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RESUMO 

 

 

Balseca Ibarra MC. Avaliação do impacto da gengivite na qualidade de vida 
relacionada à saúde bucal de escolares de 12 anos de Quito- Ecuador [tese]. São 
Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia; 2018. Versão Original. 

 

 

A gengivite é um agravo frequente entre crianças e adolescentes e pode afetar a 

qualidade de vida destes.O objetivo desta investigação foi avaliar o impacto da 

gengivite na qualidade de vida relacionada á saúde bucal de escolares de 12 anos do 

Distrito Metropolitano da cidade de Quito- Ecuador. Foram avaliados 998 escolares 

através do índice CPI para a presença de sangramento gengival (SG) e cálculo (C). A 

qualidade de vida relacionada á saúde bucal foi verificada pelo questionário CPQ11-

14. Um questionário estruturado para registro de dados demográficos e condições 

econômicas foi entregue aos pais dos escolares. Dos 998 escolares, 93% (IC 95% 

91,4% a 94,6%) apresentaram sangramento gengival e 73% (IC 95%70,%7 a 76,2%) 

tinham cálculo dentário. A análise univariada mostrou que escolares que tinham mais 

de um sextante com sangramento gengival tinham média de CPQ11-14 18% maior (RT 

= 1,18; 95% IC= 1,11 a 1,27) que aquelesque tinham nenhum ou apenas um sextante 

afetado. Por sua vez, escolares do sexo masculino apresentaram média de CPQ 15% 

mais baixa (RT= 0,85; 95% IC= 0,76 a 0,96). A escolaridade do pai também 

apresentou associação significativa com qualidade de vida, pois crianças cujos pais 

tinham educação secundária incompleta ou superior tiveram média de CPQ 15% 

menor (RT= 0,85; 95% IC= 0,77 a 0,94).A presença de sangramento em mais de um 

sextante foisignificativamenteassociada com qualidade de vida, nos domínios bem-

estar emocional (RT=1,40; 95%IC=1,03 a 1,90) e bem-estar social (RT=1,76; 

95%IC=1,32 a 2,34). Podemos concluir que a presença de sangramento gengival teve 

impacto negativo na qualidade da vida dos escolares de 12 anos,principalmente nos 

domíniosbem-estar emocional e social.  

 

 

Palavras-chave: Gengivite. Doenças periodontais. Qualidade de vida.  

  



 
 

  



 
 

ABSTRACT 

 

 
Balseca Ibarra MC. Evaluation of the impact of gingivitis on quality of life related oral 
health in 12-year-olds schoolchildren of Quito-Ecuador [thesis]. São Paulo: 
Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia; 2018. Versão Original. 

 

 

Gingivitis are common among children and adolescents and may affect their quality of 

life. The objective of this study was to evaluate the impact of gingivitis on oral health-

related quality of life among 12-yearold schoolchildren from the Metropolitan District of 

the city of Quito, Ecuador. We evaluated 998 schoolchildren using the CPI index for 

periodontal conditions: gingival bleeding (GB) and calculus (C). Quality of life was 

assessed with the CPQ11-14 questionnaire. A structured questionnaire was applied to 

record demographic data and socioeconomic conditions. Of the 998 schoolchildren, 

93% (95% CI 91.4% to 94.6%) had gingival bleeding and 73% (95% CI, 70% to 76.2%) 

had dental calculus. The univariate analysis showed that schoolchildren who had more 

than one sextant with gingival bleeding had a 1.18 times higher mean CPQ11-14 (RR 

= 1.18, 95% CI = 1.11 to 1.27) than those who had none or just one affected sextant. 

On the other hand, male schoolchildren presented a mean CPQ of 15% lower (RT = 

0.85; 95% CI = 0.76 to 0.96). Father's schooling also showed a significant association 

with quality of life, since children whose parents had incomplete secondary education 

or higher had a mean CPQ  15% lower (RT = 0.85; 95% CI = 0.77 to 0.94). The 

presence of bleeding in more than one sextant was significantly associated with worse 

quality of life for the emotional well-being domain (RT = 1.40, 95% CI = 1.03 to 1.90) 

and social well-being domain (RT = 1.76, 95% CI = 1.32 to 2.34). In conclusion, gingival 

bleeding had a negative impacton oral health-related quality of life of 12-years old 

schoolchildren, mainly in the emotional and social well-being domain. 

 

 

Keywords:Gingivitis. Periodontal diseases. Quality of life. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A doença periodontal é um dos mais importantes agravos bucais, que acomete 

as populações humanas de todas as regiões do mundo com elevada prevalência. A 

prevalência e a severidade da doença periodontal têm sido reportadas tanto em 

países desenvolvidos como em países subdesenvolvidos (Petersen, 2004). As 

doenças que acometem o periodonto são classificadas em gengivite e periodontite. A 

gengivite, (Armitage 1999), bastante frequente em pessoas de todas as faixas etárias 

(Idrees et al., 2014), é considerada a doença periodontal mais comum em crianças e 

adolescentes (Sharva et al., 2014). Nos países da América Latina, há alta prevalência 

desta doença na infância e na adolescência (Botero et al., 2015). Informações de 

países como Brasil, Argentina, México, Colombia e Chile demonstram associação 

entre sangramento gengival e nível socioeconômico das famílias destas crianças e 

adolescentes (Muñniz, 1985; Orozco-Jaramillo et al., 2002; Orozco et al., 2004; 

Biazevic et al., 2008; Freire et al., 2010). 

Alguns estudos (Buset et al., 2016; Ferreira et al., 2017) revelam que as 

doenças periodontais têm impacto na qualidade de vida relacionada à saúde bucal - 

do inglês oral health related quality of life (OHRQoL). O OHRQoL é uma construção 

multidimensional que reflete, entre outros aspectos, o conforto do indivíduo em 

atividades como comer, dormir e interagir socialmente, além de sua autoestima e 

satisfação em relação à própria saúde bucal (United States, 2000). Há evidências de 

que a gengivite pode influenciar o OHRQoL (Krisdapong et al., 2012a,b; Irani et al., 

2015). A despeito dos poucos relatos existentes na literatura sobre o impacto da 

gengivite na qualidade de vida de crianças e adolescentes da América Latina, alguns 

estudos demostraram a relação entre esse agravo e a piora do bem-estar psicológico 

(Silva et al., 2015) ou emocional (Tomazoni et al., 2014) na infância, o que poderia 

afetar negativamente a qualidade de vida. 
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No Equador, estudos epidemiológicos de relevância que demonstrem a 

condição de saúde bucal de grupos vulneráveis - como crianças e adolescentes - são 

escassos. Assim, o objetivo da presente investigação é avaliar a condição de saúde 

bucal – com ênfase à saúde periodontal (gengivite) - de crianças das escolas públicas 

do Distrito Metropolitano de Quito, além de verificar o impacto que a gengivite tem na 

qualidade de vida desse grupo. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1 Prevalência de gengivite em crianças e adolescentes na América Latina 

 

 

Como anteriormente mencionado, a prevalência de gengivite em crianças e 

adolescentes na América Latina é elevada (Botero et al., 2015; López; Baelum, 2007; 

Orozco-Jaramillo et al., 2002). Dados de países como Brasil, Argentina, México, 

Colômbia e Chile demonstram altas prevalências de sangramento gengival e de 

cálculos supra ou subgengival nessas faixas etárias. Além disso, estudos mostram 

que crianças e adolescentes de nível socioeconómico baixo e de escolas públicas 

apresentam maior prevalência de gengivite e cálculo dental do que populações da 

mesma idade pertencentes às classes média e alta e de escolas particulares (Muñniz, 

1985; Orozco-Jaramillo et al., 2002; Orozco et al., 2004; Biazevic et al., 2008; Freire 

et al., 2010). 

Para Botero et al. (2015), a variação de prevalência de doenças periodontais 

na infância e na adolescência constatada entre países deve-se tanto às características 

das populações quanto à diferença de critérios adotados para a realização das 

investigações. 

O Brasil é um dos países que apresenta maior número de estudos 

epidemiológicos, muitos dos quais contemplaram amostras locais representativas. Em 

investigação conduzida com adolescentes de Água Doce (Santa Catarina), Biazevic 

et al. (2008) encontraram índices de 9,72% de cálculo e de 39,68% de sangramento 

gengival. Já Freire et al. (2010), que avaliaram alunos de escolas públicas e privadas 

de Goiânia (Goiás), reportam percentuais de 9% de cálculo e de 20% de sangramento, 

e destacam a diferença entre as escolas particulares e as escolas públicas, tendo as 

escolas públicas maior prevalência de agravos periodontais. 

Rebelo et al. (2009) utilizaram as estimativas do Índice Periodontal Comunitário 

(IPC) em uma amostra constituída por indivíduos entre 15 e 19 anos de idades de 

Manaus (Amazônia). Os autores verificaram inflamação gengival leve em 78,5% do 

grupo. Por sua vez, Tomazoni et al. (2014) encontraram 26,2% de gengivite em uma 
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amostra de 1134 crianças de Santa Maria (Rio Grande do Sul), e observaram impacto 

desta doença na qualidade de vida dessas crianças.  

O inquérito epidemiológico brasileiro mais recente e importante é o SB Brasil 

2010. Este inquérito foi coordenado pelo Ministério da Saúde do Brasil, e compreende 

dados das cinco macrorregiões, tendo sido realizado nas 26 capitais estaduais, no 

Distrito Federal e em cento e cinquenta municípios de diferentes tamanhos 

populacionais. Neste estudo, a prevalência de gengivite em escolares de 12 anos, 

estudada por meio do IPC (Índice Periodontal Comunitário) foi de 27,1%, ao passo 

que 20% apresentava cálculo dentário (Brasil, 2012).  

Na Argentina, segundo país mais populoso da América Latina, Muñniz (1985) 

verificou grande diferença na prevalência de gengivite entre indivíduos das faixas 

etárias de sete a oito e de 12 a 13 anos de idade, a saber, 2,7% e 27.2%, 

respectivamente. 

Já no México, terceiro país latino-americano mais populoso, estudo 

representativo conduzido por Orozco-Jaramillo et al. (2002) com 1264 adolescentes 

de escolas públicas revelou prevalência de gengivite de 44%. Os autores também 

mencionam que os adolescentes de classe média baixa foram os que apresentaram 

os maiores níveis de acometimento.  

Ainda no México, a secretaria de SaúdeMéxico (2011) contemplando uma 

amostra de 22385 crianças e adolescentes entre dois e 19 anos revelou prevalência 

de 13,7% de sangramento gengival, e de 10,6% de cálculo dentário. Os autores 

observaram maior acometimento na faixa de 15 a 19 anos, que tinha 19,4% de 

sangramento e 19,1% de cálculo. Botero et al. (2015) destacam que nos estudos 

conduzidos no México o baixo nível socioeconômico e a má higiene bucal estiveram 

associados com a alta prevalência de gengivite, que também se acentua com o 

aumento da idade. 

Na Colômbia, quinto país com maior população da América do Sul, Orozco et 

al. (2004) conduziram avaliação da necessidade de tratamento periodontal - por meio 

do índice periodontal comunitário de necessidade de tratamento (IPCNT) - em 116 

pessoas entre sete e 67 anos. Este estudo revelou 18,1% de sangramento gengival, 
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e 51,7% de cálculo supra ou subgengival. Além disso, 95% dos integrantes da amostra 

apresentaram algum tipo de doença periodontal. 

No Chile, um estudo nacional de saúde bucal com 2232 adolescentes de 12 

anos demonstrou prevalência de 67% de gengivite. Destes, 38,8% tinham 

sangramento à sondagem, e 28,1% apresentavam cálculo em pelo menos um 

sextante. Enquanto 38,2% da população urbana tinha sangramento à sondagem, 

42,6% da população rural tinha essa mesma condição. No que concerne à presença 

de cálculo, o índice para a população urbana foi de 26,7%, e para a população rural, 

36,3%. Esse mesmo estudo estabeleceu associação entre a classificação 

socioeconômica e a saúde bucal, revelando 27,8% de sangramento à sondagem e 

20,4% de cálculo em indivíduos da classe alta, 39,9% de sangramento à sondagem e 

25,0% de cálculo em integrantes da classe média, e 41,3% de sangramento à 

sondagem e 32,3% de cálculo em membros da classe baixa (Soto et al., 2007). 

Outros estudos realizados pelo Ministério de Saúde (MINSAL) entre os anos  

2007 e 2009 reportam uma prevalência de gengivite de 32,6 e 45% em crianças de 

idade pré-escolar na zona norte e centro do país de 2 e 4 anos, respectivamente. Esta 

prevalência aumenta até  55,1 e 66,9%, a nível nacional, em idades de 6 e 12 anos, 

respectivamente, sendo mais prevalente esta condição em crianças de nível 

sócioeconômico baixo e que vivem na zona rural, mostrando graus de desigualdade 

em saúde (Carvajal  2016). 

