fica Em casa 66 5,6
Escola comunitaria 180 15,4
Escola municipal 923 79,0
Nascimento Termo 1089 69,6
Pré- termo 193 12,3
P6s-termo 157 10,0
Tempo de amamentacgdo Até 6 meses? 556 39,1

> 6 meses 867 60,9
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(concluséo)

Caracteristicas da crianca %
Escolaridade materna Nao alfabetizado 7 0,5
Fundamental incompleto 27 1,9
Fundamental completo 271 18,9
Ens. Médio incompleto 113 7,9
Ens. Médio completo 214 14,9
Superior incompleto 626 43,6
Superior completo 100 7,0
Idade materna 18-25 anos 399 25,5
26-44 anos 1033 65,9
45 anos ou mais 65 472
Tipo de domicilio Alvenaria 948 76,9
Barraco 32 2,6
Apartamento 253 20,5
Umidade no domicilio Néo 986 76,8
Sim 294 23,2
Moradores na casa além da 1 pessoa 37 2,4
crianca 2-4 pessoas 1131 12,2
5-7 pessoas 307 19,6
8-10 pessoas 30 1,9
Mais de 10 pessoas 2 0,1
Namero de cdémodos do domicilio Até 4 cdmodos 649 43,7
5 cémodos ou mais 837 56,3

2 |ndica aleitamento materno ausente ou em periodo inferior ou igual a 6 meses.

Em relacdo a saude bucal, a maioria das criangas examinadas se apresentou livre de

traumatismos dentarios (77,3%) e de alteracdes em tecidos moles (98,1%). A condicdo bucal

mais prevalente foi a céarie dentaria (36,3%, n=568). Entre os habitos parafuncionais, a

mordedura de objetos (30,8%) e o bruxismo (26,2%) foram os mais frequentes (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuigdo das condi¢es de saude bucal e hébitos parafuncionais entre pré-
escolares de Salvador-Ba, 2018 (n=1566).

(continua)

Condigdes / habitos n ’ %
Presenca de cérie Ausente 998 63,7
Presente 568 36,3
Presenca de traumatismo dentario Ausente 1205 77,3
Presente 353 22,7
Lesdo em tecido mole Ausente 1535 98,1
Presente 29 19
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(concluséo)

Condicdes / habitos n %
Alteracéo freio labial Ausente 1341 85,8
Presente 222 14,2
Alteragdo freio lingual Ausente 1511 96,7
Presente 51 3,3
Mordedura de objetos Ausente 835 69,2
Presente 371 30,8
Succéo chupeta Ausente 1317 89,5
Presente 154 10,5
Succao digital Ausente 1118 93,6
Presente 77 6,4
Onicofagia Ausente 927 63,8
Presente 527 36,2
Bruxismo Ausente 1 056 73,8
Presente 375 26,2
Ma oclusdo Ausente / leve 1159 74,0
Moderada / Severa 407 26,0
Sobressaléncia Normal 1235 78,9
Aumentada 140 8,9
Topo a topo 106 6,8
Cruzada anterior 85 5,4
Sobremordida Normal 1122 71,8
Reduzida 50 3,2
Aberta 217 13,9
Profunda 173 11,1
Mordida cruzada Ausente 1450 92,9
Unilateral 92 59
Bilateral 18 1,2
Classe de canino Classe | 1394 89,6
Classe Il 86 55
Classe 111 76 49

Considerando que a ma ocluséo foi considerada presente apenas quando se apresentou

como moderada/severa, sua prevaléncia na amostra foi de 26%. Quando avaliados os tipos de

ma oclusdo diagnosticados, observou-se que os padrdes de mordida aberta anterior (13,9%)

foram os mais observados entre os pré-escolares. A ocorréncia detalhada dos parametros
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clinicos avaliados para estabelecer o diagnéstico oclusal na populacdo estudada pode ser
visualizado na Tabela 2.

No que diz respeito a qualidade de vida relacionada a saude bucal avaliada através do
B-ECOHIS, a maioria dos responsaveis (67,2%) nao relatou efeitos negativos sobre suas
criangas ou sobre o contexto familiar (Grafico 1). Dentre os individuos que declararam a
presenca dos efeitos estudados, foram observados tanto valores minimos quanto 0s maximos
para as se¢Oes de QVRSB infantil e familiar e no escore geral da escala. Na se¢do de QVRSB
infantil, apenas um respondente pontuou o valor de teto (32), 0 mesmo acontecendo com o
escore geral (54). Na se¢do de QVRSB familiar, cinco individuos apresentaram pontuacéo igual
a 16, correspondendo ao maior efeito negativo possivel dos dominios avaliados (dados nédo
mostrados).

O efeito negativo sobre a QVRSB infantil (27,1%) foi superior ao observado no contexto
familiar (20,0%), conforme demonstrado no grafico 1. Observando a composicao de cada se¢éo,
identificou-se que, na secdo de QVRSB familiar, os responsaveis relataram maior efeito
negativo sobre o dominio stress (17,9%) em detrimento do dominio de funcao familiar (9,1%).
Ja na secdo de QVRSB infantil, os efeitos deletérios sobre o dominio social (3,8%) e o dominio
psicoldgico (8,9%) foram inferiores aos dominios de funcdo (17,1%) e ao de sintoma (20,9%).
Vale ressaltar que o dominio de sintoma € composto apenas pelo questionamento de ocorréncia
de dor de origem odontogénica, o qual foi também o efeito negativo mais relatado entre todos

0s aspectos avaliados pelo B-ECOHIS.

100
27,0% 32,0%
7
: %
QVRSB familiar QVRSB infantil QVRSB geral

Gréfico 1 —Efeitos negativos sobre a Qualidade De Vida Relacionada a Satde Bucal (geral,
infantil e familiar), mensurada pelo B-ECOHIS, em pré-escolares de Salvador-Ba, 2018
(n=1566).
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Analisando, de forma isolada, as demais perguntas que compdem o B-ECOHIS,
identificou-se que, entre as funcbes béasicas avaliadas, o ato de falar foi a atividade com menor
efeito percebido, ao passo que a dificuldade de comer (10%) e beber (8,5%) certos tipos de
alimentos foram as mais prejudicadas na visao dos responsaveis. Na secao de QVRSB familiar,
0 aborrecimento (9,7%) e o sentimento de culpa (9,1%) devido a problemas com os dentes ou
tratamentos dentérios da crianca foram os eventos mais comuns.

Ao avaliar as respostas ao B-ECOHIS de acordo com a exposi¢cdo a ma ocluséo,
observou-se que os efeitos negativos sobre a QVRSB dos itens isolados foram mais percebidos
pelos responsaveis de criangas que ndo possuiam ma oclusdo (tabela 3). A dificuldade para
pronunciar qualquer palavra devido a problemas com os dentes ou tratamentos dentérios foi o
unico item com prevaléncia similar entre os grupos. A prevaléncia de efeitos negativos também

foi superior nas criancas sem ma oclusdo quando avaliadas as sec¢Ges infantil e familiar do B-

ECOHIS, e seus respectivos dominios (tabela 4).

Tabela 3 —Efeito negativo reportado para cada item do B-ECOHIS, segundo a presenca de méa
oclusdo, pelos responsaveis de pré-escolares de Salvador-Ba, 2018 (n=1566).

(continua)
" SEM MA | COM MA

ITENS DO QUESTIONARIO OCLUSAO | OCLUSAO
Secdo de QVRSB infantil (4 dominios) n n (%) n (%)
Ja sentiu dores nos dentes, na boca ou nos maxilares NAO* 1238 907 (78,26) 331(81,33)
(ossos da boca)? SIM** 328 252 (21,74) 76 (19,67)
Ja teve dificuldade em beber bebidas quentes ou frias NAO 1433 1051 (90,68) 382 (93,86)
devido a problemas com os dentes ou tratamentos SIM 133 108 (9,32) 25 (6,14)
dentérios?
Ja teve dificuldade para comer certos alimentos NAO 1382 1014 (87,49) 368 (90,42)
devido a problemas com os dentes ou tratamentos SIM 184 145 (12,51) 39 (9,58)
dentarios?
J& teve dificuldade de pronunciar qualquer palavra NAO 1514 1123(96,89) 391 (96,07)
devido a problemas com os dentes ou tratamentos SIM 52 36 (3,11) 16 (3,93)
dentarios?
Ja faltou a creche, jardim de infancia ou escola NAO 1504 1108 (95,60) 396 (97,30)
devido a problemas com os dentes ou tratamentos SIM 62 51 (4,40) 11 (2,70)
dentérios?
J& teve dificuldade em dormir devido a problemas NAO 1481 1087 (93,79) 394 (96,81)
com os dentes ou tratamentos dentarios? SIM 85 72 (6,21) 13 (3,19)
Ja ficou irritada devido a problemas com os dentes ou NAO 1456 1070 (93,32) 386 (94,84)
tratamentos dentarios? SIM 110 89 (7,68) 21 (5,16)
J& evitou sorrir ou rir devido a problemas com os NAO 1516 1120 (96,64) 396 (97,30)
dentes ou tratamentos dentarios? SIM 50 39 (3,36) 11 (2,70)
J& evitou falar devido a problemas com os dentes ou NAO 1536 1135(97,93) 401 (98,53)
tratamentos dentarios? SIM 30 24 (2,07) 6 (1,47)
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Tabela 3 —Efeito negativo reportado para cada item do B-ECOHIS, segundo a presenca de mé

oclusao, pelos responsaveis de pré-escolares de Salvador-Ba, 2018 (n=1566).