O primeiro levantamento epidemiológico com a proposta de conhecer as 

condições de saúde bucal do Equador ocorreu em 1995/96, e foi patrocinado pelo 

Ministério da Saúde Pública daquele país e pela Organização Pan-Americana da 

Saúde (OPAS), como fundamentação do Programa Nacional de Fluoretação do Sal 

de Cozinha (Ecuador, 1995-1996). Neste estudo foram avaliadas as condições de 

saúde bucal - cárie dentária, doença periodontal e fluorose dentária - de escolares da 

rede pública de ensino de seis a oito anos, de 12 anos e de 15 anos de idade. Foram 

visitadas 35 escolas na área urbana e 15 na área rural, distribuídas pelas regiões - 

Parroquias - do país, e a amostra contemplada foi de 2.600 crianças. Foi observado 

que 65,6% dos escolares apresentaram algum tipo de alteração periodontal, sendo 

que 12,6% apresentaram uma leva inflamação gengival ou sangramento e 53% 

tiveram cálculo supra ou subgengival. 
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Ainda com relação aos estudos realizados no Equador, uma pesquisa mais 

recente avaliou a prevalência, severidade e extensão de perda clínica de inserção 

periodontal em adolescentes de 15 a 19 anos em seis cidades da América Latina, 

incluindo Quito. Nesse estudo transversal com base populacional, 144 adolescentes 

foram examinados na cidade de Quito entre 2010 e 2012. Embora represente um 

estudo de base populacional, os autores não apresentam os dados separados por 

cidade. A única informação individual fornecida é que houve maior prevalência de 

indivíduos com perda de inserção em Quito comparado com Mendoza, na Argentina. 

Outra limitação é que as amostras de cada centro não eram representativas 

individualmente (Morales et al., 2015).  

 

 

2.2 Qualidade de Vida 

 

 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), qualidade de vida é 

"a percepção do indivíduo de sua inserção na vida no contexto da cultura e sistemas 

de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões 

e preocupações” (World Health Organization, 1995). No contexto da saúde pública, a 

medição da qualidade de vida é uma ferramenta útil para o gerenciamento de políticas 

públicas de saúde fundamentadas em necessidades, prioridades de cuidado e 

estratégias de tratamento da população (Seidl; Zannon, 2004). 

De maneira geral, a saúde relacionada com a qualidade de vida pode ser 

determinada por dois enfoques, o mais comum dos quais é fundamentado em 

questionários que enfatizam a percepção do sujeito em relação aos aspectos físico, 

psicológico, social e capacidade funcional (McGrath et al., 2004). 
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Para Cohen-Carneiro et al. (2011, p. 1008), 

 

“a qualidade de vida é multidimensional e depende de: (a) fatores externos 
ao indivíduo - sociais, culturais, econômicos e políticos; (b) condição de saúde 
e qualidade de vida relacionada à saúde1 - sintomas, estado funcional e 
outros componentes da percepción de saúde; e (c) fatores internos do 
indivíduo - biológicos, estilo de vida, comportamento de saúde, personalidade 

e valores” (Tradução nossa). 

 

Atualmente, a qualidade de vida é um parâmetro válido e relevante no processo 

de avaliação de diferentes aspectos da saúde física e mental do paciente, entre eles 

a saúde bucal.  

 

 

2.2.1 Qualidade de vida e saúde bucal 

 

 

A importância do impacto da saúde bucal na qualidade de vida evidenciou-se 

em 1980, em consequência das investigações que relacionavam saúde e qualidade 

de vida, iniciadas ao final dos anos 1960 (Bennadi; Reddy, 2013).  

A pequena importância dada ao impacto da saúde bucal na qualidade de vida 

adiou o surgimento de pesquisas que se debruçassem sobre o assunto. Para Davis 

(1976), as doenças bucais não tinham impacto na vida social e não representariam 

uma ameaça para a saúde geral do indivíduo porque, habitualmente, são aliviadas 

rapidamente sob tratamento. Para o autor, as doenças bucais seriam mais uma 

indisposição que uma enfermidade.  

Outros autores argumentavam que as doenças bucais seriam queixas 

frequentes, como dor de cabeça, ambas sem importância no rol de enfermidades, 

razão pela qual não deveriam ser aceitas como justificativa para a ausência ao 

trabalho (Davis, 1976). 

 

                                            
1 Qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS), versão da expressão inglesa health-related quality 

of life(HRQoL) (Nota da autora). 
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Posteriormente, ao final dos anos 1970, o conceito de qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal (QVRSB) passou a ser considerado, à medida que 

aumentavam as evidências sobre os impactos da saúde bucal na vida em sociedade 

(Cohen; Jago, 1976). 

A saúde bucal deve ser considerada no âmbito do bem-estar físico, psicológico 

e social. Ela afeta as pessoas física e psicologicamente, e tem influência no 

crescimento, na forma de desfrutar a vida, no olhar, na fala, na mastigação, na 

degustação da comida e na socialização, além da sensação de bem estar social 

(Sheiham, 2005). 

De acordo com a Associação de Cirurgia Geral dos Estados Unidos da América 

(EUA), as doenças bucais podem comprometer a autoestima e a interação social 

normal. Também implicam outros problemas de saúde, como estresse e depressão e, 

dessa maneira, acarretam elevados custos financeiros. A par disso, interferem em 

funções vitais como a respiração, a alimentação e a fala, e em outras atividades da 

vida cotidiana, como o trabalho, o estudo e o relacionamento interpessoal (Rozier; 

Pahel, 2008).  

As pessoas se conscientizam de sua saúde bucal relacionada à qualidade de 

vida pela comparação de suas expectativas e experiências. A maneira pela qual as 

pessoas pensam sobre a saúde e a atenção mudou, em virtude da percepção da 

importância das consequências da doença no âmbito social, e do reconhecimento de 

que a atenção médica tem como objetivo prolongar a vida e melhorar a qualidade da 

sobrevivência. Por tais razões, a qualidade, a eficácia e a eficiência da atenção em 

saúde são frequentemente avaliadas por seu impacto na qualidade de vida do 

paciente (Carr et al., 2001). 

A American Dental Association (Associação Dental Americana) aprovou 

resolução na qual afirma que “a saúde bucal é um estado de bem estar funcional, 

estrutural, estético, e psicossocialmente é essencial para a saúde geral do indivíduo 

e sua qualidade de vida” (Glick; Meyer, 2014, p. 519). 
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No livro Concepts of Oral Health, Disease and the Quality of Life2, Locker (1997) 

sugere que os problemas de saúde bucal podem afetar a qualidade de vida das 

pessoas, mas que isso não é inevitável. Exemplo disso são os portadores de 

problemas crônicos e incapacitantes de saúde, que por vezes avaliam a própria 

qualidade de vida como melhor do que as pessoas saudáveis. Um pobre estado de 

saúde não quer dizer necessariamente uma pobre qualidade de vida. De acordo com 

Allison et al. (1997), isso ocorre porque a qualidade de vida é uma construção 

dinâmica, que pode estar sujeita a mudanças com o passar do tempo. 

Entretanto, há que considerar que, ainda que as doenças que afetam a 

cavidade bucal não resultem em mortalidade, elas promovem morbidade significativa, 

possibilitando implicações físicas, sociais e psicológicas que podem afetar a qualidade 

de vida dos pacientes (Hegarty et al., 2002).  

Vários são os índices utilizados para identificar os problemas de saúde bucal e 

sua prevalência nas populações, mas tais índices não refletem o impacto que esses 

problemas têm no bem-estar funcional. ou biopsicossocial das pessoas. Assim sendo, 

os resultados relativos às condições de saúde bucal das pessoas variam muito nas 

diferentes regiões do mundo. Esse quadro é sugestivo de que os aspectos 

econômicos e sociais têm forte influência nas condições de saúde bucal das 

populações. E, considerando que alguns estudos baseados na relação entre medidas 

objetivas de saúde dental e a opinião sobre o estado de saúde do paciente não 

refletem objetivamente a percepção deste, faz-se necessário criar parâmetros que 

abranjam a natureza multidimensional da saúde e suas possíveis consequências. 

Portanto, as investigações sobre saúde devem necessariamente contemplar os 

fatores e as implicações sociais, econômicos e emocionais (Allen, 2003). 

Os indicadores clínicos das enfermidades bucais - como a cárie dentária e a 

doença periodontal - anteriormente disponíveis, não eram suficientemente adequados 

para registrar o conceito de saúde declarado pela OMS em 1995, especialmente no 

que se referia ao bem estar mental e social. Daí a necessidade de criar novas 

medidas, que avaliassem o estado de saúde além dos indicadores clínicos de 

enfermidade. Assim teve início o desenvolvimento de medidas alternativas, que 

avaliam os impactos físicos, psicológicos e sociais da condição bucal do indivíduo. 

                                            
2 Conceitos de saúde bucal, doença e qualidade de vida (tradução nossa).  
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Tais medidas são apresentadas na forma de questionários estandardizados (Al 

Shamrany, 2006). Mas é importante ter em mente o que postulam Higginson e Carr 

(2001), para quem os índices de qualidade de vida não substituem os resultados 

clínicos oriundos dos índices utilizados para avaliação das doenças periodontais: eles 

se complementam. 

O OHRQoL ou QVRSB é uma “construção multidimensional que reflete, entre 

outras coisas, o conforto das pessoas quando comem, dormem e interagem 

socialmente, sua autoestima e a satisfação relativa à sua saúde oral”3(US, 2000).  

Cohen e Jago (1976) foram os primeiros a incentivar o desenvolvimento de 

indicadores sociodentais, com base nos quais foram investidos esforços para o 

estabelecimento de instrumentos que medissem a QVRSB. Com isso, abriu-se a 

possibilidade de avaliar como a saúde bucal afeta os diferentes aspectos da vida 

social, incluindo a autoestima, a interação social e o desempenho profissional, entre 

outros (Allen, 2003). 

Há alguns anos, evidenciou-se que os problemas de saúde bucal têm graves 

consequências biopsicossociais – tanto quanto outras enfermidades -, o que impacta 

a funcionalidade dos indivíduos, restringindo suas atividades diárias e colocando a 

perder milhões de horas de trabalho por ano. Reisine (1985) assinala que a distinção 

entre saúde geral e saúde bucal é uma delimitação arbitrária e deve ser eliminada. 

Além disso, alerta para a necessidade de novos estudos que identifiquem as causas 

de tal disfuncionalidade e os fatores sociais que afetam a decisão de limitar as 

atividades em virtude de agravos dentários.  

Ainda que em várias ocasiões a relevância da associação entre os indicadores 

sociodentários e a condição clínica tenha sido demonstrada, essa evidência foi 

considerada frágil. Isso porque não se considera que as condições de saúde bucal 

tenham diferentes impactos na vida cotidiana das pessoas, sejam eles clínicos, sociais 

ou psicológicos. Assim sendo, esses indicadores devem ser avaliados 

simultaneamente à avaliação das necessidades bucais (Leão; Sheiham, 1995). 

Sabe-se que a morbidade e a mortalidade são fortemente influenciadas por 

fatores sociais como a idade, o gênero e a condição socioeconômica do indivíduo. As 

                                            
3 Tradução nossa.  
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enfermidades bucais não são exceções, como são exemplos as significativas 

variações de moléstias como a cárie dentária e a doença periodontal em função de 

idade e gênero. A utilização do instrumento QVRSB tem revelado diferenças 

significativas de associação entre esses parâmetros e a condição de saúde bucal das 

amostras investigadas (John et al., 2004). 

Com base nesse conhecimento, Cohen-Carneiro et al. (2011) realizaram uma 

revisão sistemática da literatura para evidenciar a associação entre seis parâmetros 

sociais e a QVRSB. A maioria dos trabalhos examinados apontava correlação positiva 

entre sexo feminino e impactos da QVRSB, com maior número de impactos negativos. 

Tais achados repetiram-se para os parâmetros idade, educação, renda, etnia e 

residência. 

 

 

2.2.2 Qualidade de vida relacionada à saúde bucal de adolescentes 
 

 

Atualmente, o uso de indicadores clínicos de saúde conjuntamente com 

questionários que avaliam a qualidade de vida relacionada à saúde bucal é bastante 

frequente. Tais instrumentos, de acordo com Jokovic et al. (2002), registram os 

agravos da cavidade bucal e seu impacto na vida funcional e psicossocial do indivíduo, 

possibilitando uma perspectiva da condição integral de saúde das pessoas e das 

populações. 

Tendo em vista que as afecções bucais que acometem crianças são 

numerosas, e que, tanto quanto em adultos, influenciam negativamente a qualidade 

de vida, surgiu a necessidade de elaborar instrumentos que estabelecessem o mesmo 

tipo de associação observado em adultos. Em virtude de aspectos conceituais e 

metodológicos, os parâmetros constantes do QVRSB não indicavam com 

fidedignidade a auto percepção de saúde bucal em crianças, ressaltam Jokovic et al. 

(2002). È comum o entendimento segundo o qual crianças e adolescentes não são 

confiáveis para responder a questionários, razão pela qual as primeiras tentativas de 

avaliação da qualidade de vida dessas faixas etárias eram calcadas em informações 

dadas pelas mães. Ocorre que pais e filhos não necessariamente compartilharem os 

mesmos pontos de vista em relação ao impacto de doenças, o que faz com que Eiser 
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e Morse (2001) argumentem que a avaliação da qualidade de vida de crianças e 

adolescente deveria ser realizada por eles mesmos. 

A concepção de adolescentes acerca da saúde e de sua própria imagem 

depende da idade, da capacidade cognitiva e do desenvolvimento emocional, social e 

linguístico. Entretanto, não se pode esquecer de que o entendimento em relação aos 

sentimentos e a capacidade de interagir no âmbito da comunicação estão 

intrinsicamente ligas à idade (Jokovic et al., 2002).  

Tais dissemelhanças em diferentes aspectos da personalidade e da vida em 

sociedade demandam, de acordo com Jokovic et al. (2002), a elaboração de um 

instrumento específico para a auto avaliação em saúde. De acordo com a psicologia 

do desenvolvimento infantil, aos seis anos têm início a capacidade de pensamento 

abstrato e a formação do autoconhecimento (Hetherington et al., 1999). Já a 

capacidade para emitir juízos relativos à própria aparência, a qualidade das amizades 

e outros pensamentos, emoções e comportamentos desenvolvem-se entre os oito e 

os dez anos. Aos 11-12 anos, os adolescentes têm completo entendimento de 

emoções complexas como preocupação, vergonha e cuidados (Bee, 1998). Na faixa 

de onze a catorze anos, início da adolescência, os jovens já manifestam preocupação 

com as opiniões próprias e/ou alheias (Bee, 1998, Hetherington et al., 1999).  