(concluséo)

" SEM MA| COM MA
ITENS DO QUESTIONARIO oCLUSEO| OCLUSAO
Secdo de QVRSB familiar (2 dominios) n n (%) n (%)
Ja teve problemas com os dentes ou fez tratamentos NAO* 1484 1092 (94,22) 392 (96,31)
dentérios que causaram impacto financeiro na sua SIM** 82 67 (5,78) 15 (3,69)
familia?
J& ficou aborrecida devido a problemas com os dentes ~ NAO 1357 996 (85,94) 361 (88,70)
ou tratamentos dentérios de sua crianga? SIM 209 163 (14,06) 46 (11,30)
J& se sentiu culpada devido a problemas com os NAO 1360 992(85,59) 368 (90,42)
dentes ou tratamentos dentarios de sua crianga? SIM 206 167 (14,41) 39 (9,58)
Ja faltou ao trabalho devido a problemas com os NAO 1480 1092 (94,22) 388 (95,33)
dentes ou tratamentos dentarios de sua crianca? SIM 86 67 (5,78) 19 (4,67)

* N&o = Nunca / quase hunca
** SIM = As vezes, com frequéncia, com muita frequéncia

Tabela 4 — Efeitos negativos sobre as se¢cdes do B-ECOHIS e seus respectivos dominios, segundo
a presenca de ma oclusdo, reportado por responsaveis de pré-escolares de Salvador-Ba, 2018

(n=1566).
~ c SEM MA COM
SECOES E DOMINIOS DO B-ECOHIS OCLUSAO MAOCLUSAO
n n (%) n (%)

Secdo de QVRSB infantil NAO* 1142 831 (71,70) 311 (76,41)
SIM** 424 328 (28,30) 96 (23,59)
Dominio de Sintoma (1 item) NAO 1238 907 (78,26) 331 (81,33)
SIM 328 252 (21,74) 76 (19,67)
Dominio de funcéo (4 itens) NAO 1298 950 (81,97) 348 (85,50)
SIM 268 209 (18,03) 59 (14,50)
Dominio psicoldgico (2 itens) NAO 1426 1045 (90,16) 381 (93,61)
SIM 140 114 (9,84) 26 (6,39)
Dominio Social (2 itens) NAO 1507 1113 (96,03) 394 (96,81)
SIM 59 46 (3,97) 13 (3,19)
Se¢do de QVRSB familiar NAO* 1253 904 (78,00) 349 (85,75)
SIM** 313 255 (22,00) 58 (14,25)
Dominio de estresse parental (2 itens)  NAO 1285 933 (80,50) 352 (86,49)
SIM 281 226 (19,50) 55 (13,51)
Dominio de fungdo familiar (2 itens) NAO 1424 1045 (90,16) 379 (93,12)
SIM 142 114 (9,84) 28 (6,88)

* N&o = Nunca / quase nunca
** SIM = As vezes, com frequéncia, com muita frequéncia
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Na analise bruta, identificou-se a interacdo da carie dentéria na associacdo entre a ma
ocluséo e a QVRSB familiar, de forma que esta foi estatisticamente significante apenas na
presenca de carie dentaria (p=0,01). Sem variaveis de interacdo, a relacdo entre a ma ocluséo e

os demais desfechos foi significante para a QvRSB geral (p=0,01) e néo significante para a

secdo infantil (p=0,07).

Tabela 5 - Associacdo entre condicBes sociodemogréficas e qualidade de vida relacionada a satide
bucal (QVRSB familiar) mensurada pelo B-ECOHIS segundo a presenca de ma oclusédo, em
pré-escolares com carie dentaria em Salvador BA, 2018 (n=568).

QVRSB FAMILIAR (COM CARIE)

VARIAVEIS SEM MA OCLUSAO | COM MA OCLUSAO

N [ n®%) |[pvalor[N]| n(%) [p-valor
. Masculino 219 77 (46,95) 66 17 (50,00)

Sexodacrianga o inino 218 87(305) %0 65 17(s000) 0%

Cor/raga Branco / amarelo 25 11 (7,48) 0,46 7 0(0,00) 0,10*
Negro /indigena 372 136 (92,52) 115 32(100,0)

Idade da crianca 12 a 47 meses 89 25(15,24)  0,04* 30 3(8,82) 0,02*
48 a 71 meses 348 139 (84,76) 101 31(91,18)

Nascimento Termo 334  (86,43)121 0,21 91 26 (86,67) 0,87
Pré-termo 41 19(13,57) 13 4(13,33)

Periodo na creche  Parcial 151 52 (41,94) 0,44 39 10 (35,71) 0,30
Integral 187 72 (58,06) 50 18(64,29)

Tempo de < 6 meses® 136 39(26,53) 0,02 54 15 (46,88) 0,88
amamentag&o > 6 meses 269 108 (73,47) 64 17 (53,33)

Idade materna 18-32 anos 243 89 (61,38) 0,85 69 18 (58,06) 0,84
>33 anos 157 56 (38,62) 53 13(41,94)

Escolaridade < fundamental comp. 204 74 (53,24) 0,91 57 20(60,61) 0,07*
materna Ensino médio comp. 182 65 (46,76) 64 13(39,39)

Tipo de domicilio  Alvenaria 329 123 (96,85) 0,67 94 21(91,30) -
Barraco 9 4 (3,15) 3 2 (8,70)

Umidade do Umida 94  38(30,16) 0,47 29 5(20,00) 0,41
domicilio Seca 243 88 (69,84) 81 20 (80,00)

NUmero de <4 comodos 185 66 (44,59) 0,95 60 24(75,00) 0,00*
Cdmodos no > 5 comodos 228 82 (55,41) 66 8 (25,00)

domicilio

Densidade Até 4 pessoas 176 61 (40,13) 054 71 17 (51,52) 0,68

domiciliar > 5 pessoas 242 91 (59,87) 59 16 (48,48)

2 Amamentagdo em periodo igual ou inferior a 6 meses.
*significancia estatistica para inclusdo na regressao logistica binomial, valor de p <0,20.
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Tabela 6 - Associacdo entre agravos bucais e qualidade de vida relacionada a satde bucal
(QVRSB familiar) mensurada pelo B-ECOHIS segundo a presenca de ma oclusdo, em pre-
escolares com cérie dentaria em Salvador BA, 2018 (n=568).

QVRSB FAMILIAR ( COM CARIE)
VARIAVEIS SEM MA OCLUSAO COM MA OCLUSAO

N n (%) p-valor | N n (%) p-valor

Traumatismo dentario NAO 352 138 (84,66) 0,12 87 24 (70,59) 0,82

SIM 83 25 (15,34) 39 10 (29,41)
Bruxismo NAO 278 93(66,43) 0,13* 94 23(71,88) 0,30
SIM 113 47 (33,57) 26 9 (28,13)
Chupeta NAO 377 139 (93,92) 0,62 93 5(15,63) 0,15
SIM 28 9 (6,08) 31 27 (84,38)
Succdo digital NAO 316 113 (100,0) 0,04* 84 19(82,61) 0,32
SIM 8 0,0 (0,0) 11 4 (17,39)
Onicofagia NAO 252 84 (57,53) 0,12* 85 22 (70,97) 0,86
SIM 151 62 (42,47) 37 9 (29,03)
Mordedura de objetos NAO 232 82 (68,33) 083 70 17(73,91) 0,90
SIM 104 38 (31,67) 26 6 (26,09)
DDE NAO 390 148 (90,24) 0,75 109 30(88,24) 042
SIM 45 16 (9,76) 21 4 (11,76)
Alteracdo do nimero de NAO 433 163 (99,39) 0,88 127 32 (94,12) 0,27
dentes SIM 3 1(0,61) 4 2 (5,88)
Alteracio em tecidos NAO 426 160 (97,56) 0,94 128 32 (94,12) -
moles SIM 11 4(2,44) 3 2 (5,88)
Alteragdo do feio labial NAO 395 151 (92,07) 0,35 112 30 (88,24) 0,60
SIM 42 13 (7,93) 19 4 (11,76)
Alteracdo do freio lingual NAO 417 159 (97,55)  0,13* 124 32(94,12) 087
SIM 19 4 (2,45) 7 2 (5,88)
Sobressaléncia NAO 397 147 (89,63) 050 65 19(55,88) 0,40
SIM 40 17 (10,37) 66 15 (44,12)
Sobremordida NAO 372 142 (86,59) 051 42 14 (41,18)  0,20*
SIM 65 22 (13,41) 88 20 (58,82)
Mordida cruzada NAO 424 158 (96,93) 0,41 100 30(88,24) 0,06*
SIM 10 5(3,07) 31 4 (11,76)
Classe de canino NAO 423 161 (98,17) 0,21 81 20 (62,50) 0,86
SIM 14 3(1,83) 46 46 (36,22)

*significancia estatistica para inclusao na regressao logistica binomial, valor de p <0,20.

As tabelas 5 e 6 mostram a analise bivariada da QVRSB familiar e covariaveis bucais e
sociodemograficas, considerando a presenca da variavel de interacdo, a carie dentaria. Na

presenca da carie e ma oclusdo, a QvRsB familiar se mostrou associada a idade da crianga,
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escolaridade materna, nimero de cdmodos no domicilio e mordida cruzada (p<0,05). Havendo
carie e estando ausente a ma oclusdo, a QVRSB familiar esteve associada a idade da crianca,
tempo de amamentacdo e succao digital (p<0,05).

Na auséncia da carie dentaria e presente a ma oclusdo, a QVRSB familiar esteve
associada apenas ao numero de cbmodos no domicilio (p<0,05). Ausentes as duas condicdes, a
QVRSB familiar foi associada ao periodo na creche, umidade do domicilio, densidade
domiciliar, sucgdo digital, mordedura de objetos, DDE e alteracdo de freio labial (p<0,05),

como pode ser visualizado nas tabelas 7 e 8.

Tabela 7 - Associagdo entre condigdes sociodemograficas e qualidade de vida relacionada a satude
bucal (QVRSB familiar) mensurada pelo B-ECOHIS segundo a presenca de méa oclusao, em preé-
escolares sem cérie dentaria em Salvador BA, 2018 (n=998).