Desta maneira, a percepção individual de saúde e de doença varia de acordo 

com a capacidade cognitiva da criança. Esta também é modificada pela idade, 

dependendo dos diferentes estágios de desenvolvimento emocional, social e de 

linguagem. A auto percepção da criança também pode variar segundo a sua cultura e 

suas condições socioeconômicas (Barbosa et al., 2010). 

Uma das preocupações na construção de questionários que medem a 

qualidade de vida é a falta de informações obtidas das próprias crianças sobre o que 

constitui uma vida de qualidade. Pouco se sabe sobre a importância relativa que as 

crianças atribuem a diferentes estados de vida (Wallander et al., 2001). No entanto, 

as próprias crianças e adolescentes podem fornecer informações sobre a percepção 

do seu estado de saúde ou sobre as consequências dos tratamentos que recebem, 

que não são evidenciadas pelos índices tradicionais de desfecho e que variam de 

acordo com a idade (Urzúa et al., 2009) 
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Para Urzúa et al. (2009) à medida que a idade avança, a média da qualidade 

de vida (QV) diminui em todas as dimensões. É possível que crianças percebam sua 

aparência física melhor do que os adolescentes, uma vez que o período de 

desenvolvimento ainda não começou,bem como os problemas gerados com o corpo 

devido ao surgimento de características sexuais secundárias (Urzúa et al., 2009). 

Essas diferenças de desenvolvimento físico, psicológico e emocional do 

adolescente inviabilizam a utilização de um instrumento padronizado de avaliação. 

Assim sendo, a análise de crianças e adolescentes nessa perspectiva do 

autoconhecimento em saúde requer a divisão da amostra em grupos etários de 

estágio de desenvolvimento cognitivo similar, como seis a sete anos, oito a dez anos 

e 11 a 14 anos. E, ainda que a variação de respostas possa promover o surgimento 

de preconceitos, existem questionários específicos que demostraram ser eficazes na 

obtenção de respostas válidas e reproduzíveis (Jokovic et al., 2002).  

Um desses instrumentos - voltado a adolescentes entre 11 e 14 anos e 

denominado Child Perception Questionary 11-14 (questionário de percepção da 

criança 11-14 - CPQ 11-14) – foi elaborado por Jokovic et al. (2002) para avaliar 

parâmetros sociais, emocionais e psicológicos da saúde dos adolescentes, com 

propriedades discriminatórias de análise das diferentes condições de saúde destes. 

Esse instrumento, devidamente validado, faz parte do questionário qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal em crianças (QVRSBC, do original inglês Child Oral Health 

Quality of Life – COHQoL), e contém itens organizados em quatro grupos, como 

sintomas bucais, limitação funcional, bem-estar emocional e bem-estar social, citados 

por 83 adolescentes como os mais frequentes e incômodos sinais de agravos na 

cavidade bucal. A validação do questionário contemplou outra amostra de 123 

adolescentes, com resultados que garantem a sua viabilidade e confiabilidade. O 

processo de validação também demonstrou que o impacto das condições bucais do 

adolescente no bem-estar funcional e psicossocial é substancial, e que os indivíduos 

dessa faixa etária estão aptos a fornecer informação psicometricamente aoonbceitável 

sobre tal impacto (Jokovic et al., 2002). 
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Considerando o tamanho do questionário original – 36 itens -, foram 

desenvolvidas versões menores com oito ou 16 perguntas para facilitar seu uso na 

rotina clínica, ou em estudos epidemiológicos de base populacional (Torres et al., 

2009). 

Alguns estudos avaliaram a qualidade de vida relacionada à saúde bucal em 

adolescentes associando-a a aspectos socioeconômicos, psicossociais e clínicos, 

com um achado comum: os aspectos psicossociais têm relevante impacto na auto 

avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde bucal, possivelmente mais 

relevante do que os aspectos sociodemográficos ou as características clínicas (Baker 

et al., 2010; Rodd et al., 2011; Foster Page et al., 2013). Nas investigações citadas - 

(Baker et al., 2010; Foster Page et al., 2013; Rodd et al., 2011) -, além dos índices 

clínicos, o questionário CPQ 11-14 (Jokovic et al., 2002) foi utilizado como parte da 

avaliação da QVRSB. 

Em relação à América Latina, alguns estudos foram realizados com o objetivo 

de realizar adaptação transcultural destes instrumentos. Por exemplo, a investigação 

de Torres et al. (2009), teve como objetivo traduzir e adaptar transculturalmente o 

CPQ 11-14 para utilização de suas versões reduzidas em adolescentes brasileiros. 

Foram incluídos 136 adolescentes de idades entre 11 e 14 anos residentes em Belo 

Horizonte (Brasil). Os resultados foram favoráveis em relação à viabilidade, à validade 

de constructo e à validade discriminante da versão brasileira do instrumento. 

Segundo Foster Page et al. (2013) poucos estudos têm exaustivamente 

examinado os determinantes da QVRSB em adolescentes, mostrando que as 

características psicossociais parecem ser um dos principais contribuintes em sua 

QVRSB e parece ser mais importante do que características sociodemográficas e 

clínicas. Dessa forma, a combinação de autoestima, bem-estar geral, somatização e 

percepção social da imagem corporal representam metade da variação do 

questionário CPQ11-14. 
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2.3 Doenças periodontais e qualidade de vida 

 

 

As doenças periodontais são consideradas enfermidades bucais inflamatórias 

crônicas (Ferreira et al., 2017) que influenciam a saúde sistêmica de pessoas 

suscetíveis (Chapple; Genco, 2013; Seymour et al., 2007). Apresentam elevada 

prevalência em diferentes países do mundo (Ababneh et al., 2012; Aimetti et al., 2015; 

Gjermo et al., 2002). Mas, a despeito de sua alta prevalência e da significativa relação 

que guarda com a saúde geral do paciente, a doença periodontal se instala e 

permanece silenciosamente na maior parte das pessoas pois seus sinais e sintomas 

tendem a passar despercebidos (Buset et al., 2016). 

Assim sendo, diversos estudos têm sido conduzidos com o objetivo de analisar 

o impacto de tais enfermidades sobre a qualidade de vida das pessoas. Os resultados 

destes estudos evidenciam essa associação e indicam aumento do impacto em 

função da maior severidade da doença (Buset et al., 2016; Ferreira et al., 2017). 

No Brasil, Llanos et al. (2018) avaliaram o efeito da periodontite agressiva e da 

periodontite crônica na qualidade de vida de 52 pacientes com diagnóstico positivo 

para tais agravos. Os resultados revelaram impacto na qualidade de vida tanto dos 

portadores de periodontite agressiva quanto daqueles que tinham periodontite crónica, 

com maior ênfase em situações de periodontite generalizada. 

 

 

2.3.1 Condição gengival e qualidade de vida em adolescentes 

 

 

A gengivite crônica é a doença periodontal mais comum na infância e na 

adolescência. Informações da Organization(2004), relativas a saúde bucal, mostram 

que a maioria das crianças e dos adolescentes apresentam sinais de gengivite. De 

acordo com Lopez e Baelum (2007) e Orozco-Jaramillo et al. (2002), a prevalência e 

a gravidade dessa afecção aumentam da infância à adolescência. 

Investigações realizadas em diferentes regiões do mundo demonstram a o 

impacto da gengivite na qualidade de vida de crianças e adolescentes, em graus 
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distintos. Enquanto algumas evidenciam baixo impacto na qualidade de vida das 

amostras populacionais estudadas, ainda que com aumento em função da idade 

(Brennan et al., 2007; Krisdapong et al., 2012a,b), outras demonstram que gengivites 

extensas têm grande impacto na qualidade de vida auto percebida de adolescentes 

(Tomazoni et al., 2014). 

Em estudo conduzido com 792 escolares de 12 anos de Santa Maria (Rio 

Grande do Sul, Brasil), Piovesan et al. (2010) avaliaram – com o auxílio do 

questionário CPQ 11-14 – a relação entre o COHRQoL e aspectos socioeconômicos 

e clínicos. Os resultados mostraram que o COHRQoL é influenciado pelas condições 

socioeconômicas e clínicas dos adolescentes, sendo que pontuações mais baixas do 

CPQ 11-14 foram obtidas por adolescentes cujas mães não completaram a educação 

primária. No que concerne ao maior impacto, este foi encontrado em indivíduos que 

tinham cáries não tratadas e trespasse horizontal maxilar. 

Castro et al. (2011) conduziram um estudo com 571 escolares de 11-12 anos, 

no qual avaliaram o impacto na qualidade de vida das condições clínicas de saúde 

oral como sangramento gengival, placa, cárie, fluorose, trauma e má oclusão. Para 

tanto, os autores utilizaram o instrumento Child OIDP. Os resultados mostraram que 

em 88,7% dos alunos houve impacto dos problemas bucais em pelo menos uma das 

oito atividades diárias avaliadas pelo Child-OIDP. 

Ainda no Brasil, Paula et al. (2012) utilizaram o CPQ 11-14 para verificar a 

associação entre fatores socioeconômicos, psicológicos e emocionais e as condições 

clínicas de saúde bucal de 515 escolares de 12 anos de escolas públicas e privadas 

de Juiz de Fora (Minas Gerais). Os autores constataram impacto negativo dos fatores 

clínicos, socioeconômicos e da região de localização da residência sobre a QVRSB 

da amostra. 

Kumar et al. (2017) realizaram um estudo para avaliar o efeito direto e indireto 

de práticas parentais  relacionado com a saúde oral dos filhos sobre sua qualidade de 

vida (OHRQoL) 1130 crianças de 11 a 14 anos participaram através de um exame das 

condições clínicas de saúde oral como carie, gengivite, maloclusão, fluorose e higiene 

oral. A qualidade da vida avaliou se através do questionário de auto-percepção 

CPQ11-14 enquanto as condições socioeconómica foram avaliadas com um 

questionário estruturado entregado a seus pais. Os resultados indicaram que práticas 
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parentais  positivas tem um efeito direto positivo na percepção subjetiva  das crianças  

sobre o impacto da sua condição de saúde oral em relação ao seu bem-estar mais 

não tem efeito indireto no comportamento das crianças  em relação de sua higiene  

bucal.  A cárie e gengivite não tiveram impacto na qualidade da vida das crianças, 

embora provavelmente devido a o que a prevalência delas foi baixa nesta população. 

Para avaliar a prevalência, as características e a severidade do impacto das 

condições de saúde bucal na qualidade de vida de 1126 adolescentes de 11 e 12 anos 

de Muang (Tailândia), Gherunpong et al. (2004) utilizaram o questionário Child Oral 

Impact on Daily Performance (C-OIDP – impactos bucais no desempenho diário de 

crianças). Quase todos os sujeitos da pesquisa (97%) tinham IPC código 1 ou maior, 

e 84,2% tinham cálculo. A prevalência do impacto da condição bucal sobre a qualidade 

de vida foi elevada: 89,8% dos adolescentes tinham experimentado algum tipo de 

problema bucal influenciando sua vida cotidiana nos três meses anteriores à pesquisa. 

Problemas gengivais foram uma das afecções bucais relevantes que afetaram a 

QVRSB da amostra: mais de um quinto dos indivíduos informou que o sangramento e 

o inchaço das gengivas causaram impactos em sua vida diária, especialmente no que 

tange à dificuldade de limpeza, problema experimentado por quase metade do grupo. 

Os autores destacam que a dificuldade de limpeza dos dentes decorrente da 

inflamação gengival pode dificultar que crianças atinjam bons níveis de higiene bucal 

em decorrência do sangramento que a escova pode provocar nas gengivas 

inflamadas. Com isso, o agravo nas gengivas tende a se manter ou piorar. 

Em estudo conduzido por Krisdapong et al. (2012a), avaliou-se a relação entre 

as condições socioeconômicas, comportamento e a presença e a extensão de 

gengivite e cálculos e a qualidade de vida relacionada à saúde bucal em amostras 

nacionalmente representativas de adolescentes tailandeses de 12 e 15 anos - 2200 

de 12 anos e 1742 de 15 anos. A doença periodontal foi prevalente nos dois grupos 

etários: 79,3% dos adolescentes de 12 anos e 81,5% dos jovens de 15 anos tinham 

gengivite e/ou cálculo. Nenhum dos adolescentes de 15 anos tinha bolsas 

periodontais. Impactos específicos da condição de saúde bucal relacionados com 

gengivite e/ou cálculo foram relatados por 26,0% dos adolescentes de 12 anos e 

29,6% daqueles de 15 anos. A maioria dos impactos reportados era de muito pouca a 

pouca intensidade - 17,3% de 12 anos e 18,3% de 15 anos – e tinha afetado somente 

uma das atividades diárias da amostra – 13,7% de 12 anos e 16,5% de 15 anos).  
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"A limpeza dos dentes" foi a mais afetada, seguida por "estabilidade emocional" 

e "comer". 

Em 2014, Tomazoni et al. realizaram um estudo com 1134 adolescentes de 12 

anos da cidade de Santa Maria (Brasil). As informações sobre as condições de saúde 

bucal foram obtidas com base nos índices da OMS para dentes cariados, perdidos e 

obturados (CPO-D), e para o registro das condições de saúde periodontal utilizou-se 

o IPC. Também foram obtidas informações relativas às condições socioeconômicas 

com o auxílio de questionários, e para a relação entre qualidade de vida e saúde 

gengival utilizou-se o CPQ 11-14. De acordo com os resultados, os adolescentes que 

apresentavam gengivite extensa tiveram escores mais altos no CPQ 11-14, 

demonstrando que a gengivite extensa tem uma associação negativa com a auto 

percepção de saúde bucal e a qualidade de vida dos adolescentes.  

Para avaliar a relação entre gengivite, auto percepção de qualidade de vida, 

estado emocional, sintomas de ansiedade, depressão e estresse em 85 estudantes 

de 11 e 12 anos baixo nível socioeconômico de Piracicaba (Brasil), Silva et al. (2015) 

utilizaram a versão em português do Autoquestionnaire Qualité de Vie Enfant Imagé 

(AUQUEI), que consiste em um formato estruturado de escalas com 26 itens que 

avaliam os domínios família, autonomia, função e descanso. Os resultados levaram 

os autores a concluir que a gengivite em crianças está associada a piora do bem-estar 

psicológico, afetando a qualidade de vida. 

De acordo com o Periodontal Epidemiology Working Group, o exame padrão 

ouro para determinar a prevalência da doença periodontal é o exame periodontal 

completo da cavidade bucal (FME, do inglês Full Mouth Examination - Holtfreter et al., 

2015). 
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Machado et al. (2017) avaliou protocolos de exame periodontal – full mouth 

examination (FME) e Partial Mouth Periodontal Examination (PMPE) – em 1134 

alunos de 12 anos de escolas públicas de Santa María (Brasil), e relacionou os 

achados de doença periodontal – sangramento gengival (SG) – com o impacto na 

qualidade de vida com o auxílio do CPQ 11-14. De acordo com os resultados, os 

adolescentes submetidos ao protocolo FME que tinham SG tiveram índices de 

QVRSB menores que aqueles nos quais foi empregado o protocolo PMPE, o que 

demonstra variação nos achados em função do protocolo. No entanto, em ambos os 

protocolos verificou-se que a presença de gengivite afeta a qualidade de vidas de 

adolescentes. 

Ainda há poucos estudos sobre o impacto de agravos bucais, especificamente 

gengivite, na qualidade de vida de crianças e adolescentes de países latino-

americanos. Ademais, alguns destes estudos foram realizados com amostras de 

conveniência (por exemplo, de pacientes de universidades), não refletindo o real 

impacto deste agravo na qualidade de vida da população. Particularmente, não há 

relatos deste tipo no Equador, o que motivou a condução do presente estudo. 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

 

O objetivo desta investigação foi avaliar o impacto da gengivite na qualidade de 

vida relacionada à saúde bucal de escolares de 12 anos residentes no Equador. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

4.1 Características da pesquisa 
 

 

A presente investigação constituiu-se em estudo transversal observacional em 

amostra populacional representativa de estudantes de 12 anos de escolas públicas 

da zona urbana da cidade de Quito (Equador), para avaliar diversos desfechos 

relacionados à saúde bucal desses escolares. A escolha da idade decorre do fato de 

ser ela idade-índice de referência para a OMS (World Health Organization, 1997) e, 

portanto, base para comparações com estudos internacionais.  

Esta tese faz parte de um estudo maior, o “Quito Oral Health Study”,  do qual 

participaram seis pesquisadores do Brasil e seis alunos de Doutorado do Programa 

de Pós-Graduação em Ciências Odontológicas da FOUSP, todos residentes em Quito, 

Equador. Os principais agravos de saúde bucal avaliados foram: cárie dentária - índice 

CPO-D -, traumatismos dentários - índice de O’Brien -, oclusopatia - índice dental 

aesthetic index (DAI – índice de estética dental) -, agravo periodontal - índice IPC - e 

fluorose. Informações socioeconômicas foram coletadas individualmente com os pais 

dos participantes. Foi solicitado que os próprios escolares respondessem a versão 

reduzida em espanhol do instrumento CPQ11-14, para avaliar o impacto da saúde 

bucal na qualidade de vida destes. Todos os examinadores coletaram dados 

relacionados a todos os agravos estudados. Esta Tese de Doutorado tem como foco 

específico avaliar o impacto do sangramento gengival sobre a qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal destes escolares. 

 

 

4.2 Aspectos éticos 

 

 

O projeto foi submetido aos Comitês de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Odontologia da Universidade de São Paulo (FOUSP) e da Universidade Central do 

Equador (UCE). Após aprovação de ambos os Comitês (Anexos A e B), as escolas e 
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os escolares foram sorteados e convidados para participar do estudo. Os escolares 

sorteados receberam um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE – 

Apêndice A) que foi levado aos seus pais para que estes o assinassem, autorizando 

a participação da criança no estudo. Da mesma forma, as crianças assentiram em 

participar da pesquisa por meio da assinatura do Termo de Assentimento Livre 

Esclarecido (TALE – Apêndice B). 

 

 

4.3 Delineamento do plano amostral 

 

 

O delineamento do plano amostral foi do tipo complexo por conglomerado em 

dois estágios de sorteio, com probabilidade proporcional ao tamanho (PPT) da 

população, levando em consideração o peso amostral e o efeito de desenho nas 

respectivas etapas de sorteio. De um total de 156 escolas públicas de Quito com 

aproximadamente 134.072 alunos - dos quais 17.067 são alunos de 12 anos -, foram 

sorteadas na primeira etapa 33 escolas públicas e, posteriormente, 1.100 escolares 

na idade de 12 anos dessas 33 escolas. As escolas foram sorteadas considerando-se 

a proporcionalidade do número de alunos de 12 anos. 

O tamanho da amostra foi definido com base na estimativa da frequência e 

variabilidade dos principais problemas investigados: cárie dentária, agravo 

periodontal, oclusopatias e fluorose dentária. Todas essas estimativas e parâmetros 

provêm dos resultados do estudo epidemiológico de saúde bucal em escolares do 

Equador (Ecuador, 1995-1996).  

O quadro 4.1 apresenta a fórmula proposta por Silva (1998) para o cálculo do 

tamanho da amostra para cárie dentária. Foi utilizado o valor médio do CPO-D (X) e 

a respectiva variância da média amostral (S2), ou seja, o quadrado do desvio padrão 

(DP) da variável cárie, as margens de erro aceitáveis (ε), o efeito do desenho amostral 

(deff) e a taxa de não resposta (TNR), o nível de significância de 1,96, que 

corresponde a 95% de confiança (Z), ou seja, α = 0,05, sendo estes valores 

considerados como parâmetros populacionais para o cálculo da amostra. A fórmula 

foi ajustada pelo tamanho da população de 12 anos das escolas públicas (N =17 064).  
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Para o cálculo do tamanho da amostra para as condição de fluorose dentária, 

agravo periodontal e oclusopatia recorreu-se à equação proposta por Lwanga e 

Lemeshow (1991), que leva em consideração a prevalência do agravo (P), as margens 

de erro aceitável (ε) e o erro relativo: (εr = ε/P), o nível de significância de 1,96 (Z) e o 

tamanho da população de escolares de 12 anos (N). Agregou-se nesta equação o 

efeito do desenho amostral (deff) e a taxa de não resposta (TNR), ajustando assim a 

fórmula do tamanho amostral com a finalidade de minimizar o efeito do sorteio por 

conglomerado em dois estágios como se mostra no quadro 4.2 
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Quadro 4.1 -Fórmulas para cálculo do tamanho da amostra considerando os valores de média e desvio-
padrão da variável cárie e cálculo da amostra para prevalência do agravo, ajustado pelo 
tamanho da população 

 

 

Fórmula 1 - Cálculo da amostra (cárie dentária) 

𝑛𝑎 = (
𝑍2 ∗  𝑆2

(𝑋̅ ∗  𝜀)2
 ∗  (deff)) / 𝑇𝑁𝑅 

 

 

Fórmula 2 - Ajuste da amostra para o tamanho da população (cárie dentária) 

 

n =  
𝑛𝑎

1 +  (
𝑛𝑎

𝑁
)
 

 

 

Fórmula 3 - Cálculo da amostra para prevalência da doença periodontal, fluorose dentária e 
oclusopatia , ajustado pelo tamanho da população. 

 

𝑛 = (
𝑍2 ∗  𝑁 ∗ (1 − 𝑃)

𝜀𝑟
2 ∗ 𝑃 ∗ (𝑁 − 1) + 𝑍2 ∗ (1 − 𝑃)

 ∗  (deff)) / 𝑇𝑁𝑅 

 

Fonte: Frias et al. (2004) 

 

Quadro 4.2 –Parâmetros populacionais e estimadores para o cálculo da amostra, margem de erro 
aceitável (ε), efeito do desenho (deff) e taxa de não resposta (TNR) segundo agravos e 
idade de 12 anos índices. E tamanho da amostra calculada segundo agravos. Quito, 
2017 

 

Idade Agravos 

12 anos Cárie Fluorose dentária Periodontopatia Oclusopatia 

N = 17.064 

Média = 2,95 

DP = 2,99 

ε = 0,10 

deff = 2,0 

TNR = 30% 

Prevalência -10,0% 

ε = 0,05 

deff = 2,0 

TNR = 30% 

Prevalência - 64,4% 

ε = 0,05 

deff = 2,0 

TNR = 30% 

Prevalência - 48,6% 

ε = 0,075 

deff = 2,0 

TNR = 30% 

Amostra 1.058 392 794 1.073 

Fonte: Frias et al. (2004) 
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4.4 Sorteio da amostra dos escolares 

 

 

Para o sorteio dos escolares foi levado em consideração o número de crianças 

por escolas, seguindo o princípio da probabilidade proporcional ao tamanho (PPT) da 

população de escolares no município, ou conglomerados (Kish, 1965). Cada indivíduo 

sorteado apresentou uma probabilidade de sorteio, sendo este um fator de correção 

que foi calculado pelo inverso das expressões de probabilidade nas análises “peso 

amostral”. 

Na primeira etapa dos procedimentos amostrais foi feita a identificação de todas 

as unidades escolares (156), levando-se em consideração o número de alunos no 8º 

ano letivo, que apresenta a maior quantidade de crianças de 12 anos na escola. Foram 

sorteadas trinta e três escolas (33). Em cada escola sorteada levou-se em 

consideração a probabilidade de sorteio da escola (fração de amostragem - f1). Em 

seguida foi feito contato com os responsáveis das escolas (diretores), de modo a 

informar sobre a pesquisa, obter autorização para o trabalho na escola e solicitar 

informações sobre as características da escola, bem como a listagem de todos os 

alunos com data de nascimento, para o sorteio da amostra de crianças. A idade dos 

alunos foi calculada com base na data de nascimento, considerando-se a data de 

01/03/2017 como corte da amostra. Assim, crianças nascidas de março de 2005 a 

abril de 2004 foram identificadas como na idade índice. Após a identificação correta 

da idade dos alunos, estes foram numerados de 1 a 7486. Adotou-se para isso a 

técnica de amostragem sistemática: com base no número de alunos necessários para 

compor a amostra. O número de alunos sorteados em cada escola foi proporcional ao 

número de crianças na respectiva idade índice, garantindo assim a fração de 

amostragem (f2) com proporcionalidade ao tamanho da população (PPT). (Apêndice 

F). 
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4.5 Calibração, treinamento e preparação das equipes 

 

 

O treinamento e a preparação das equipes de examinadores ocorreram no 

período de 02 a 10 de janeiro de 2017, perfazendo 10 períodos de 4 horas nas quais 

foram desenvolvidas atividade teóricas (40h), e 5 períodos de 4 horas com atividade 

práticas (20h) na Escola Numa Pompillo Llona, com a participação de 2 

coordenadores de calibração (Professores da Universidade de São Paulo), 6 

examinadores (Professores de Universidade Central do Equador), e 14 alunos de 

graduação e de pós-graduação da Universidade Central do Equador que 

desempenharam a função de anotadores, entrevistadores e monitores. 

O processo de calibração contemplou aspectos teóricos e práticos dos índices 

utilizados, além de atividades de operacionalização e planejamento da coleta de 

dados, com a equalização de eventuais problemas do campo e a capacitação para 

digitação dos dados. A equipe de coordenadores da pesquisa elaborou um Manual de 

Calibração, que serviu como base para a operacionalização do levantamento e foi 

utilizado por todas as equipes envolvidas. Esse manual usou como referência as 

recomendações da OMS em sua publicação Calibration of examiners for oral health 

epidemiological surveys, (World Health Organization, 1993). Os índices e critérios 

utilizados segundo os parâmetros pré-estabelecidos pela OMS (World Health 

Organization, 1997) foram previamente enviados aos examinadores, bem como o 

material de apoio, que foi disponibilizado na plataforma Moodle do Núcleo de 

Teleodontologia da FOUSP.  

Os procedimentos de calibração foram planejados de modo a antecipar as 

condições que os examinadores vivenciariam no campo, sobretudo em relação às 

crianças, às características das escolas e aos locais de exame.  

Das atividades práticas de calibração participaram 64 crianças entre 12 e 14 

anos de idade, da Escola Numa Pompillo Llona. Foram realizados 376 exames e 

reexames para avaliação das condições de cárie dentária e necessidade de 

tratamento, 234 exames para avaliação das condições periodontais, 272 exames para 

avaliação do índice de fluorose dentária, 256 exames para avaliação de oclusopatias, 

e 200 exames para avaliação de trauma dentário.  
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Quanto à técnica de calibração, adotou-se a técnica do consenso (Frias et al., 

2004). Para tanto, dois examinadores ao acaso examinaram a mesma criança em 

relação a doença periodontal, cárie dentária, fluorose, trauma e oclusopatia. 