(continua)
o QVRSB FAMILIAR (SEM CARIE) _
Variaveis SEM MA OCLUSAO | COM MA OCLUSAO

N| n(@) J[pvalor| N | n(%) [p-valor

Sexo da crianga Masculino 364 47 (51,65) 0,80 140 11 (45,83) 0,61
Feminino 358 44 (48,35) 136 13 (54,17)

Cor / raga Branco / amarelo 52 5 (6,25) 056 21 0(0,00 0,12*
Negro /indigena 607 75(93,75) 226 23 (100,0)

Idade da crianca 12 a 47 meses 273 31(31,07) 0,43 106 6(25,00) 0,16*
48 a 71 meses 449 60 (65,93) 170 18 (75,00)

Nascimento Termo 537 65 (82,28) 0,65 203 14(73,68) 0,17*
Pré-termo 102 14 (17,72) 37 5(26,32)

Periodo na creche Parcial 243 27(34,62) 0,03 72 7(36,84) 0,81
Integral 288 51 (65,38) 111 12 (63,16)

Tempo de < 6 meses® 245 26 (32,50) 0,28 121  8(40,00) 0,48
amamentagdo > 6 meses 401 54 (67,50) 133 12 (60,00)

Idade materna 18-32 anos 353 49 (58,33) 0,32 118 9 (45,00) 0,88
>33 anos 309 35(41,67) 135 11 (55,00)

Escolaridade materna < fundamental comp. 263 35 (43,21) 0,51 101 8(34,78) 0,69
Ensino médio comp. 397 46 (56,79) 160 15 (65,22)

Tipo de domicilio Alvenaria 552 68 (97,14) 0,98 226 17(100,0) -
Barraco 16 2 (2,86) 4 0 (0,0

Umidade do Umida 131 25(33,78) 0,01* 40 4(17,39) 0,95
domicilio Seca 456 49 (66,22) 196 19 (82,61)

NUmero de <4 comodos 298 44 (51,16) 0,14* 106 5(20,83) 0,05*
Cdmodos no > 5 comodos 382 42 (48,84) 161 19 (79,17)

domicilio

Densidade Até 4 pessoas 369 35(39,77) 0,01* 145 11 (45,83) 0,37

domiciliar > 5 pessoas 328 53 (60,23) 121 13 (54,17)

*significancia estatistica para inclusdo na regressao logistica binomial, valor de p <0,20.
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Tabela 8 - Associacdo entre agravos bucais e qualidade de vida relacionada a saude bucal
(QVRSB familiar) mensurada pelo B-ECOHIS segundo a presenca de mé oclusdo, em preé-
escolares sem cérie dentaria em Salvador BA, 2018 (n=998).

QVRSB FAMILIAR (SEM CARIE)

VARIAVEIS SEM MA OCLUSAO COM MA OCLUSAO

N ‘ n (%) ‘p-valor N ‘ n (%) ‘p-valor

Traumatismo dentario NAO 564 68 (74,71) 0,39 202 17 (70,83) 0,78
SIM 157 23 (25,27) 74 7(29,17)

Bruxismo NAO 477 57 (67,06) 0,25 207 17(70,83) 0,26
SIM 183 28(32,94) 53 7(29,17)

Chupeta NAO 635 78(90,70) 0,16* 212 20(83,33) 0,62
SIM 40 8 (9,30) 55 4(16,67)

Succdo digital NAO 525 54 (85,71) 0,00 193 16 (88,89) 0,92
SIM 32 9(14,29) 26 2(11,11)

Onicofagia NAO 411 46v(56,10) 0,26 179 13(61,90) 0,53
SIM 255 36 (43,90) 84  8(38,10)

Mordedura de objetos NAO 394 39 (58,21) 0,02 139 9(52,94) 0,24
SIM 169 28(41,79) 72 8(47,06)

DDE NAO 665 77 (84,62) 0,00 253 21(91,30) 0,85
SIM 56 14 (15,38) 21 2 (8,70)

Alteragdo do nimero de dentes  NAO 714 89 (98,89) - 272 23(95,83) -
SIM 5 1(1,11) 2 1(4,17)

Alteracdo em tecidos moles NAO 709 89 (97,80) 0,67 272 24 (100,0) -
SIM 12 2 (2,20) 3 0 (0,0

Alteracdo do feio labial NAO 606 85 (93,41) 0,01* 228 19(79,17) 0,61
SIM 114 6 (6,59) 47  5(20,83)

Alteracdo do freio lingual NAO 704 89 (97,80) 0,99 266 24 (100,0) -
SIM 16 2 (2,20) 9 0 (0,0

Sobressaléncia NAO 644 83(91,21) 051 129 9 (37,50) 0,34
SIM 78 8 (8,79) 147 15 (62,50)

Sobremordida NAO 617 77 (84,62) 0,78 91 9(39,13) 0,53
SIM 104 14 (15,38) 183 14 (60,87)

Mordida cruzada NAO 706 91 (100,0) 0,15* 220 18(78,26) 0,83
SIM 14 0 (0,0) 55  5(21,74)

Classe de canino NAO 696 88 (96,70) 0,87 194 16 (72,73) 0,92
SIM 26 3(3,30) 76 6 (27,27)

*significancia estatistica para inclusao na regressao logistica binomial, valor de p <0,20.
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Na anélise entre a QVRSB geral do B-ECOHIS com as covariaveis, idade materna e da
crianga, escolaridade materna, tempo de amamentacdo, umidade do domicilio, nimero de
comodos e de pessoas no domicilio (p<0,05), estiveram associados na analise bivariada. O
mesmo ocorrendo para a sobremordida, a carie dentéria, alteracdo de freio labial, a mordedura
de objetos, onicofagia e bruxismo (p<0,05). Quando analisado o efeito negativo na qualidade
de vida infantil, estiveram associadas as variaveis de cérie dentéria, a mordedura de objetos,
onicofagia e bruxismo (p<0,05), além de idade materna e da crianga; escolaridade materna;
tempo de amamentacdo; umidade; e nUmero de comodos e de pessoas no domicilio (p<0,05).

Detalhamento da analise para a QVRSB geral e familiar pode ser observado nas tabelas 9 e 10.

Tabela 9 - Associacdo entre condigdes sociodemogréficas e qualidade de vida relacionada a
saude bucal (QVRSB geral e infantil) mensurado pelo B-ECOHIS em pré-escolares de Salvador
BA, 2018 (n=1566).

(continua)
i QVRSB GERAL QVRSB INFANTIL
VARIAVEIS N
n (%) p-valor n (%) p-valor

Sexo da crianga Masculino 789 253 (49,22) 0,52 206 (48,58) 0,39
Feminino 777 261 (50,78) 218 (51,42)

Cor / raca Branco / amarelo 105 29 (6,20) 0,24 26 (6,75) 0,59
Negro /indigena 1320 439 (93,80) 359 (93,25)

Idade da crianca 12 a 47 meses 498 114 (22,18) 0,00* 85 (20,05) 0,00*
48 a 71 meses 1068 400 (77,82) 339 (79,95)

Nascimento Termo 1165 372 (84,93) 0,53 306 (84,53) 0,42
Pré-termo 193 66 (15,07) 56 (15,47)

Periodo na creche Parcial 505 173 (43,25) 0,61 148 (45,96) 0,47
Integral 636 227 (56,75) 174 (54,04)

Tempo de < 6 meses? 556 150 (32,12) 0,00* 120 (30,85) 0,00*
Amamentacao > 6 meses 867 317 (67,88) 269 (69,15)

Idade materna 18-32 anos 783 278 (59,53) 0,01* 234 (60,94) 0,00*
> 33 anos 189 (40,47) 150 (39,06)

654

Escolaridade materna < fundamental comp. 625 227 (48,61) 0,01* 192 (49,74) 0,01*
Ensino médio comp. 803 240 (51,39) 194 (50,26)

Tipo de domicilio Alvenaria 1201 380 (96,45) 0,15* 315 (96,04) 0,07*
Barraco 32 14 (3,55) 13 (3,96)

Umidade do domicilio Umida 294 120 (28,99) 0,00* 95 (27,94) 0,01*
Seca 976 294 (71,01) 245 (72,06)
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Tabela 9 - Associacdo entre condicOes sociodemograficas e qualidade de vida relacionada a saude
bucal (QVRSB geral e infantil) mensurado pelo B-ECOHIS em pré-escolares de Salvador BA,

2018 (n=1566).

(concluséo)

] QVRSB GERAL QVRSB INFANTIL
VARIAVEIS N
n (%) p-valor N n (%)
NUmero de COmodos <4 comodos 649 232 (47,64) 0,03* 198 (48,89) 0,01*
no domicilio > 5 comodos 837 255 (52,36) 207 (51,11)
Densidade domiciliar ~ Até 4 pessoas 761 221 (44,56) 0,00* 190 (46,34) 0,06*
> 5 pessoas 750 275 (55,44) 220 (53,66)

2 |ndica aleitamento materno ausente ou em periodo inferior ou igual a 6 meses.

*significancia estatistica para inclusao na regressao logistica binomial, valor de p <0,20.

Tabela 10 - Associacdo entre agravos bucais e qualidade de vida relacionada a satde bucal
(QVRSB geral e infantil) mensurada pelo B-ECOHIS em pré-escolares de Salvador BA, 2018

(n=1566).
(continua)
p QVRSB GERAL QVRSB INFANTIL
VARIAVEIS N

n (%) p-valor n (%) p-valor

Cérie NAO 998 223 (43,39) 0,00* 168 (39,62) 0,00*
SIM 568 291 (56,61) 256 (60,38)

Traumatismo dentario NAO 1205 390 (76,02) 0,38 322(76,12) 0,48
SIM 353 123 (23,98) 101 (23,88)

Lesdo em tecido mole NAO 1535 503 (97,86) 0,56 413 (97,41) 0,19*
SIM 29 11 (2,14) 11 (2,59)

Sucgdo chupeta NAO 1317 432 (89,81) 0,81 357 (89,47) 0,96
SIM 154 49 (10,19) 42 (10,53)

Succdo digital NAO 1118 360 (93,75) 0,85 301 (94,65) 0,35
SIM 77 24 (6,25) 17 (5,35)

Onicofagia NAO 927 282 (59,49) 0,02* 234 (59,39) 0,03*
SIM 527 192 (40,51) 160 (40,61)

Bruxismo NAO 1056 324 (68,35) 0,00* 265 (67,26) 0,00*
SIM 375 150 (31,65) 129 (32,74)

Mordedura de objetos NAO 835 249 (63,04) 0,00* 199 (61,23) 0,00*
SIM 371 146 (36,96) 126 (38,77)

DDE NAO 1417 460 (89,84) 0,34 385(91,23) 0,74
SIM 143 52 (10,16) 37 (8,77)

Chave de canino NAO 1394 459 (90,00) 0,71 376 (89,31) 0,83
SIM 162 51 (10,00) 45 (10,69)

Sobressaléncia NAO 1235 410 (79,77) 0,54 337 (79,48) 0,71
SIM 331 104 (20,23) 87 (20,52)
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Tabela 10 - Associacdo entre agravos bucais e qualidade de vida relacionada a saude bucal
(QVRSB geral e infantil) mensurada pelo B-ECOHIS em pré-escolares de Salvador BA, 2018
(n=1566).

(concluséo)

) QVRSB GERAL QVRSB INFANTIL
VARIAVEIS N
n (%) p-valor n (%) p-valor
Sobremordida NAO 1122 388 (75,78) 0,01* 314 (74,41) 0,17*
SIM 440 124 (24,22) 108 (25,59)
Mordida cruzada NAO 1450 481 (93,95) 0,28 394 (93,36) 0,70
SIM 110 31 (6,05) 28 (6,24)
Alteracao freio labial NAO 1341 457 (88,91) 0,01 373(87,97) 0,13*
SIM 222 57 (11,09) 51 (12,03)
Alteracéo freio lingual NAO 1511 493 (96,10) 0,32 405 (95,74) 0,18*
SIM 51 20 (3,90) 18 (4,26)
Alteracdo do nimero de NAO 1546 506 (98,64) 0,17* 417 (98,58) 0,18*
dentes SIM 14 7 (1,36) 6 (1,42)

*significancia estatistica para inclusdo na regressao logistica binomial, valor de p <0,20.

Na avaliacdo da interacdo principal, obteve-se uma associacdo negativa bruta
estatisticamente significante entre a mé oclusdo e QVRSB geral (OR=0,71; IC 95% 0,56 —0,92)
e para a ma oclusdo e QVRSB familiar no modelo com cérie dentaria (OR=0,58; IC 95% 0,38
— 0,90). Esta contudo foi ausente para a QVRSB familiar no modelo sem cérie dentaria
(OR=0,66; IC 95% 0,41 — 1,06) e para 0 QVRSB infantil (OR=0,78; IC 95% 0,68 -1,02).

Na andlise de regressdao multipla, as variaveis dependentes QVRSB geral, infantil e
familiar (com e sem carie dentaria) foram testadas. Nenhum dos trés modelos ajustados
apresentou significancia estatistica, isto €, a ma oclusao ndo se mostrou relevante para o efeito
negativo na qualidade de vida da crianca ou das familias, ainda que considerando o efeito da

carie dentaria como variavel de interagdo (Tabela 11).
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Tabela 11: Razdo de chances bruta e ajustada para a associacdo entre a ma ocluséo e a
gualidade de vida relacionada a salde bucal (QVRSB geral, infantil e familiar) em pré-
escolares de Salvador-Ba. 2018 (n = 1566).

Desfechos OR ggﬂ/to(; (Ic P-valor OR ajguss('f/i ;jo (Ic P-valor
QVRSB geral 0,71 (0,56 — 0,92) 0,01 083(058-117¢% 029
QVRSB infantil 0,78 (0,68 -1,02) 0,07 089 (061-128° 0,52
g\e’rﬁizrig"mi"ar 066(041-1,06) 008  076(038-153° 0,44
QVRSB Familiar 0,58 (0,38 — 0,90) 0,01 1,08(059-1,96)0 081

(Com carie)

OR: Razdo de chances da regressao logistica binomial

IC 95%: intervalo de confianca de 95%
2 Ajustado por tempo de amamentagdo, mordedura de objetos e sobremordida

b Ajustado por umidade do domicilio, tempo de amamentacdo, bruxismo e sobremordida
¢ Ajustado por raga/cor, umidade do domicilio, tempo de amamentacao, bruxismo, sucgdo digital e

mordedura de objetos

d Ajustado por idade da crianca, tempo de amamentacéo, traumatismo dentario, sobremordida,
mordida cruzada e classe de canino.
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7 DISCUSSAO

Os achados do presente estudo revelaram a auséncia de associacdo entre a ma oclusao
na denticdo decidua e a qualidade de vida relacionada a saude bucal dos pré-escolares
examinados, além de um baixo percentual de efeitos negativos sobre a QVRSB entre pré-
escolares do municipio de Salvador-Ba.

A mé oclusao tem sido pesquisada quanto a sua capacidade de interferir negativamente
na qualidade de vida infantil, sob a preposicéo de que as alteragdes decorrentes de sua presenca
possam impactar na capacidade das criangas de desenvolver atividades basicas do seu dia a dia,
como comer, beber, falar, socializar e ir a creche. Contudo, ainda que exista plausibilidade
tedrica para a associacdo, sdo escassas e inconclusivas as evidéncias desta ocorréncia em
criancas com idade pré-escolar (GRANVILLE-GARCIA et al., 2016; KRAMER et al., 2013;
PERAZZO et al., 2020; RAMOS-JORGE et al., 2015).

Os poucos estudos que encontraram uma associacao estatisticamente significante entre
os dois eventos foram realizados no Brasil e em apenas dois deles a QVRSB foi mensurada
através do B-ECOHIS e em uma populacdo com idade inferior a 5 anos (GRANVILLE-
GARCIA et al., 2016; KRAMER et al., 2013; PERAZZO et al., 2020; RAMOS-JORGE et al.,
2015). Dentre esses estudos, aquele realizado por Kramer et al. (2013) foi o que utilizou a maior
amostra, abrangendo 1036 criancgas de 2 a 5 anos residentes em Canoas, municipio da regido
Sul do pais. Os autores consideraram o B-ECOHIS enquanto variavel dependente continua,
cuja associacdo com a ma oclusdo se mostrou estatisticamente significativa no modelo de
regressdo de Poisson com variancia robusta (RP= 1.42 1C95% 1.04 — 1.94). No entanto, outros
estudos utilizando o mesmo tipo de andlise e amostras similares ou maiores nao verificaram a
presenca de associacdo, quer seja da ma oclusdo como um todo, quer seja dos seus subtipos
(CANGUSSU et al., 2020; CARVALHO et al., 2013; SCARPELLI et al., 2013; SOUSA et al.,
2014).

Observa-se que, potencialmente, os efeitos negativos decorrentes da ma ocluséo estao
relacionados principalmente a prejuizos a estética dento facial e a autoimagem, que por sua vez
desencadeiam danos sobre os aspectos psicossociais do individuo (ABANTO et al., 2014b;
MARQUES et al., 2006; PERAZZO et al., 2017). Contudo, diferentemente do que ocorre na
adolescéncia e na idade adulta, esse efeito negativo ndo é observado nos estudos em criangas
com idade até cinco anos, pois nesta fase da vida o individuo ainda ndo possui capacidade de
avaliacdo critica de sua propria imagem e aparéncia, assim como ndo é capaz de estabelecer

uma comparacdo de si com seus pares ou com um padrdo bioldgico ou culturalmente
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estabelecido. Isto decorre do fato de que esta habilidade comeca a ser desenvolvida a partir dos
seis anos, idade que também coincide com o provavel inicio da fase de denticdo mista
(ABANTO et al., 2011). Adicionalmente, pais de criancas em idade pré-escolar parecem nao
avaliar prejuizos estéticos como sendo problemas bucais nesta faixa etaria, quando estdo
ausentes sintomas dolorosos (GOMES et al., 2014, 2015; SCARPELLI et al., 2013).

Em um estudo avaliando QVRSB em pré-escolares, solicitaram aos pais das criangas
participantes que avaliassem, usando uma escala do tipo likert, a satde bucal de seus filhos. Os
autores observaram que a resposta a esta pergunta esteve associada aos efeitos negativos sobre
a QVRSB mensurados através do B-ECOHIS. De forma que criancgas apresentando problemas
relacionados a aspectos estéticos como ma ocluséo e carie nos incisivos superiores e sem dor
ndo foram relatadas pelos pais como possuindo problemas bucais, nem efeitos negativos sobre
a QVRSB. Os autores também observaram que a QVRSB destas criancas foi considerada ruim
pelos pais quando estavam presentes, de forma concomitante, cérie visivel e dor. A presenca
isolada destes eventos ndo teve associagdo significativa (GOMES et al. 2015).

Estes achados corroboram com o entendimento atual de que profissionais e pacientes
avaliam e valoram de forma distinta os sinais e sintomas manifestados de uma doenca.
Enquanto profissionais avaliam a necessidade de tratamento de acordo com o diagndstico
obtido por meio de exames normativos, os individuos sob seus cuidados avaliam suas
necessidades de acordo com valores e parametros proprios, nos quais o nivel de importancia
conferido parece estar relacionado ao resultado de um somatorio de eventos objetivos (doenca
visivel ou prejuizo estético) e subjetivos (dor, desconforto frequente ou inabilidade para realizar
tarefas diretamente relacionadas a cavidade bucal). Esta percepcdo confere ainda mais
importancia a investigaces sobre 0s aspectos subjetivos da saude bucal e os efeitos nédo
diretamente mensuraveis dos agravos que colocam em risco a sua manutencdo. Outrossim,
demandam a necessidade de novos estudos sobre como pré-escolares e seus responsaveis
percebem 0s agravos bucais que os acometem, em especial a ma oclusédo, cuja valoracéo e
importancia dada pelos pais e pelas criancas é ainda desconhecida.

A auséncia de associacdo entre ma oclusdo e a QVRSB entre os pré-escolares do
presente estudo concorda com a grande maioria dos resultados publicados na literatura
internacional, que apontam para a inexisténcia de efeitos mensuraveis da ma oclusdo na
denticdo decidua sobre a qualidade de vida de criangas dos 2 aos 5 anos de idade (CANGUSSU
et al., 2020; CARVALHO et al., 2013; SCARPELLI et al., 2013; SOUSA et al., 2014). Os
presentes achados corroboram também as conclusdes de Kragtet al. (2016), cuja metanalise

apontou que a ma oclusdo comecaria a incidir efeitos negativos sobre a qualidade de vida
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relacionada a saude bucal dos individuos apenas a partir dos oito anos de idade, alcangando seu
pico de efeito na adolescéncia, especificamente aos 14 anos.