Posteriormente os exames foram comparados e discutidos, tendo como base o 

material de apoio e os parâmetros propostos para tais doenças (World Health 

Organization, 1993; Frias et al., 2004). As comparações entre os exames propiciam 

um consenso, que passa a ser a referência do grupo - padrão ouro. Os resultados dos 

diagnósticos de cada examinador para os agravos são confrontados com o consenso. 

Para o cálculo das discordâncias foi utilizado um software que possibilita a utilização 

de dois indicadores: a porcentagem geral de concordância (PGC) e o Coeficiente 

Kappa, que exclui do cálculo os diagnósticos atribuídos ao acaso.  

 

O quadro 4.3 apresenta os valores da porcentagem geral de concordância e do 

Coeficiente Kappa, com respectivos limites superiores e inferiores do intervalo de 

confiança. 

 

Quadro 4.3 - Resultados do processo de calibração dos examinadores segundo as condições 
examinadas, o número de exames, os indicadores de calibração: a porcentagem geral 
de concordância (PGC), o Coeficiente Kappa e os respectivos limites inferiores e 
superiores de Kappa, (LIK, LSK). Quito, 2017 

 

 

Condições Nº Exames PGC (%) Kappa LIK LSK 

Cárie Dentária 376 97,1 0,938 0,92 0,95 

Necessidade Trat 376 98,1 0,944 0,93 0,96 

Sangramento 234 92,2 0,733 0,65 0,82 

Cálculo Dental 234 92,5 0,845 0,79 0,89 

Oclusopatia 256 93,6 0,866 0,75 0,97 

Fluorose Dentária 272 91,2 0,830 0,69 0,85 

Trauma Dentário 200 98,8 0,890 0,79 0,98 

Fonte: Frias et al. (2004) 
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De acordo com os parâmetros propostos por Landis e Koch (1977) para 

avaliação dos resultados do coeficiente Kappa, o nível de concordância mostrou uma 

concordância substancial (0,60-0,79) para sangramento gengival e uma concordância 

quase perfeita (0,80-0,99) para os demais agravos, quando comparados os 

diagnósticos realizados pelos examinadores com o consenso. No processo da 

calibração observou-se que, após os cálculos do coeficiente kappa para os agravos, 

nenhum examinador obteve escore menor que os observados no limite inferior do 

intervalo de confiança de kappa (LIK).  

 

 

4.6 Coleta de dados 

 

 

O período de coleta de dados clínicos foi de março a maio de 2017. 

Os profissionais foram divididos em três grupos, compostos por dois 

examinadores, dois anotadores e dois monitores de campo. Estes foram 

reorganizados segundo a divisão geográfica de Quito por região Norte, Central e Sul 

(Figura 4.1) e as respectivas escolas. O objetivo de ter dois examinadores em cada 

grupo foi ampliar o número de exames realizados no mesmo dia e diminuir os 

transtornos provocados no espaço escolar, comprometendo o mínimo possível as 

atividades pedagógicas das crianças. Em cada escola foram realizadas três visitas 

para a realização de todos os exames das crianças sorteadas e busca dos faltosos. 

Caso após três tentativas a criança sorteada não fosse localizada, era considerada 

como perdida (TNR). Todos os seis examinadores examinaram todos os agravos: 

cárie dentária, traumatismos dentários, oclusopatia e sangramento gengival.. 

Para a operacionalização da coleta de dados foi disponibilizado para cada 

equipe - examinador, anotador, monitor - o seguinte material: máscara, gorro, luvas, 

avental, álcool gel, gaze, toalha de papel, saco de lixo, guardanapo, fita crepe, 

envelopes para esterilização dos instrumentais, caixa plástica para guardar 

instrumentais e promover a descontaminação antes de lavar, embalar e esterilizar, 

jogos de exames - espelho plano e sonda WHO, 50 jogos por equipe -, pinça clínica, 

fichas clínicas, fichas de inquérito, TCLE, TALE, prancheta, lápis, borracha, caneta, 

envelope para guardar os exames realizados e grampeador.  
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Concomitantemente à coleta de dados, as fichas dos examinados eram 

digitadas. Caso houvesse alguma inconsistência era possível verificar os dados das 

crianças na escola, procedendo ao reexame. Foi utilizada planilha de programa Excel 

(Office 2017®) com campos para inserção dos dados das variáveis pesquisadas. Após 

a correção das inconsistências foram aninhadas ao banco as informações relativas a 

notas e frequências das crianças. Aninharam-se também as informações relativas ao 

ambiente escolar. Em uma planilha paralela foi calculado o peso de sorteio para escola 

e o peso de sorteio das crianças examinadas por escolas e ajustadas pela taxa de 

resposta. Assim, o inverso das frações de amostragem foi utilizado para compor o 

peso de sorteio. Essa informação foi aninhada no banco de dados das variáveis, 

possibilitando análises para delineamento de amostragens complexas de múltiplos 

estágios de sorteio. 
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Figura 4.1 - Mapa da distribuição espacial das escolas sorteadas para o levantamento epidemiológico 
das crianças de 12 anos de idade. Quito, 2017 

 

 

 

 

 

Fonte: O autor 
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4.7 Agravos e condições pesquisados 

 

 

Os principais agravos de saúde bucal avaliados foram: cárie dentária (índice 

CPO-D), traumatismos dentários (índice de O’Brien), oclusopatia (índice DAI), agravo 

periodontal (IPC) (Apêndice C). Outro inquérito com informações socioeconômicas 

(renda familiar, escolaridade dos pais e características do ambiente de casa) foi 

enviado aos pais das crianças participantes (Apêndice D). Foi solicitado para as 

professoras da escola que fizessem o controle da distribuição e recolhimento dos 

formulários. Esta etapa de envio foi realizada uma semana antes dos exames 

epidemiológicos. 

 

 

4.7.1 Agravos Periodontais 
 

 

Foram avaliados sangramento gengival e presença de cálculo dentário. A 

prevalência e a extensão do agravo foi avaliada pelo índice periodontal comunitário 

(World Health Organization, 1997), como descrito no manual de levantamentos de 

saúde bucal da World Health Organization (1993). Os exames foram realizados com 

utilização de “sonda CPI” nos dentes-índice (16/17, 11, 26/27, 36/37, 31, 46/47). Seis 

sítios de cada dente foram examinados: disto-vestibular, médio-vestibular, mésio-

vestibular, disto-lingual, médio-lingual e mésio-lingual. A sonda foi introduzida 

levemente no sulco gengival, ligeiramente inclinada em relação ao longo eixo do 

dente, seguindo a configuração anatômica da superfície radicular. A força na 

sondagem deveria ser inferior a 20 gramas. O registro de sangramento foi realizado 

da seguinte forma: 0 – ausência de sangramento; 1 – presença de sangramento; 9 – 

dente excluído; X – dente não presente. O mesmo princípio foi realizado para a 

presença de cálculo dental. 
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4.8 Avaliação do impacto da saúde bucal na qualidade de vida das crianças 

 

 

Para avaliar o impacto da saúde bucal na qualidade de vida das crianças 

participantes foi utilizada a versão curta do Child Perceptions Questionnaire - (Jokovic 

et al., 2006). O questionário foi aplicado às crianças por um examinador na forma de 

entrevista. Foi utilizada a versão traduzida e validada para o espanhol latino-

americano do referido questionário (Apêndice E) (Abanto et al., 2013; Salinas-

Martinez et al., 2014). O CPQ11-14 inclui quatro subescalas - sintomas orais, limitação 

funcional, bem-estar social e bem-estar emocional - que mensuram a extensão do 

impacto dos problemas bucais na qualidade de vida relatada em saúde (Jokovic et al., 

2002). As crianças foram questionadas sobre a frequência com que o determinado 

evento ocorreu nos últimos três meses através de um escore previamente descrito, 

que variava de “nunca” até “todos os dias ou quase todos os dias” (Foster Page et al., 

2013 ). O escore total do CPQ11-14 foi obtido através do método aditivo, e os escores 

de cada subdomínio foram computados. 

 

 

4.9 Apuração de dados 

 

 

Após a digitação dos dados epidemiológicos e as informações dos inquéritos, 

foram aninhados no banco os dados relativos ao desempenho escolar e as variáveis 

relativas à caracterização das escolas; posteriormente, o Peso de Sorteio também foi 

aninhado. Assim, para apuração dos dados, foram utilizados programas que levavam 

em consideração as amostras provenientes de delineamento amostral complexo, 

sendo cada escola representada pela unidade primária de amostragem (UPA) que 

teve probabilidade proporcional ao seu tamanho populacional de alunos de 12 anos. 

As crianças de cada escola foram sorteadas na segunda etapa, sendo esta a unidade 

secundária de amostragem (USA), que é o elemento amostral. Assim sendo, as 

frações de amostragem foram corrigidas levando em consideração as taxas de 

respostas para cada uma das etapas de sorteio, obtendo-se o peso que é o inverso 

da fração de amostragem multiplicado pela taxa de resposta. Para tal, foiutilizado o 
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programa STATA versão 13.0 (Stata Corporation, CollegeStation, TX, USA), que 

incorpora a correção da análise dos dados pelo peso amostral. 

 

 

4.10 Análise estatística 

 

 

A descrição da prevalência dos agravos estudados foi realizada através de 

frequência absoluta e respectivo intervalo de confiança a 95% (95%IC).  

O impacto de sangramento gengival e dos demais agravos na qualidade de 

vida foi avaliado pelo CPQ11-14, por meio de análise de regressão de multinível de 

Poisson. A medida de associação obtida foi a Razão de Taxas (RT). As análises foram 

realizadas considerando o resultado global do questionário CPQ11-14 na sua versão 

reduzida, bem como com os diferentes domínios do questionário.   

O impacto de cada agravo – cárie dentária, maloclusão, traumatismo e 

sangramento gengival – foi avaliado separadamente. As análises da associação de 

sangramento com qualidade de vida foram ajustadas por variáveis demográficas e 

socioeconômicas de cada criança, bem como pela presença dos outros agravos que 

não aquele de interesse na análise (cárie dentária, traumatismos dentários e 

oclusopatia).  

Para todos os testes estatísticos, o nível de significância adotado foi de p < 

0,05. O programa estatístico utilizado nas análises foi o Stata 13.0 (Stata Corporation, 

College Station, TX, USA). 

 





 

 





59 

 

5 RESULTADOS 

 

 

Entre março e maio de 2017 foram examinadas 998 de 32 escolas públicas do 

Distrito Metropolitano de Quito, sendo 55,5% do gênero feminino e 44,5% do 

masculino. A tabela 5.1 mostra a distribuição dos escolares de acordo com as 

variáveis socioeconômicas dos escolares.  

 

 

Tabela 5.1 - Descrição dos fatores socioeconômicos. Quito, Equador, 2017 
 
 

Variável Categoria N % %p DEFT 

Gênero (n=998) Feminino 554 55,51 53,89 1,34 

 Masculino 444 44,49 46,11 1,34 

Renda (n=960) Até um salário 434 45,21 49,97 2,09 

 Um ou mais 526 54,79 50,03 2,09 

Aglomeração (n=992) > 2 pessoas/cómodo 603 60,79 56,97 1,81 

 < 2 pessoas/cómodo 389 39,21 43,03 1,81 

Escolaridade da mãe 
(n=997) 

Até educação primária completa 343 34,40 41,07 2,41 

 Educação secundária incompleta 
ou superior 

654 65,60 58,38 2,41 

Escolaridade do pai 
(n=993) 

Até educação primária completa 343 34,54 39,99 1,94 

 Educação secundária incompleta 
ou superior 

650 65,46 60,01 1,94 

%p= porcentagem ponderada pela amostragem complexa. DEFT=desvio padrão da variância do 
modelo complexo comparado aos dados brutos. 