Vale ressaltar que, no presente estudo, a associacdo entre ma oclusao e a QVRSB dos
pré-escolares foi avaliada utilizando quatro diferentes modelos de regresséo logistica binomial,
sendo dois modelos para avaliagdo da relacdo da mé oclusdo com a QVRSB geral e infantil e
dois mensurando os efeitos possiveis sobre a QVRSB familiar em criangas com e sem cérie
dentaria. Nenhum dos quatro modelos testados mostrou significancia estatistica, de forma que
até mesmo a possibilidade de uma atuacdo sinérgica entre ma oclusdo e a carie dentaria sobre
a QVRSB das criangas avaliadas foi rejeitada. A baixa ocorréncia de todos os eventos avaliados
nesta populagdo (QVRSB, mé ocluséo e cérie dentaria) pode justificar o resultado obtido,
resguardadas também as possibilidades de mensuracgéo do tipo de estudo e analise empregada.

Também se destacou nessa populacdo o baixo relato de efeitos negativos sobre a
QVRSB geral, infantil e familiar das criancas avaliadas, especialmente das criancas
apresentando méa oclusdo. De alguma forma, este ndo é um resultado divergente da literatura
avaliando pré-escolares (GOMES et al., 2015). Uma vez que alguns dos estudos que
encontraram maiores relatos de efeitos negativos, e associacao significativa com a ma ocluséo,
avaliaram os resultados do B-ECOHIS considerando a resposta “quase nunca” como presenga
de efeito negativo sobre a QVRSB, divergindo da orientacdo dos autores da escala, segundo a
qual as respostas “nunca” e “quase nunca” sdo entendidas como auséncia de efeito negativo,
devido ao indice avaliar a frequéncia dos eventos durante toda a vida da crianca (KRAMER et
al., 2013; PAHEL; ROZIER; SLADE, 2007). No atual estudo, o baixo relato de efeitos
negativos sobre a QVRSB pode ser decorrente da reduzida ocorréncia de agravos bucais
observada na amostra avaliada, assim como da forma como pais e responsaveis avaliam a salde
bucal de seus filhos e os efeitos negativos dela decorrentes.

Fisher-Owens et al. (2007) sugeriram um modelo conceitual das influéncias sobre a
saude bucal infantil. Os autores descreveram uma interacdo complexa de fatores causais
ocorrendo nos niveis individual (comportamentos e praticas de satde; dieta e desenvolvimento;
e uso de atendimento odontoldgico); familiar (status socioeconémico, apoio social, estado de
salde dos pais, cultura e comportamentos de salde, préaticas e habilidades de enfrentamento da
familia); e comunitario (ambiente social, sistema de satde e atendimento odontoldgico, cultura
e ambiente de saude bucal da comunidade). Neste modelo, os fatores “comportamentos e
praticas de saude” se destacam como importantes determinantes da saude bucal tanto no nivel
de influéncia da crianca quanto da familia, aos quais se soma ainda o papel da cultura, presente

nos niveis comunitario e familiar. Este modelo conceitual sugere que as normas sociais,
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particularmente aquelas relacionadas a educacéo, etnia e classe social, influenciam fortemente
0s comportamentos relacionados a salde; ou seja, os relatos, atitudes e decisdes dos pais frente
a saude bucal de suas criangas sofrem influéncias fortes e diretas de escolaridade, conhecimento
e histdrico de cuidados bucais dos pais, assim como de comportamentos, crencas, cultura e
condigdo socioecondmica das familias. Assim, individuos distintos e, em diferentes fases da
vida, conferem diferentes pesos a um mesmo sintoma ou doenca (CARVALHO et al., 2012;
WONG; PEREZ-SPIESS; JULLIARD, 2005).

Neste estudo, o efeito negativo relatado sobre a QVRSB infantil foi superior ao
observado no contexto familiar, o que corrobora com a maioria dos estudos brasileiros
utilizando o B-ECOHIS (ABANTO et al., 2011; ALDRIGUI et al., 2011; CARMINATTI et
al., 2017; CARVALHO et al., 2013; CORREA-FARIA et al., 2016; GOMES et al., 2014, 2015;
KRAMER et al., 2013; RAMOS-JORGE et al., 2015; SCARPELLI et al., 2013; SOUSA et al.,
2014). Nao ha dados na literatura que expliquem diretamente esse achado, contudo, a maior
frequéncia de relatos negativos sobre os dominios que envolvem sintomas dolorosos (20,9%,
n=328) e dificuldades da crianca em realizar atividades funcionais como comer, beber,
pronunciar palavras e frequentar a creche (17,1%, n=268) pode ser sugerida como uma
justificativa.

Por outro lado, os efeitos negativos sobre o dominio social e 0 dominio psicolégico da
QVRSB infantil nas criancas do presente estudo foram bastante reduzidos, o que denota a baixa
contribuicdo destes aspectos para a avaliacdo da qualidade de vida destes pré-escolares por seus
responsaveis.

Paralelamente, o estresse familiar parece exercer um importante papel sobre a percepgéo
da QVRSB das criangas do presente estudo, visto que seus responsaveis relataram maior efeito
negativo sobre este dominio em detrimento do dominio de funcdo familiar, que abrange os
aspectos financeiros e trabalhistas. De forma especial, destaca-se o relato de culpa devido a
problemas ou a tratamentos odontoldgicos da crianca, ocorréncia que encontra ressonancia na
maioria dos estudos utilizando este instrumento (CARMINATTI et al., 2017; CORREA-
FARIA et al., 2016; ROSA et al., 2015; SCARPELLI et al., 2013; SOUSA et al., 2014).

De acordo com Tangney, Wagner e Gramzow (1992), o sentimento de culpa é
direcionado a uma acao (ou omissdo) especifica capaz de gerar no individuo as sensagdes de
arrependimento e remorso. No contexto da QVRSB, a culpa surgiria quando os pais se
sentissem responsaveis pelo adoecimento bucal dos seus filhos, seja pela ndo aplicacdo de
medidas preventivas (habitos alimentares e de higiene bucal, visitas regulares ao dentista) ou
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pela ndo percepcdo da necessidade de tratamento ao serem informados da sua existéncia em
consulta profissional (CARVALHO et al., 2012).

Por outro lado, o desenvolvimento deste sentimento parece estar condicionado a outros
fatores, conforme sugerido por Carvalho et al. (2012) ao avaliarem o relato de culpa parental
de responsaveis de criangas de 2 a 5 anos, mensurados segundo o B-ECOHIS. Os autores
observaram que a culpa parental ndo esteve associada a fatores socioecondmicos nem ao
traumatismo dentario ou a méa ocluséo na regido anterior, e sim a carie dentaria (p<0,00). Ou
seja, a culpa mostrou-se associada a condi¢des bucais que causaram dor por tempo prolongado,
0 que nao € observado no traumatismo nem na méa oclusdo. Para os autores, a auséncia de dor
foi entendida pelos pais como um sinal de boa saude e auséncia de problemas bucais, de forma
que estes ndo se sentiam, entdo, culpados por seus filhos apresentarem mé oclusdo ou outras
lesbes sem dor.

Além disso, agravos bucais considerados comuns ou normais na denti¢éo decidua, assim
como condig¢Bes que os pais acreditam ser inevitaveis e ndo passiveis de prevencdo, parecem
suscitar menor culpa parental. A ma oclusdo e o traumatismo dentério sdo exemplos dessas
condicdes. Embora sejam apontadas como muito prevalentes na fase de denticdo decidua, suas
ocorréncias sdo tambeém entendidas como comuns e normais para a idade pré-escolar. Adiciona-
se a isto o fato de que os pais conferem a ocorréncia destes eventos a genética (hereditariedade)
e a acidentes, respectivamente, de forma que ocorreriam independentemente de uma acao
preventiva (AMIN; HARRISON, 2009; CARVALHO et al., 2012). Estas constatacdes podem
explicar o grande numero de pais que responderam "nunca se sentir culpado™ no presente
estudo, raciocinio que talvez também possa ser aplicavel ao grande percentual de pais que
responderam “quase nunca’ para a ocorréncia de efeitos negativos sobre a QVRSB das criancas
avaliadas no presente estudo.

Neste estudo, a ma ocluséo foi considerada presente quando em nivel moderado ou
grave, de forma que as criangas participantes apresentaram uma baixa prevaléncia de méa
oclusédo (26%), contrastando com outras investigagcbes em populacdes brasileiras e com os
resultados do Gltimo levantamento nacional de saide bucal, o SBBrasil 2010, tanto para a regido
Nordeste (64,8%) quanto para o territorio nacional (66,7%) (BRASIL, 2012; CARMINATTI et
al., 2017; GOMES et al., 2018; GRANVILLE-GARCIA et al., 2016; SANTOS et al., 2020).
Nesses estudos, a presenca de ma ocluséo foi registrada quando em nivel leve ou na existéncia
de qualquer traco de alteracdo oclusal, o que justifica o registro de prevaléncias superiores. Esta
divergéncia também pode ser atribuida ao fato de que a ocorréncia da ma oclusdo em criangas

brasileiras de cinco anos se apresenta associada as macrorregides do pais, de forma que as
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regibes Sul, Sudeste e Nordeste possuem as maiores prevaléncias do agravo (p<0,0001)
(BAUMAN et al., 2018). Regifes que tambeém abrangem os Unicos estudos que observaram
efeitos negativos da ma oclusédo sobre a QVRSB em pré-escolares no pais (GRANVILLE-
GARCIA et al., 2016; KRAMER et al., 2013; PERAZZO et al., 2020; RAMOS-JORGE et al.,
2015). Contudo, é importante ressaltar que alguns destes estudos tambeém observaram baixas
prevaléncias de méa oclusdo na denti¢do decidua (PERAZZO et al., 2020; RAMOS-JORGE et
al., 2015). O que pode sugerir haver uma independéncia entre os efeitos negativos sobre a
qualidade de vida observados e a frequéncia do evento de interesse nas popula¢fes em estudo.

O tipo de mé ocluséo mais prevalente nos pré-escolares avaliados no presente estudo foi
a mordida aberta, corroborando com os achados de investigacOes realizadas anteriormente em
Salvador e em outras populacBes brasileiras e estrangeiras que apontam ser este o tipo de
alteracdo oclusal mais comum na denticdo decidua (AMARAL et al., 2017; BERVIAN et al.,
2016; CANDIDO et al., 2010; FERREIRA et al., 2001; JABBAR et al., 2011; KATAOKA et
al., 2006; KRAMER et al., 2013; PERAZZO et al., 2020; RAMOS-JORGE et al., 2015;
RAUPP et al., 2008;ROSSI; LOPES; CANGUSSU, 2009). Apesar de discordar da estimativa
do SBBrasil 2010, que apontou uma predominancia de sobressaléncia aumentada e mordida
cruzada posterior em criangas brasileiras e nordestinas aos 5 anos de idade (BRASIL, 2012), os
achados do presente estudo indicaram que o percentual de mordida aberta dos pré-escolares de
Salvador-Ba (13,9%, n=217) é similar aquele estimado pelo levantamento nacional tanto para
0 pais (12,1%), quanto para a regidao Nordeste (12,3%) (BRASIL, 2012).

A mordida aberta também foi a ma oclusdo mais frequente nos estudos de Kramer et al.
(2013), Ramos-Jorge et al. (2015) e Perazzo et al. (2020),que observaram efeitos negativos da
maé oclusdo, ou deste tipo especifico de alteracdo, na QVRSB de criancas aos 5 anos ou menos.
No presente estudo, todavia, a mordida aberta somada as outras maloclusdes ndo foi capaz de
prejudicar a qualidade de vida dos pre-escolares avaliada segundo a percepcdo de seus
responsaveis, corroborando com a maior parte da literatura abordando a associagéo nos ultimos
20 anos (CANGUSSU et al., 2020; CARVALHO et al., 2013; SOUSA et al., 2014). A
justificativa para este achado centra-se sobre as mesmas circunstancias pelas quais os pais
relataram n&o se sentirem culpados pelos problemas bucais das criancas em idade pré-escolar,
ou seja, a ndo valoracdo de alteracGes estéticas e advindas de habitos considerados frequentes
como uma condicao passivel de intervencdo ou mesmo capaz de causar dano atual ou futuro a
saude bucal ou geral da crianca.

A mordida aberta em pré-escolares apresenta grande relacdo com habitos de suc¢éo nao
nutritivos, como a succdo digital e de chupetas (BERVIAN et al.,, 2016; FOSTER,;
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HAMILTON, 1969). Estes habitos, por sua vez, sdéo comuns, culturalmente disseminados e
muitas vezes até incentivados pelos proprios pais que oferecem a chupeta para as crian¢as como
forma de alento e distracdo. Estas atitudes podem posicionar as alteracGes advindas destes
habitos como comuns a fase da primeira infancia e ao desenvolvimento infantil, de forma que
ndo sejam percebidas nem avaliadas pelos pais como danos a saude bucal das criancas, j& que
ndo incorrem em dor ou desconforto para além do aspecto estético, ja discutido anteriormente.

A baixa ocorréncia de ma ocluséo no presente estudo também pode ser justificada pela
idade média da populacdo avaliada (53,51 meses, dp = 10,60), acompanhada de um baixo
percentual de habitos de suc¢do ndo nutritivos (10,5% para succdo de chupeta e 6,4% para
succdo digital). Alteracdes localizadas na regido anterior do arco dentario e associadas a sucgao
ndo nutritiva, a exemplo da mordida aberta e da sobressaléncia aumentada, tendem a
autocorrecdo através de remodelacdo 6ssea provocada pelo crescimento cranio facial apds a
cessacdo dos habitos deletérios (BERVIAN et al., 2016; FOSTER; HAMILTON, 1969;
RAMOS-JORGE et al., 2015). Assim, sugere-se que, potencialmente, criangas examinadas na
fase final da denticdo decidua e sem habitos deletérios possam ja ter passado por este processo
de reversdo espontanea, culminando na resolucdo de uma ma oclusdo anteriormente presente.
Esta capacidade de reversdo também contribui para que alteragdes como a mordida aberta, por
exemplo, sejam entendidas pelos pais como fisioldgicas, temporarias e, por estas razdes,
inofensivas, refor¢ando a sua valora¢do como ndo problema bucal.

Por outro lado, um estudo longitudinal identificou a associacdo entre a ma oclusao na
denticdo decidua (1-5 anos) e uma pior QVRSB na denticdo mista (8-12 anos) (TONDOLO
JUNIOR et al., 2021). O autorrelato de qualidade de vida de 639 criancas foi avaliado através
do Child Perception Questionnaire (CPQ8-10), sete anos ap6s o diagndstico oclusal. Ainda que
apresentando limitacGes metodolégicas, como a auséncia de dados de QVRSB na linha de base
da coorte e de um exame bucal ao final, os achados deste estudo merecem atencdo por seu
carater longitudinal e convergéncia com as evidéncias atuais de que a ma ocluséo é capaz de
influenciar negativamente a QVRSB de criancas a partir dos 8 anos (KRAGTet al., 2016). Além
disso, frente & auséncia de evidéncias de que o0 agravo na denti¢cdo decidua possa causar danos
a QVRSB atual de pré-escolares, o estudo se destaca por posicionar a ocorréncia de ma oclusédo
nessa faixa etaria como fator de risco para o desenvolvimento de efeitos negativos sobre a
QVRSB futura de criangas e adolescentes.

Nessa perspectiva, os achados do presente estudo corroboram com o conceito ampliado
de saude, definida como um estado de bem-estar amplo e que atinge todos os aspectos de

satisfacdo do individuo, e que admite a existéncia de um estado de equilibrio do processo saude-
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doenca, em uma coexisténcia compativel com qualidade de vida. Neste contexto, compreende-
se que uma condicdo de saude bucal ruim de acordo com a visdo odontoldgica normativa nao
necessariamente causara efeitos negativos sobre a percepcéo de saude bucal e da qualidade de
vida do individuo que a possui, ou de seus pares e responsaveis. Esta constatacdo ja foi
observada na &rea odontoldgica nos estudos de qualidade de vida envolvendo idosos, e nos
quais o edentulismo total foi avaliado por muitos de seus portadores como uma condi¢édo natural
ao envelhecimento e por isto, ndo associada a uma pior QVRSB (HAIKAL et al., 2011).

Reforca-se ainda a importancia da realizacdo de mais estudos que avaliem os aspectos
subjetivos envolvidos na salde bucal de criancas e adultos, tendo em vista que as suas
capacidades cognitivas e percepcdes sdo distintas entre si. Da mesma forma, ressalta se a
importancia de conhecimento e aplicacdo das medidas de desfechos relatados pelo paciente e
por profissionais que atuam em ambiente clinico, de forma a permitir que a percepcdo dos
pacientes seja considerada junto ao diagndstico normativo, na construgdo e na implementacéo
dos tratamentos odontoldgicos, considerando o custo-beneficio bioldgico e psicossocial da sua
realiza¢do em curto e longo prazos.

No que diz respeito a esfera coletiva e governamental, os achados do presente trabalho
reforcam os estudos que argumentam que o olhar do profissional clinico e do planejador da
agenda de saude bucal sobre a ma ocluséo na denticdo decidua deve ser direcionada a promocao
da saude na denticdo futura (TONDOLO JUNIOR et al., 2021). Este pensamento nao deve ser
interpretado como uma desvalorizacdo do tratamento precoce, tampouco dos possiveis
prejuizos individuais que este agravo possa causar, mas como uma mudanca de paradigmas
acerca da saude e do adoecimento infantil, que é distinta da saide em outras etapas da vida no
que se refere as suas caracteristicas, necessidades, subjetividades e danos potenciais.

O presente estudo apresenta, contudo, limitagdes metodoldgicas que suscitam cautela
na interpretacdo dos seus dados, assim como na sua extrapolacdo para outras populagdes. Além
de se ter um desenho transversal, que nao se propde a avaliar 0 nexo causal, este estudo utilizou
uma base de dados preexistente, cujo calculo amostral foi delineado para a avaliagédo de efeitos
negativos das condicGes gerais de saude bucal sobre a qualidade de vida infantil. Assim, admite-
se que a amostra utilizada pode néo ter sido adequada para a avaliacdo da mé ocluséo e sua
relagdo com a QVRSB em pré-escolares, considerando a reduzida ocorréncia do agravo dentro
da populacdo estudada. Essa limitacdo implicou diretamente na escolha do uso da analise
dicotdbmica da ma oclusdo e do desfecho, assim como dos métodos estatisticos empregados.
Contudo, ressalta-se que esta populacdo foi constituida de forma randomizada e multi estagio,

visando a representatividade dos pré-escolares do municipio de Salvador-Ba. Além disso, 0
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quantitativo de pré-escolares avaliados neste estudo (1566) é o maior entre todos os estudos
publicados avaliando a relagdo entre ma oclusdo e QVRSB nesta faixa etaria na regido Nordeste
do Brasil (GRANVILLE-GARCIA etal., 2016; KRAMER et al., 2013; PERAZZO et al., 2020;
RAMOS-JORGE et al., 2015).

Oura limitagdo que pode estar associada a reduzida ocorréncia de mé oclusdo na
populagdo, assim como de relatos de efeitos negativos sobre a QVRSB feitos pelos
participantes, diz respeito a presenca de um maior percentual de criancas com idade entre 4 e 5
anos. Este fato pode ter ocorrido devido a escolha de coleta de dados em criancas matriculadas
em creches e escolas, excluindo potencialmente criangas com idades menores sob cuidados
exclusivamente domésticos. Também é possivel que criangcas mais novas tenham sido perdidas
pela recusa ou impedimento da realizacdo do exame bucal. Da mesma forma, a coleta de dados
em creches comunitarias e municipais pode ter influenciado na ocorréncia dos eventos
estudados, tendo em vista que o perfil socioecondmico apresentado pelas criangas participantes
apresentou grande homogeneidade. Apesar disso, vale destacar o pioneirismo deste estudo em
demonstrar o panorama da ma oclusao entre pré-escolares do municipio de Salvador-Ba e a
auséncia de associacdo deste agravo com a QVRSB nesta populagédo que ainda ndo havia sido
avaliada.