 

Fonte: O autor 

 

Observa-se que renda familiar de 50% dos escolares é maior que um salário 

mínimo. A maior parte (56.9%) dos escolares vivem em habitações com mais que 2 

pessoas por cômodo. A maior parte das mães (58,4%) e dos pais (60%) relataram 

educação secundária incompleta ou superior. 
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Tabela 5.2 – Distribuição da ocorrência de sangramento e cálculo 

 

 

 Sangramento Cálculo 

Prevalência não ajustada (95% IC) 0,932 (0,914 a 0,946) 0,735(0,707 a 0,762) 

 

Prevalência ajustada pelo desenho 
do estudo (95% IC) 

0,920 (0,871 a 0,952) 0,699(0,605 a 0,779) 

 

Média (95% IC) de sextantes 
acometidos 

4,55 (4,43 a 4,67) 2,33 (2,21 a 2,45) 

 

Mediana (IQ) de sextantes 
acometidos 

5,0 (4,0 – 6,0) 2,0 (0,0 – 4,0) 

 

Média (95% IC) ajustada pelo 
desenho do estudo 

4,32 (3,91 a 4,73) 2,18 (1,82 a 2,55) 

 

Proporção por número sextantes 
acometidos 

% % acumulada % % acumulada 

0 6,8 6,8 26,5 26,5 

1 4,1 10,9 12,7 39,2 

2 6,7 17,7 15,6 54,8 

3 7,0 24,7 13,9 68,7 

4 9,4 34,1 14,3 83,1 

5 16,9 51,0 11,3 94,4 

6 49,0 100,0 5,6 100,0 

Fonte: O autor 

 

 

A tabela 5.2 mostra que, dos 998 escolares, 93% (IC 95% 91,4% a 94,6%) 

apresentaram sangramento gengival e 73% (IC 95%70,%7 a 76,2%)  tinham cálculo 

dentário. De acordo com a prevalência ajustada pelo desenho do estudo, 92% (IC 

95% 87,1% a 95,2%)e 69%(IC 95% 60,5% a 77,9%) dos escolares apresentaram 

sangramento e cálculo, respectivamente. A média ajustada de sextantes acometidos 

foi de 4,3 (IC 95% 3,91 a 4,73) e 2,2 (IC 95% 1,82 a 2,55) para sangramento e cálculo, 

respectivamente. 49% dos escolares examinados apresentaram os seis sextantes 

com sangramento, e 5,6% tiveram os seis sextantes com cálculo.  
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Tabela 5.3 – Análise descritiva da amostra em relação às variáveis clínicas de sangramento e presença 
de cálculo, e outras variáveis de exposição individuais e a média obtida com o 
questionário Child Perceptions Questionnaire 11-14 (CPQ11-14) das crianças (n = 997) 

 
 

 
Fonte: O autor 

 

  

 
Variáveis independentes 

N (%) CPQ11-14 RT não ajustada 
(95% IC) 

  Média (DP)  
Sangramento gengival    

0 ou 1 sextante 109 (10,9) 9,8 (6,9) 1,00 

Mais de 1 sextante 888 (89,1) 12,5 (8,9) 1,18 (1,11 a 1,27) * 

Presença de cálculo    

Não 263 (26,4) 11,8 (8,3) 1,00 

Sim 734 (73,6) 12,3 (8,8) 0,99 (0,94 a 1,04) 

Dentes perdidos    

Não 930 (93,3) 12,0 (8,6) 1,00 

Sim 67 (6,7) 14,2 (10,2) 1,13 (1,06 a 1,22) * 

CPO-D    

Sem cárie 413 (41,4) 11,9 (8,9) 1,00 

CPO-D entre 1 e 4 523 (52,5) 12,2 (8,4) 0,99 (0,96 a 1,04) 

CPO-D maior que 4 61 (6,1) 13,5 (10,4) 1,14 (1,05 a 1,23) * 

Dental Aesthetics Index    

Oclusão normal ou maloclusão 
definitiva 

363 (36,4) 11,2 (7,7) 1,00 

Maloclusão severa ou 
incapacitante 

634 (63,6) 12,7 (9,2) 1,12 (1,08 a 1,17) * 

Sexo    
Feminino 554 (55,6) 13,1 (9,3) 1,00 
Masculino 443 (44,4) 11,0 (7,8) 0,85 (0,76 a 0,96) * 
Renda **    
Até 1 SM 433 (45,2) 12,7 (9,3) 1,00 

Mais de 1 SM 526 (54,8) 11,6 (8,2) 0,94 (0,83 a 1,05) 

Escolaridade da mãe **    

Até educação primária 342 (34,3) 12,8 (9,0) 1,00 

Mais que educação primária 654 (65,7) 11,9 (8,5) 0,93 (0,85 a 1,03) 

Escolaridade do pai **    

Até educação primária 342 (34,5) 13,7 (9,8) 1,00 

Mais que educação primária 650 (65,5) 11,4 (8,0) 0,85 (0,77 a 0,94) * 

Pessoas por cômodo **    

Até 1,7 pessoas/cômodo 602 (60,8) 11,4 (8,3) 1,00 

Mais de 1,7 pessoas/cômodo 389 (39,2) 13,4 (9,1) 1,14 (1,06 a 1,24) * 

CPO-D = número de dentes cariados, perdidos ou obturados. 
SM = Salário mínimo equatoriano na época da coleta (U$ 375,00). 

DP = Desvio padrão. RP = Razão de prevalência; 95% IC = Intervalo de confiança a 95% 
* Significante ao nível de 5% 
** Variáveis não totalizam 997 participantes devido a missing values 
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A tabela 5.3 mostra a análise descritiva da amostra de escolares em relação às 

variáveis clínicas e socioeconômicas e sua associação com a média do questionário 

Child Perceptions Questionnaire 11-14 (CPQ11-14). A análise univariada mostra que 

escolares  que tinham mais de um sextante com sangramento gengival tinham 

média de CPQ11-14 18% maior (RT = 1,18; 95% IC= 1,11 a 1,27), quando comparados 

com os que tinham nenhum ou apenas um sextante afetado. Da mesma maneira, 

escolares que apresentavam dentes perdidos tinham média de CPQ11-14 13% mais 

alta (RT= 1,13; 95% IC= 1,06 a 1,22). Por sua vez, apresentar CPO-D > 4 foi associado 

com média do instrumento 14% maior (RT= 1,14; 95% IC= 1,05 a 1,23). Maloclusão 

severa ou incapacitante foi associada com média de CPQ 12% maior (IC 95% 1,08 a 

1,17). O número de pessoas por habitação também foi associado com qualidade de 

vida, sendo que mais que 1,7 pessoas por habitação aumentou em 14% a média de 

CPQ (RT= 1,14; 95% IC= 1,06 a 1,24). Por sua vez, escolares do sexo masculino 

apresentaram média de CPQ 15% mais baixa (RT= 0,85; 95% IC= 0,76 a 0,96). A 

escolaridade do pai também apresentou associação significativa com qualidade de 

vida, pois crianças cujos pais tinham educação secundária incompleta ou superior 

tiveram média de CPQ 15% menor (RT= 0,85; 95% IC= 0,77 a 0,94).  
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Tabela 5.4 – Análises múltiplas de multinível de Poisson entre as variáveis relacionadas à presença de 
sangramento e cálculo e outras variáveis individuais e a média obtida com o questionário 
Child Perceptions Questionnaire 11-14 (CPQ11-14)  

 
 

Fonte: O autor 

  

Variáveis independentes 
Modelo 

nulo 

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 

Razão de Taxas ajustada (Intervalo de 

confiança a 95%) 

Efeitos fixos     
Intercepto 
Coeficiente (EP) 

2,48 (0,05) 2,35 (0,06) 2,28 (0,06) 2,40 (0,06) 

Sangramento gengival 
(ref.: 0 a 1 sextante) 

    

Mais de 1 sextante  
1,21 * 

(1,13 a 1,30) 
1,18 * 

(1,10 a 1,27) 
1,15 * 

(1,07 a 1,24) 
Presença de cálculo (ref.: 
não) 

    

Sim  
0,95 

(0,91 a 1,00) 
0,95 

(0,90 a 1,00) 
0,94 

(0,90 a 1,00) 
Dentes perdidos (ref.: não)     

Sim   
1,13 * 

(1,05 a 1,21) 
1,16 * 

(1,08 a 1,25) 
CPO-D (ref.: CPO-D = 0)     

CPO-D entre 1 e 4   
1,00 

(0,96 a 1,04) 
0,98 

(0,94 a 1,02) 

CPOD maior que 4   
1,14 * 

(1,05 a 1,23) 
1,05 

(0,97 a 1,14) 
DAI (ref.: oclusão normal 
ou definida) 

    

Maloclusão severa ou 
incapacitante 

  
1,11 * 

(1,07 a 1,16) 
1,09 * 

(1,05 a 1,14) 
Sexo (ref.: feminino)     

Masculino    
0,86 * 

(0,83 a 0,90) 
Renda (ref.: até 1 SM)     

Mais de 1 SM    
0,95 * 

(0,92 a 0,99) 
Escolaridade da mãe (ref.: 
até ensino fundamental 
primário) 

    

Mais do que ensino primário    
0,94 * 

(0,91 a 0,98) 
Nº de pessoas/cômodo 
(ref.: até 1,7 pessoas) 

    

Mais de 1,7 pessoas    
1,12 * 

(1,08 a 1,17) 

Efeitos aleatórios     

Variância intercepto (EP) 
0,065 

(0,015) 
0,062 (0,036) 0,060 (0,016) 0,059 (0,016) 

-2 log likelihood 9159,3 9130,4 9077,9 8547,8 

* Estatisticamente significante ao nível de 5% 
EP = Erro padrão 
CPO-D = número de dentes cariados, perdidos ou obturados. 
DAI = Dental Aesthetics Index 
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Na tabela 5.4 pode-se observar a análise múltipla de multinível de Poisson 

sobre a associação das variáveis analisadas com qualidade de vida. No modelo 1, 

não ajustado, observou-se que ter sangramento em mais que um sextante aumentou 

em 21% a média de CPQ (RT =13% a 30%  ). No modelo 2, ajustado por cálculo, 

cáries, dentes perdidos e maloclusão, observa-se que ter mais que um sextante com 

sangramento (RT =10% a 27% ), apresentar dentes perdidos (RT =5% a 21% ), ter 

CPO-D maior que 4 (RT = 5% a 23% ) e maloclusão severa ou incapacitante (RT= 7% 

a 16% ) foram associados significativamente com aumento do CPQ. Por fim, no 

modelo 3 ajustado por cálculo, cáries, dentes perdidos, maloclusão, sexo, renda, 

escolaridade da mãe e número de pessoas por cômodo, observa-se mais uma vez 

que ter mais que um sextante com sangramento (RT =7% a 24%), apresentar dentes 

perdidos (RT =8% a 25%), maloclusão severa ou incapacitante (RT= 5% a 14%) e 

mais de 1,7 pessoas/ cômodo (RT = 8% a 17%) foram associados significativamente 

com aumento do CPQ. Por sua vez, escolares do sexo masculino apresentaram média 

de CPQ 14% mais baixa (RT= 0,86; 95% IC= 0,83 a 0,90). A escolaridade da mãe 

também apresentou associação significativa com qualidade de vida, pois crianças 

cujas mais tinham educação secundária incompleta ou superior tiveram média de 

CPQ 6% menor (RT= 0,94; 95% IC= 0,91 a 0,98).  
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Tabela 5.5 – Análises univariadas e múltiplas de multinível de Poisson entre a presença de 
sangramento e cálculo e as médias obtidas nos diferentes domínios do questionário 
Child Perceptions Questionnaire 11-14 (CPQ11-14)  

 

 
Fonte: O autor 

 
 

  

 Sangramento Cálculo 

Domínios do  CPQ11-14 
0 a 1 

sextante 

Mais de 1 

sextante 
Não Sim 

Sintomas orais     

Média (DP) 4,7 (2,4) 4,9 (2,7) 5,0 (2,7) 4,9 (2,6) 

RT não ajustada (95% IC) 1,00 
1,02 

(0,93 a 1,13) 
1,00 

0,97 

(0,90 a 1,04) 

RT ajustada (95% IC) ** 1,00 
1,03 

(0,93 a 1,14) 
1,00 

0,95 

(0,88 a 1,02) 

Limitações funcionais     

Média (DP) 2,8 (2,6) 3,4 (2,8) 3,5 (2,9) 3,3 (2,7) 

RT não ajustada (95% IC) 1,00 1,10(0,97 a 1,24) 1,00 0,89 (0,78 a 1,01) 

RT ajustada (95% IC) ** 1,00 1,15(0,96 a 1,38) 1,00 0,86*(0,76 a 0,97) 

Bem-estar emocional     

Média (DP) 1,4 (2,8) 2,4 (3,5) 2,0 (3,3) 2,4 (3,5) 

RT não ajustada (95% IC) 1,00 1,52*(1,28 a 1,81) 1,00 1,11(0,99 a 1,23) 

RT ajustada (95% IC) *** 1,00 1,40*(1,03 a 1,90) 1,00 1,00(0,79 a 1,27) 

Bem-estar social     

Média (DP) 0,8 (1,4) 1,7 (2,6) 1,3 (2,2) 1,7 (2,6) 

RT não ajustada (95% IC) 1,00 1,90*(1,52 a 2,37) 1,00 1,19*(1,04 a 1,36) 

RT ajustada (95% IC) **** 1,00 1,76*(1,32 a 2,34) 1,00 1,04 (0,85 a 1,28) 

DP = Desvio padrão; RT = Razão de taxas; 95% IC = Intervalo de confiança a 95% 
* Significante ao nível de 5% 
** Modelo final ajustado por sangramento gengival, presença de cálculo, dentes cariados, 
perdidos ou obturados (CPO-D), Dental Aesthetics Index (DAI), sexo e escolaridade da mãe 
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Na tabela 5.5, para as variáveis doquestionárioChild Perceptions 

Questionnaire11-14 (CPQ11-14), os resultados mostram que sangramento gengival para 

mais de 1 sextante teve associação significativa com qualidade de vida para 

odomíniobem estar emocional, no qual escolares com um sextante ou mais com 

gengivite tiveram escore médio 40% maior que aqueles com até um sextante com 

gengivite (RT=1,40; 95%IC=1,03 a 1,90). Da mesma maneira, escolares com um 

sextante ou mais com gengivite tiveram escore médio do domínio bem estar social 

76% maior que aquelas com até um sextante com gengivite (RT=1,76; 95%IC=1,32 a 

2,34). Por sua vez, escolares com cálculo tiveram escore médio de CPQ11-14 14% 

menor que aqueles sem cálculo no domínio limitação funcional (RT=0,86; 95%IC=0,76 

a 0,97).  
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6 DISCUSSÃO 

 

 

O presente estudo epidemiológico transversal avaliou o impacto da gengivite 

na qualidade de vida de escolares de 12 anos provenientes de uma amostra 

populacional de 32 escolas públicas do distrito metropolitano da cidade de Quito 

(Equador).  Verificou-se que tal agravo tem alta prevalência na população avaliada e 

que teve impacto negativo na qualidade de vida dessa população.  