Ressalta-se, ainda, a existéncia de um padréo regional para a ocorréncia da ma ocluséo
na populacdo infantil brasileira, cujas causas sdo sugeridas por Baumanet al. (2018) como
relacionadas a aspectos culturais e sociodemograficos. Considerando a miscigenacdo e
diversidade cultural e econémica dos estados e municipios brasileiros, este fato reforca a
importancia da obtencgéo e publicacdo de dados referentes a diferentes populagdes e localidades,
de forma a ampliar o conhecimento acerca das prevaléncias, caracteristicas e possiveis fatores
relacionados ao agravo no pais.

O uso do B-ECOHIS e sua forma de aplicacdo também podem ser apontados como
limitacOes deste estudo. Um estudo recente observou diferentes escores médios de qualidade
de vida para uma mesma populacdo em um curto periodo, quando foram modificadas as
modalidades de aplicacdo da versdo alemd do ECOHIS. Os autores concluiram que os
responsaveis entrevistados pessoalmente tendem a reportar pior qualidade de vida (maiores
escores), ao passo que o autopreenchimento do questionario tende a coletar menores escores
médios (BEKES et al., 2021). No presente estudo, o B-ECOHIS foi coletado através do
autopreenchimento do questionario pelos responsaveis das criangas avaliadas, 0 que pode ter
sido responsavel pelos baixos percentuais de efeitos negativos sobre a qualidade de vida

relatados. Por outro lado, a utilizacdo do préprio ECOHIS para avaliar efeitos negativos da méa
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ocluséo pode ser apontado como uma limitacdo deste estudo, tendo em vista que a literatura
atual considera seus itens mais adequados a avalia¢des da satde bucal geral e de agravos agudos
como a carie dentaria (ABANTO et al., 2011). Contudo, até a presente data, 0 B-ECOHIS é a
Unica escala traduzida e validada para avaliar qualidade de vida relacionada a satde bucal
aplicavel a criancas com idade igual ou inferior a cinco anos no Brasil. Visando superar esta
limitacdo, sugere-se estudos futuros de avaliacdo das propriedades psicométricas e validade
externa em novas e maiores populacdes da Malocclusion ImpactScale for Early Childhood
(MIS-EC), escala especifica para a ma oclusdo em pre-escolares recém-criada por
pesquisadores brasileiros (HOMEMet al., 2021).

Outro desafio imposto aos estudos futuros diz respeito a utilizacdo de desenhos
longitudinais envolvendo grupos controlados, com capacidade de estabelecer relacfes causais
e um alto nivel de evidéncia cientifica acerca da associacdo entre méa oclusdo e a QVRSB
(DIMBERG; ARNRUP; BONDEMARK, 2015). A impossibilidade ética de se acompanhar
longitudinalmente criangas com mas oclusdes pronunciadas, sem realizar nenhum tratamento,
inviabiliza a realizacdo de ensaios randomizados controlados em ortodontia, exigindo dos
pesquisadores criatividade e um rigor ainda maior na execucdo de estudos transversais, que
devem ser delineados considerando potenciais vieses, analise estatistica adequada, métodos
consistentes e padronizados (DIMBERG; ARNRUP; BONDEMARK, 2015; LIU;
MCGRATH; HAGG, 2009). Além disso, mostra-se necessaria uma analise mais abrangente,
incluido a comparacdo entre individuos ndo tratados com diferentes maloclusdes e niveis de
necessidade de tratamento, combinando a validade e qualidade de mensuracdo da QV obtidas
através dos métodos quantitativos populacionais e a sensibilidade em nivel individual conferida
pelos métodos qualitativos (DIMBERG; ARNRUP; BONDEMARK, 2015).

Por fim, a forma como a mé oclusdo é percebida pelos pais de criangas que possuem
esta alteracdo, assim como a importancia dada por eles & sua ocorréncia na denticdo decidua,
nunca foi avaliada, sendo, portanto, um fator desconhecido até 0 momento. Responder a essa
lacuna seria importante para compreender se a auséncia de evidéncias na relagdo entre a ma
oclusdo e a QVRSB em pré-escolares decorre deste agravo nao ser considerado um problema
de saude bucal pelos pais ou de uma real auséncia de efeitos negativos desencadeados
(ABANTO et al., 2011; CORREA-FARIA et al., 2018).
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8 CONCLUSOES

Né&o foram encontradas evidéncias de associacéo entre ma oclusao e Qualidade de Vida
Relacionada a Saude Bucal em pré-escolares de Salvador-Ba, municipio localizado na regido
Nordeste do Brasil, para nenhum dos modelos analisados (QVRSB geral OR=0.83, 1C95%
0,58-1,17; infantil OR=0.89, 1C95% 0.61-1.28; familiar com carie OR=0.76, 1C95% 0.38-1.53;
e familiar sem carie OR=1.08, 1C95%1.59-1.96).

A ma oclusdo foi pouco prevalente nesta populacdo (26%), que apresentou maior
ocorréncia de mordida aberta anterior (13,9%) e sobremordida profunda (11,1%,) e menor
ocorréncia de mordida cruzada bilateral. Da mesma forma, apenas 32,8% das criangas
participantes foram tiveram relatos parentais de efeitos negativos sobre a QVRSB avaliada
através do B-ECOHIS.
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A integridade da saude bucal faz-se fundamental na manutengdo da saide humana na medida que as
estruturas bucais sdo essenciais para fungdes humanas, como: mastigagao, fonagao, respiragao, expressao
facial, estética e interagao social. (Kramer et al., 2013) Desse modo, a saude bucal infantil é indispensavel
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sentimentos sejam manifestados, os procedimentos serdo imediatamente interrompidos, sendo respeitado o
seu desejo em fazer parte da {Continuar na) pesquisa ou nao.

Este estudo pode ajudar na identificagdo do tamanho de problemas bucais entre as criangas e
adolescentes, assim como de suas causas. Esta pesquisa também devera ajudar na formulagao de

atividades & materiais educativos especificos que possam diminuir a quantidade e gravidade de doengas
bucais nestes grupos populacionais.

Comentdrios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Estudo epidemiologico
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COORDENADORIA DE GESTAO DE PESSOAS DA SAUDE
SUBCOORDENADORIA DE CAPACITAGAO E DESENVOLVIMENTO DE PESSOAL

Salvador, 31 de outubro de 2017.
CARTA DE ANUENCIA

A Secretaria Municipal da Saude do municipio de Salvador declara conhecer as
Normas e Resolugdes que norteiam a pratica de pesquisas envolvendo seres
humanos, a Resolugdo do CNS 466/2012, e estad ciente das corresponsabilidades
como instituigdo co-participante, bem como do compromisso de garantir a segurancga
e o bem estar dos sujeitos selecionados em seu ambito para a realizagdo do projeto
de pesquisa de intervengdo interinstitucional denominado: CONDICOES DE SAUDE
BUCAL DE PRE-ESCOLARES DE SALVADOR-BA: UMA ABORDAGEM
POPULACIONAL. O objetivo deste estudo é analisar através de diferentes
estratégias metodologicas quantitativas as condigbes de saude bucal de pré-
escolares residentes em Salvador-BA, considerando aspectos sociodemograficos,
comportamentais, do contexto familiar e também biologicos como a exposicdo ao
Zika virus.

Essa pesquisa esta sendo conduzida pela pesquisadora responsavel Maria Cristina
Teixeira Cangussu. A pesquisadora apresentou o projeto a Subcoordenadoria de
Capacitacdo e Desenvolvimento de Pessoal desta Secretaria, obtendo autorizagéo
no Parecer N° 083/2017, para sua condugdo, apds aprovagdo em Comité de Etica
em Pesquisa.

Atenciosamente,

Mel cLl%Silva Reis Goées
Subcoordenadora/Capacitagdo/CGPS

OBS. Esta carta ndo permite acesso ao l6cus de pesquisa para coleta de dados. Essa agao so6
podera ter inicio apds envio de oficio desta Subcoordenadoria ao Distrito Sanitario requisitado.
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ANEXO IIl - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E DE SAUDE

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
FACULDADE DE ODONTOLOGIA / DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA SOCIAL E PEDIATRICA
Estudo: “"Condigdes de saude bucal de pré-escolares de Salvador-BA: uma abordagem populacional”

QUESTIONARIO INDIVIDUAL 1 - CRIANCAS

Data da coleta: / /
Responsaveis pela coleta de dados:
Entrevista/ coleta de dados realizada em: [ ] 1. Unidade de Saude 2. Escola publica 3. CMEI 9. Sem registro

Nome da Escola/ CMEI/Unidade de Saude:
Distrito Sanitario: Bairro:
Escola/ CMEI realiza escovagao supervisionada diariamente? [ ] 0. ndo 1. sim 9. sem registro
Escola/ CMEI participa de algum programa de salde bucal? [ ]0. nao 1. sim 9. sem registro

Se sim, descreva-o (instituicao responsavel, frequéncia, agoes):

Durante o dia, a crianga fica: [ ] 1. em casa 2 Escola/crecheparticular 3. escola ou creche (outras) 9. sem registro
Se ficar em creche ou escola, o periodo de permanéncia é:[ ] 1. um turno 2. Integral 9. sem registro

Nome da crianga:

DataNasc.:__/__/ Idade[ ](emmeses) Sexo[ ]0.Masc. 1.Fem. 9. sem registro

Nome do pai:

Ocupagao: Idade: (em anos) 99. sem registro
Escolaridade:

[ ] O-analfabeto 1-Alfabetizado 2-Fundamental (1* a 8° série) incompleto 3- Fundamental completo 4-Ensino médio (colegial)
incompleto 5- Ensino médio compieto 6-Superior incompleto 7-Superior completo 8-Pés-graduagdo 9-Ndo sabe/ sem registro

Nome da mae:
Ocupagao: Idade: (em anos) 99. sem registro
Escolaridade:

[ ] O-analfabeto 1-Alfabetizado 2-Fundamental (1* a 8" série) incompleto 3- Fundamental completo 4- Ensino médio (colegial)
incompleto 5- Ensino médio completo 6-Superior incompleto 7-Supertior completo 8-Pés-graduagao 9-Nao sabe

Com quantas pessoas mora [ ]

Quantos comodos tem acasa? [ |

Como é a casa onde a criangamora? [ ] 1.alvenaria 2.barraco 3.apartamento 9.sem registro
Acasaé: [ ] 1. imida 2.Seca 9.sem registro

A gestagdo foi: [ ] 1. planejada 2. casual 9. sem registro

Fezpré-natal?[ ] 0.ndo 1.sim 9. sem registro

Pré-natal a partir de que més de gestagao? [ ]

Durante a gestagdo a mae teve alguma doenga? [ | 0.ndo 1. Sim 9. sem registro
Se sim, especificar
Em que local a crianga nasceu? [ ] 1.casa 2. hospital publico 3. hospital particular 9. sem registro
Tipodeparto[ ]1.normal 2.cesareo 3. Férceps 9.sem registro

Acrianganasceu:[ ] 1.atermo 2 prematura 3. pds-termo 9. sem registro

A crianga chorou ao nascer? [ ] 0. ndo 1. sim 9. sem registro A crianga ficou roxa? [ ]0.ndo 1.sim 9.
sem registro

A crianga precisou de internagao? [ ]0.ndao 1.sim. 9. sem registro

Se sim, qual o motivo?
Até que idade foi amamentada?[ ] (em meses)

Range os dentes enquanto dorme? [ ]0.nao 1.sim 9. sem registro

A crianga chupa chupeta? [ ]0.ndo 1.sim 9. sem registro A crianga chupa dedo? [ ]0.ndo 1.sim 9. sem registro
Réi unha? [ ]0.ndao 1.sim 9. sem registro Morde objetos? [ ]0.ndo  1.sim 9. sem registro
Alimentagao rica em alimentos cariogénicos? [ ]0.ndo 1.sim 9. sem registro

Alimentacao equilibrada? [ ]0.na@o 1.sim 9. sem registro

A crianga tem alguma doenga? [ ]0.ndo 1.sim 9. sem registro
Se sim, especificar:
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ANEXO IV - FICHA DE EXAME BUCAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
FACULDADE DE ODONTOLOGIA / DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA SOCIAL E PEDIATRICA

Data nasc: ___/____/ Idade (meses):

Identificagio:_ _ _ _ Local: Data: ! J
Examinador/Anotador:
Nome da crianga; Sexo: [ 1(0.M/ 1.F)

Cor da pcl-;-.[ ] 1- amarelo  2-branco 3-negro 4-pardo S-indipena 9-sem registro

Estudo: "Condigdes de saide bucal de pré-escolares de Salvador-BA: uma abordagem populacional”
FICHA EXAME BUCAL

= HIGIENE BUCAL
Biofilme vISfVE]I ] O-Nio 1- Sim  9-5em registro
Cilculo visivel[ ] o-Nao 1-Sim 9-Sem regisiro

» TRAUMATISMOS DENTO-ALVEOLARES (dentes anteriores) [ ] 0-Nio 1-Sim 9-Sem registro
Se sim, especificar dente/tipo_de lesiio dental:
52 51 6l 62

§2 81 71 72
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Ausenie |.Alieragio de cor 2. Trinca de esmalie 3. Fratura limitada a esmalie 4. Fratura limitada a esmalte ¢ dentina 5. Fratura que afeta esmalie, dentina, com

exposicho pulpar 6. Fratura total da coroa 7. Perda total do dente. 9. Sem registro

= CONDICAO DENTAL — EXAME DA COROA

16 55 54 53 5212 51111 61/21 6222 63 64 635 26

46 85 84 83 3242 8141 71731 7232 73 74 75 36

-
=]t k=l i - I =] Ll (= S 4

0. Higido 1. Cariado 2. Restaurado mas com ciirie 3, Restaurado ¢ sem cdirie 4. Perdido devido b cdrie 5. Perdido por outras razdes 6, Com selante 7, Mancha branca

8. Nao emupcionado T, Traumm 9. Dente excluido

MA-OCLUSAQ [ ] 0. Normal 1. Leve 2. Moderada/Severa®, Sem informagio

0 Chave de Caninos[  ]0. Classe I 1. Classe 11 2. Classe Il 9. Sem informagiio

0 Snbrcssnliéncia[ ] 0. Normal 1. Aumentada 2. Topo a tope 3. Cruzada antenior?. Sem informagio
o Sobremordida] ] 0 Normal 1. Reduzids 2. Abena 3. Profunds 9. Sem informagio

o M. cruzada posterior] ] 0.Nio 1. Unilateral 2.Bilateral 9. Sem informagio

. ALTERA‘CGES NA ESTRUTURA DO ESMA.LTE[ | 0-Nio 1-Sim®-Sem informagio
Se sim, especificar dente/tipo:1- hipoplasia 2-opacidade3- Fluorose9-Sem informagio

Cir twr o cwr o ciwr ot orwr ot il

* ALTERACOES DE FORMA DENTARIA[ | 0-Mio 1-Simo-Sem informagioSe sim especificar:

L] ALTERA{:C)ES DE NUMERD DE DENTES[ ] -Nio 1-Sin®-Sem informagioSe sim, especificar I ] l. Supranumeririos 1. Agenesia

. ALTERA’CﬁES DE TECIDO MOLEI ]ﬂ-.\';!u 1-Sim®-Sem informag o Se sim, especificar,

« FREIO LABIAL SUPER[DRI I O-Insergdo normal |- Inserglo baixa 9-Sem informagio

= FREIO LING UAL[ ] o-Normal 1-Anquiloglossia9-Sem informagio



ANEXO V — INSTRUMENTO DE MENSURACAO DA QUALIDADE DE VIDA

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
FACULDADE DE ODONTOLOGIA /| DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA SOCIAL E PEDIATRICA

Estudo: “Condigoes de saude bucal de pré-escolares de Salvador-BA: uma abordagem populacional®

QUESTIONARIO INDIVIDUAL 2 - CRIANCAS
(Ficha ZIKA, DENGUE, CHICUNGUNYA e ECCHIS)
Entrevista em Unidades de Saude (maes)/ Coleta de dados em escola’ CMEI (entregar a professora da classe e recolher)

ATENCAO: Estas perquntas devem ser respondidas pelas mes das criangas participantes
Datadaentrevista,____/_____/______

Entrevista realizada em: [ ] 1. Unicade de Saude 2. Escola publica 3. CME|/ creche publica

Nome da Escola/ CMEl/Unidade de Salde_______________________
Nome da crianga: Data Nasc.:

FAVOR LEIA COM ATENGAO AS PERGUNTAS ABAIXO E RESPONDA:

. A mae biolégica da crianga apresentou alguma doenga exantemdtica (zika, dengue ou chicungunya) durante a
gestacdo? [ ] 0-Ndo 1-Sim 9-N&o sabe

Se sim, qual delas [ | 1. Zika 2 Dengue 3. Chicungunya 9.Nao sabe

Se sim, em qual més de gestagao? _______________________

QUESTIONARIO SOBRE A QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE BUCAL DE CRIANGAS NA IDADE
PRE- ESCOLAR (B-ECOHIS)

Problemas com dentes, boca ou maxilares (ossos da boca) e seus tratamentos podem afetar o bem-estar e a vida diaria das
criangas e suas familias. Para cada uma das seguintes questdes, por favor, escreva no quadro de opgdes de respostas [ | a
que melhor descreve as experiéncias da sua crianga ou a sua prépria de acordo com os nimeros que indicam a frequéncia
que estas situagdes ocorreram na sua vida ou na vida da sua crianga (ver os nimeros abaixo). Considere toda a vida da
sua crianga, desde 0 nascimento até agora, quando responder cada pergunta.

1.Nunca 2. Quase nunca 3. As vezes (de vez em quando) 4. Com freqgiiéncia 5. Com muita freqiiéncia 6. Nao sei
* Sua crianca:
[ ]Ja sentiu dores nos dentes, na boca ou nos maxilares (ossos da boca)?
[ ] Ja teve dificuldade em beber bebidas quentes ou frias devido a problemas com os dentes ou tratamentos
dentarios?
[ ] Jateve dificuldade para comer certos alimentos devido a problemas com os dentes ou tratamentos dentarios?
[ ]Ja teve dificuldade de pronunciar qualquer palavra devido a problemas com os dentes ou tratamentos dentdrios?
[ ] Jafaltou & creche, jardim de infancia ou escola devido a problemas com os dentes ou tratamentos dentarios?
[ ] Ja deixou de fazer aiguma atividade diaria (ex.: brincar, pular, correr, ir @ creche ou escola etc.) devido a
problemas com os dentes ou tratamentos dentdrios?
[ ] Jateve dificuldade em dormir devido a problemas com os dentes ou tratamentos dentérios?
] Ja ficou irritada devido a problemas com os dentes ou tratamentos dentarios?
] Ja evitou sorrir ou rir devido a problemas com os dentes ou tratamentos centérios?
| Ja evitou falar devido a problemas com os dentes ou tratamentos dentérios?
] Ja teve problemas com os dentes ou fez tratamentos dentdrios que causaram impacto financeiro na sua familia?
= Vocé ou outra pessoa da familia:
] Ja ficou aborrecida devido a problemas com os dentes ou tratamentos dentarios de sua crianga?
] Ja se sentiu culpada devido a problemas com os dentes ou tratamentos dentarios de sua crianga?
| Ja faltou ao trabalho devido a problemas com os dentes ou tratamentos dentarios de sua crianga?

Obrigada pela atencao!
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