Outras condições de saúde bucal, como cárie, má oclusão e trauma dental, 

foram analisadas. A cárie foi o agravo que mais afetou a qualidade de vida dos 

escolares. Tais achados estão em concordância com estudos que apontam a 

relevância de fatores clínicos, como cáries (Piovesan et al., 2010;Castro et al., 2011; 

Foster Page et al., 2013) e má-oclusões (Piovesan et al., 2010; Rodd et al., 2011; 

Paula et al., 2012; Foster Page et al., 2013), em diferentes níveis – de muito baixos 

ou baixos até elevados – de impacto na qualidade de vida de crianças de 11 a 12 anos 

de idade. Embora tais estudos não mencionem a gengivite como impacto relevante 

na Qualidade de vida relacionada a saúde bucal das populações avaliadas, na 

presente investigação, inclusive nos modelos ajustados para cárie, má oclusão e 

outras variáveis, ficou demonstrado que a gengivite foi independentemente associada 

com maiores escores de CPQ 11-14 nos adolescentes analisados.  

Krisdapong et al. (2012a) também verificaram a relação entre as enfermidades 

bucais e a qualidade de vida relacionada à saúde bucal de jovens tailandeses entre 

12 e 15 anos de idade - utilizando o Child-OIDP e o OIDP. Os autores constataram 

que a cárie afetava mais a qualidade de vida dos indivíduos estudados em diferentes 

aspectos da vida diária, ao passo que a gengivite e o cálculo dentário tinham maior 

influência em aspectos psicossociais nos jovens de 12 anos. Tal constatação vem ao 

encontro dos resultados obtidos neste trabalho, no qual o questionário CPQ11-14 

demostrou que a presença de gengivite teve impacto significativo nos domínios bem-

estar social e emocional. Da mesma forma, concorda com outro estudo conduzido na 

Tailândia com adolescentes de 12 anos, cujos resultados mostram que os impactos 

na qualidade de vida da amostra avaliada foram mais intensos em relação à gengivite 

do que à cálculo (Krisdapong et al., 2012b). 
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No estudo de Kridaspong et al. (2012b), os autores mostraram que, em 

contraste com os 80% de prevalência de cálculo e/ou gengivite encontrados na 

população estudada – constituída por crianças de 12 anos de idade -, menos que 30% 

dos integrantes da amostra tiveram impacto dessas condições em sua qualidade de 

vida. Ademais, a maioria dos participantes relatou que os impactos foram de 

intensidade muito baixa ou baixa (17,3% dos escolares) e que apenas uma das suas 

atividades diárias foi afetada (13,7% dos escolares). A atividade mais afetada foi a 

higiene bucal, seguida pela estabilidade emocional. Mas, a despeito desses 

resultados, a conclusão dos autores foi semelhante àquela deste trabalho: crianças 

de 12 anos de idade com alguma forma de doença periodontal, ainda que em pequena 

extensão, são mais propensas a ter impactos na qualidade de vida do que aquelas 

que não têm problemas dessa natureza 

Outro aspecto avaliado nesta investigação foi a condição socioeconômica. Os 

resultados demostraram que a maior renda familiar – mais de um salario mínimo, 

corresponde a menor índice de CPQ. Uma investigação realizada na Índia, Kumar et 

al. (2017) investigaram se as práticas parentais afetam a qualidade de vida das 

crianças em relação à saúde bucal destas. Os autores verificaram que as condições 

socioeconômicas não tiveram impacto na qualidade de vida dos indivíduos que 

constituíam a amostra, mas condições socioeconômicas mais baixas estavam 

associadas a pior situação de saúde bucal e de higiene bucal. Os autores mostraram 

que as práticas parentais afetam a percepção subjetiva das crianças em relação ao 

impacto da saúde bucal no bem-estar geral destas.No entanto, enquanto a má oclusão 

e as formas leves a graves de fluorose dentária tiveram maior impacto na qualidade 

de vida da população estudada, a cárie e a gengivite não se associaram à OHRQoL, 

provavelmente devido às baixas prevalência e gravidade dessas condições na 

população estudada. 

No que concerne à associação entre a escolaridade dos pais e a qualidade de 

vida relacionada à saúde bucal de crianças, Piovesan et al. (2010) constataram que o 

fator socioeconômico mais relevante a afetar a qualidade de vida de 792 escolares de 

12 anos foi a escolaridade da mãe, com ênfase à não conclusão do ciclo fundamental. 

Esse achado é consistente com aqueles desta investigação - em que quanto maiores 

os níveis de escolaridade parentais, menores os índice CPQ dos escolares. 
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Na investigação de Paula et al. (2012), escolaridade também esteve associada 

à alta exigência dos pais em relação à saúde geral das crianças, o que concorda com 

o presente trabalho. Isso deixa clara a necessidade de olhar para além das condições 

clínicas, dos aspectos físicos da família e do ambiente emocional, pois todos afetam 

o estado de saúde. Assim, os questionários de percepção de saúde bucal 

relacionados à QVRS são instrumentos válidos na coleta dessa informação, 

constituem-se em componente adicional, mas não aferem as condições clínicas dos 

participantes da amostra. 

Têm-se assim resultados diferentes quanto à associação entre as condições 

clínicas de saúde bucal e o impacto na qualidade de vida da população adolescente. 

Enquanto nesta pesquisa observou-se alta prevalência de condições clínicas como 

cárie, má oclusão e gengivite associadas a impacto na qualidade de vida da amostra 

de escolares avaliada, outros estudos conduzidos com indivíduos da mesma faixa 

etária - 12 anos - mostraram prevalência de sangramento de 12,82%, ou seja, 

condições boas de saúde bucal. Entretanto, ainda assim, a maioria dos participantes 

(96,7%) relatou algum impacto na sua qualidade de vida (Paula et al., 2012). 

Trabalhos que associam as condições clínicas de saúde bucal com o impacto 

na qualidade de vida de adolescentes entre 11 e 12 anos de idade mencionam que o 

sangramento promovido pela gengivite pode afetar psicologicamente o bem-estar do 

adolescente, interferindo negativamente na interação social e na autoestima deste. 

Além disso, o sangramento dificulta as atividades diárias de higiene, como a 

escovação, e altera a percepção da criança sobre a própria saúde bucal (Tomazoni et 

al., 2014). E, tendo em vista as modificações cognitivas, físicas, psicológicas e 

emocionais que ocorrem na adolescência, não causa estranheza que as condições 

de saúde bucal tenham impactos na qualidade de vida dessas populações (Barbosa 

et al., 2010).  

Na presente investigação constatou-se impacto na qualidade de vida dos 

escolares de 12 anos que constituíam a amostra, com ênfase nos domínios bem-estar 

emocional e bem-estar social. Em contraposição, estudos como o de Kidarspong et 

al. (2012a) concluem que a relação entre a gengivite e QVRSB foi mais fraca nos 

adolescentes de 15 anos em comparação com os escolares de 12 anos. O motivo 

provável é porque as crianças mais jovens são mais sensíveis à mudanças na sua 
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saúde do que as crianças mais velhas. No entanto, uma das razões para estes 

resultados é que, para crianças mais novas, a preocupação é maior em relação a 

problemas como dor e saúde física do que o aspecto social. Por outro lado, pode-se 

esperar impactos maiores na preocupação social e psicológica, como "estabilidade 

emocional", em adolescentes. Isso concorda com a afirmação de Urzúa et al. (2009) 

que relatam que crianças percebem sua aparência física melhor que adolescentes. 

Da mesma forma, o estudo de Foster Page et al. (2013), que avaliou o impacto de 

variáveis sócio-demográficas, determinantes psicossociais e condições clínicas na 

qualidade de vida dos adolescentes entre 12 e 13 anos, concluiu que as condições 

psicossociais têm o maior impacto na qualidade de vida que as variáveis demográficas 

e clínica. Isso está de acordo com os resultados da nossa pesquisa, na qual os 

domínios do questionário CPQ 11-14 com maior impacto foram os de bem-estar social 

e emocional. 

Com relação a estimativa de CPQ 14% menor em escolares do sexo masculino, 

alguns estudos relatam que escolares de sexo feminino tendem a apresentar um pico 

de gengivite em uma faixa etária más jovem (aproximadamente 11 anos) que 

escolares do sexo masculino (aproximadamente 13 anos), devido à diferenças na 

atividade hormonal (Sutclife et al. 1972, Mombeli et al. 1990). Considerando a idade 

dos escolares no presente estudo (12 anos), pode-se supor que o maior impacto da 

gengivite na qualidade de vida foi em mulheres devido a uma maior severidade e 

extensão de sangramento nas mesmas . 

De acordo com o Periodontal Epidemiology Working Group, o exame padrão 

ouro para determinar a prevalência da doença periodontal é o Full Mouth Examination 

(FME - exame completo da boca - Holtfreter et al., 2015). Machado et al. (2017) 

utilizaram essa metodologia para avaliar o impacto do sangramento gengival na 

qualidade de vida de 1134 adolescentes de 12 anos e compararam os resultados 

obtidos com aqueles obtidos com o Partial Mouth Protocol Examination (PMPE – 

protocolo de exame parcial da boca).Os resultados do FME revelaram que o 

sangramento gengival tem impacto negativo na qualidade de vida dos adolescentes, 

enquanto os resultados do PMPE não revelaram significância nessa associação. Na 

presente investigação, a avaliação da presença de sangramento gengival foi realizada 

em seis sítios, em seis dentes índice, conforme o protocolo da Organização Mundial 

da Saúde (World Health Organization, 1997). Esse protocolo pode subestimar ou 
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superestimar a prevalência e extensão de gengivite (Goldberg et al., 1985; Lewis et 

al., 1994). No entanto, em estudos epidemiológicos, protocolos parciais têm como 

vantagem apresentarem maior praticidade e rapidez que exames completos. 

Nesta pesquisa o diagnóstico de gengivite se baseou exclusivamente na 

presença de sangramento gengival – sem a avaliação de outras características 

clínicas, como inflamação ou vermelhidão. Tais características poderiam ser 

consideradas em investigações futuras, pois podem estar associadas a impactos 

ainda maiores que o sangramento gengival na qualidade de vida.  

O sangramento poderia ser consequência de uma pressão excessiva durante 

o exame periodontal, em lugar de refletir a condição gengival. No entanto, é importante 

ressaltar que houve extenso treinamento e calibração dos examinadores antes do 

estudo. O processo de calibração foi realizado em uma escola da rede pública de 

Quito, com objetivo de antecipar as condições que os examinadores vivenciariam no 

campo. Ao final da fase de treinamento e calibração, observou-se concordância quase 

perfeita (kappa  = 0,82) para o agravo gengivite. Assim, é improvável que o 

sangramento observado tenha outra causa que não a gengivite. Ademais, outros 

estudos realizados anteriormente (Kidarspong et al., 2012ab; Zanatta et al., 2012; 

Tomazoni et al., 2014) também utilizaram sangramento gengival como definição de 

gengivite, e reportam associação negativa entre tal condição clínica e a má condição 

de QVRSB.  

Por outro lado, a coleta de dados relativa a QVRSB foi realizada com o auxílio 

do CPQ 11-14, que mede a percepção dos adolescentes sobre seus problemas de 

saúde bucal em geral, e não de maneira específica sobre a condição clínica em 

estudo. No entanto, não há um instrumento específico de avaliação do impacto da 

condição periodontal sobre a qualidade de vida. Além disso, estudos como os de 

Tomazoni et al. (2014), Barbosa et al. (2010), Castro et al. (2011) e Machado et al. 

(2017) também utilizaram tal instrumentos para os mesmos objetivos e encontraram 

associação entre agravos bucais e pior qualidade de vida. 

Uma das limitações deste estudo é seu desenho transversal. Estudos 

transversais não permitem conclusões quanto à causalidade das relações observadas 

(Sutton-Tyrrell, 1991; Lopez et al., 2007). A despeito das limitações apontadas, 

estudos transversais como este são relevantes para identificar as condições de saúde 
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bucal da população, de modo a identificar fatores predisponentes a serem 

considerados em investigações longitudinais futuras, bem como contribuir para a 

criação de políticas públicas que fomentem a investigação das condições de saúde 

bucal e sua influência na qualidade de vida das populações, com foco não só na 

resolução dos agravos, mas principalmente na prevenção destes.  

Assim, há que considerar a realização de estudos com desenho prospectivo, 

que permitam avaliar as alterações das condições clínicas no transcorrer do tempo. 

Ademais, futuros estudos também deveriam avaliar o efeito dos tratamentos das 

diferentes condições clínicas encontradas na qualidade de vida dos participantes. 
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7 CONCLUSÃO 

 

 

Os resultados deste estudo indicam que a presença de gengivite, demonstrada 

pela presença de sangramento gengival, pode afetar negativamente a percepção dos 

escolares sobre sua qualidade de vida relacionada à saúde bucal. 
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APÊNDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido enviado aos pais das crianças convidadas 
a participar do estudo 

 

 

Termo de Consentimiento Livre e Esclarecido 

QUITO-OH survey  - Levantamento epidemiológico de saúde bucal em crianças de 12 

anos de idade da cidade de Quito – Equador 

Estamos convidando seu filho(a) a participar de um projeto de pesquisa que tem como 

título QUITO-OH survey  - Levantamento epidemiológico de saúde bucal em crianças 

de 12 anos da cidade de Quito – Equador. Se trata de un projeto que está sendo 

realizado entre as Facultades de Odontologia da Universidad Central del Ecuador e 

da Universidade de Sao Paulo. O objetivo é conhecer melhor as condições de saúde 

bucal dos escolares da cidade de Quito e com isso, planejar ações para melhoras 

essa ações. 

A participação consiste em aceitar realizar um exame bucal com dentistas formados, 

professores da Universidade Central do Equador. Esse exame será utilizado 

instrumentos, que são um espelho de boca e explorador (objeto pontiagudo). Ao 

examinar a boca do seu filho (a) deverá ser anotada no registro da quantidade de cárie 

que (ela) tem, será observado se as suas gengivas sangram, e também será visto 

como morde (tecnicamente, chamamos isso de oclusão). Tudo isso será feito na 

escola em uma área com iluminação. Além disso, solicitamos que os senhores 

forneçam algunas informações de perfil sócio-demográfico, para ajudar na análise da 

situação de saúde bucal relacionada com a condição sócio-econômica. 

Os riscos de participação são baixos, e não será feito qualquer tratamento, apenas 

um exame visual para ver as condições da boca dele (dela). Nós iremos enviar para 

o senhor(a) um relatório das condições bucais do seu filho (a). No caso, ele (ela) 

precisa de tratamento, será encaminhado para a Faculdade de Odontologia da 

Universidade Central do Equador na clínica de pós-graduação de Odontologia 

Pediatria. 

Todas as informações registradas no estudo serão mantidas confidenciais, e em 

nenhum momento, o nome do seu filho (a) será relatado, uma vez que os resultados 

da investigação será relatado em conjunto para todas as crianças da cidade. 

Você senhor (a) tem todo o direito de recusar o seu filho (a) em participar do estudo, 

e mesmo depois de aceitar, pode retirar seu consentimento a qualquer momento, sem 

prejuízo. 
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Não há benefícios diretos para a participação. Não será fornecida compensação, uma 

vez que não haverá nenhum custo para participação no estudo; se houver 

necessidade, está prevista uma compensação por qualquer dano causado. Se alguma 

dúvida ou precisar de assistência por causa de danos participar da pesquisa, o senhor 

(a) pode contatar os pesquisadores Edison Lopez, Maritza Quezada, Patricia Alvarez, 

telefones 0996003264/0993038028 / 0991446419. Endereço: / Av Universitaria s. Av 

ny. Escola America- de Odontologia. Estes dentistas podem resolver dúvidas e são 

responsáveis por quaisquer situações que possam ocorrer, e que não foram 

planejados. Se existirem dúvidas sobre a ética da investigacão, favor contatar: 

Comité de Etica 

Universidad Central del Ecuador 

Av. Universitaria s/n y Av. América - Quito 

Teléfono: (02) 2904211 ext. 13- E-mail:  comité.etica@uce.edu.ec 

Horario de atención: lunes a viernes de 8:30 a 16:30 (excepto feriados y vacaciones 

universitarias). 

 

Comitê de Ética de Pesquisa com Seres Humanos 

Facultade de Odontologia de la Universidad de Sao Paulo  

Av. Prof. Lineu Prestes, 2227 – 05508-000 – São Paulo – SP  

Teléfono: (11) 3091.7960 – E-mail: cepfo@usp.br  

Horário de atendimento: segunda a sexta de 8 a 17h.  

 

O Comitê é um colegiado interdisciplinar e independente, relevância pública, 

consultivo, deliberativo e educativo, criado para defender os interesses dos 

participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade para contribuir para o 

desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. (CNS Resolução 466 de 

2012). 

Este documento tem 2 vias, sendo uma delas será com (a) Sr. (a) e o outro será 

deixado com o (a) pesquisador (a). 

Assim, concordo que a minha (filha) filho (a) participar neste estudo. 

Nome do responsável: _________________________________________ 

Assinatura: __________________________________________________ 

Nome do pesquisador:________________________________________ 

Assinatura: __________________________________________________ 

APÊNDICE B – Termo de assentimento apresentado às crianças convidadas a participar do estudo 

mailto:comité.etica@uce.edu.ec
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O termo de assentimento não elimina a necessidade de fazer o termo de 

consentimento livre e esclarecido que deve ser assinado pelo responsável ou 

representante legal do menor. 

 Você está sendo convidado para participar da pesquisa (Levantamento 

epidemiológico de saúde bucal em crianças de 12 anos de idade da cidade de Quito 

– Equador). Seus pais permitiram que você participe. A participação consiste em 

aceitar realizar um exame bucal com dentistas formados, professores da Universidade 

Central do Equador.  Você não precisa participar da pesquisa se não quiser, é um 

direito seu, não terá nenhum problema se desistir.  

Os riscos de participação são baixos, e não será feito qualquer tratamento, apenas 

um exame visual para ver as condições da sua boca. Todas as informações 

registradas no estudo serão mantidas confidenciais, mas seus pais receberão um 

relatório com o que foi visto na sua boca. Se você tiver alguma dúvida, você pode me 

perguntar ou aos pesquisadores Edison Lopez, Maritza Quezada, Patricia Alvarez, 

telefone 0996003264/0993038028 / 0991446419. Endereço: / Av Universitaria s.n y. 

Av. America Escola de Odontologia. 

 Entendi o que será feito, quer dizer, que dentistas vão examinar minha boca. Entendi 

que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “não” e 

desistir que ninguém vai ficar bravo com isso. Os pesquisadores tiraram minhas 

dúvidas e conversaram com os meus responsáveis. Recebi uma cópia deste termo de 

assentimento e li e concordo em participar da pesquisa.  

Este documento tem 2 vias, sendo uma delas será com (a) Sr. (a) e o outro será 

deixado com o (a) pesquisador (a). 

Nome do participante: _________________________________________ 

Assinatura: __________________________________________________ 

Nome do pesquisador:________________________________________ 

Assinatura: ___________________________________________________ 
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APÊNDICE C – Ficha de coleta de Dados 

 

 
 

NOME ________________________________________________________________________________

nº amostra Examinador

IDADE SEXO Etnia Weigth

M F B P N A I

 SUPERIOR

18 17 16 15/55 14/54 13/53 22/62 23/63 24/64 25/65 26 27 28

48 47 46 45/85 44/84 43/83 42/82 41/81 31/71 32/72 33/73 34/74 35/75 36 37 38

Sangramento Dc PerCONDIÇÃO Necessidade trat. Sangramento

11 26-27 31 A 0 hígido 0 Nenhum Trat 0 Hígido

B 1 Cariado 1 Rest. 1 Superf 1 Sangramento

C 2 Rest/Cariado 2 Rest. 2 + sup X Excluido

D 3 Restaurado 3 Coroa Cálculo

11 26-27 31 E 4 Perdido/cárie 4 Faceta Estética 0 Hígido

F 5 Perdido/outros 5 Endo + Rest 1 Cálculo

G 6 Selante 6 Exodontia X Excluido 

H 7 Apoio Ponte 7 Mancha Branca

8 8 Não erupcionado 8 Selante

SUP INF T T Trauma 9 Não Erupc.

9 9 Excluido 9 Extraido

DES DES OVER OVER MOR REL

API ESP DIAST MAX MAND MAX MAND ABE MOL

12 11 21 22 42 41 31 32

TRAUMATISMO DENTÁRIO

46-47

  Calculo 

ESPAÇO

DENTIÇÃO

OCLUSÃO

16-17 36-37 46-47

16-17 36-37

DATA

Nº FICHA

INFERIOR

Escola / UBS

11/5112/52 21/61

ID
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APÊNDICE D – Questionário elaborado para avaliação dos dados socioeconômicos individuais e de 
acesso ao serviço odontológico 

 

 
Número ficha  Número escola  

Nome do 
adolescente 

 

Nome da mãe:  

Telefone:  

4) Sexo Feminino Masculino 

 

5) No mês passado, quanto receberam em dólares, juntas, todas as pessoas que 
moram nesta casa (salário, bolsa família, pensão, aposentadoria e outros 
rendimentos)? 

 

  

6) Quantos cômodos tem a casa?  

  

7) Quantas pessoas, incluindo o Sr(a), moram na casa?  

  

8) A mãe estudou até não estudou 1º grau incompleto; 1º grau completo; 

2º grau incompleto 2º grau completo 3º grau incompleto 3º grau completo 

    

9) O pai estudou até: não estudou 1º grau incompleto; 1º grau completo; 

2º grau incompleto 2º grau completo 3º grau incompleto 3º grau completo 

 

Questões relativas ao acesso ao serviço odontológico- marque com um X 

10) Seu filho já foi ao dentista alguma vez na vida? Sim Não 

 

11) Seu filho procurou dentista nos últimos 6 meses? Sim Não 

 

12) Quando foi a última visita ao dentista?   

até 3 meses    3 a 6 meses    6 meses a 1 ano    mais que 1 ano 

 

13) Motivo da última consulta:  

dor de dente dor na boca batidas e quedas exame e rotina     

Tratamento Cárie Extração outros 

 

14) Tipo de serviço que você levou seu filho na última consulta: 

dentista particular   dentista público (posto de saúde, faculdade, escola) 

 

15) Você diria que a saúde dos dentes, lábios, maxilares e boca do seu filho é:   

Excelente Muito boa      Boa Regular Ruim 
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APÊNDICE E - Versão em espanhol da forma reduzida do questionário para avaliação do impacto da 
saúde oral na qualidade de vida Child Perceptions Questionnaire CPQ11-14 

 

N FICHA     CODESC    NOME  

      

 Excelente Muy 
buena 

Regular Mala Muy Mala 

En general, ¿cómo cualificas la salud de 
tus dientes? 

5 4 3 2 1 

 Nada Poco  Regular Mucho  Muchísimo 

Durante el último mes, 
¿Algún problema con tus dientes molestó 
tus actividades diárias? 

1 2 3 4 5 

      

Durante el último mes: Nunca Casi 
Nunca 

A veces Casi 
siempre 

Siempre 

1-¿Te ha dolido alguna muela? 
1 2 3 4 5 

2-¿Te ha salido sangre de las encías por 
comer o cepillarte los dientes? 1 2 3 4 5 

3-¿Te han salido vejigas en la boca 
(puntitos blanco con rojo que causan 
dolor) 

1 2 3 4 5 

4-¿Se te ha quedado comida atorada 
entre los dientes? 1 2 3 4 5 

5-¿Has tenido problemas para comer 
cosas duras? 1 2 3 4 5 

6-¿Has tenido dolor de muela, al comer 
alimentos muy fríos o muy calientes? 1 2 3 4 5 

7-¿Has tenido problemas para pronunciar 
algunas palabras por tus dientes? 1 2 3 4 5 

8-¿Te ha tomado más tiempo comer por 
problemas en tus dientes? 1 2 3 4 5 

9-¿Tus dientes te han dado vergüenza? 
1 2 3 4 5 

10-¿Tus dientes te han puesto enojado? 
1 2 3 4 5 

11-¿Te ha preocupado lo que tus 
compañeros piensen de tus dientes? 1 2 3 4 5 

12-¿Tus dientes te han dado desánimo o 
decepción? 1 2 3 4 5 

13-¿Has evitado participar en clase 
porque te da pena pronunciar mal algunas 
palabras? 

1 2 3 4 5 

14-¿Tus compañeros se han burlado de 
tus dientes? 1 2 3 4 5 

15-¿Has evitado reír por tus dientes? 
1 2 3 4 5 

16-¿Has tenido peleas por tus dientes? 
1 2 3 4 5 
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APÊNDICE F - Relação escolas sorteadas segundo o total de alunos, o número de alunos de 12 anos, 
o número de crianças sorteadas e o número de crianças examinada por escola. Quito, 
2017 

Escolas Sorteadas 
Total de alunos 
na escola 

Total de alunos 
de 12 anos na 
escola 

Total da 
amostra 
sorteada 

Total da 
amostra 
realizada 

Escolas Norte de Quito 

Luis Felipe Borja 654 40 10 10 

Mayor Galo Molina 1003 66 14 10 

Patrimonio De La Humanidad 1402 133 28 20 

Maria Angelica Hidrobo 4548 253 60 58 

Central Tecnico 3161 354 79 74 

Unidad Educativa Fiscal Eloy Alfaro 1080 311 72 68 

Unidad Educativa Fiscal Los Shyris 1647 185 42 34 

Sixto Duran Ballen 880 83 20 18 

Luis Stacey 822 66 16 14 

Dr. Manuel Benjamin Carrion Mora 2225 184 44 44 

Escolas Centro de Quito 

Unidad Educativa Fiscal Luis 
Napoleon Dillon 

1938 263 62 62 

Unidad Educativa Fiscal Juan 
Montalvo 

2206 234 38 35 

Unidad Educativa GranColombia 2499 211 50 44 

Dario Guevara Mayorga 1100 95 23 19 

Rosa Zarate 567 55 13 12 

Colegio Menor Universidad Central 720 113 10 0 

Rafael Larrea Andrade 2000 157 33 27 

Simon Bolivar 2941 360 89 87 

Andres F Cordova 1190 165 39 39 

Militar AbdonCalderon 1080 308 17 0 

Dr Miguel Angel Zambrano 1360 68 16 13 

UNE (13 De Abril) 1923 164 37 33 

Escolas Sul de Quito 

Unidad Educativa Mejia D7 2143 135 32 31 

Tarqui 1707 184 49 49 

Carlos Guerra Boada 765 82 18 15 

Centro Educ. Comunitario 
Intercultural 
BilingueMuyuKawsayay 

1489 94 22 20 

AntonioNariño 2044 84 22 22 

Gonzalo Escudero 1480 155 37 37 

11 De Marzo 809 54 13 12 

Vicente Rocafuerte 848 49 12 10 

CincoDe Junio 2433 50 12 11 

Gonzalo Zaldumbide 1969 207 50 50 

Riobamba 1642 88 21 20 

Total 54275 5050 1100 998 
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ANEXO A – Aprovação do Comitê de Ética (Equador) 
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ANEXO B – Aprovação do Comitê de Ética (Brasil) 
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