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RESUMO 

 
 

A saúde bucal é parte da saúde geral do indivíduo, e é essencial para a qualidade de 

vida, que vem sendo percebida através de uma variedade de formas no domínio 

biopsicossocial. Este estudo teve como objetivo avaliar o impacto da maloclusão na 

qualidade de vida de escolares entre 11 e 14 anos de idade na cidade de Juiz de Fora, 

Minas Gerais e compará-la às percepções dos indivíduos da amostra avaliando 

potenciais fatores sociodemográficos associados. Foi realizado um estudo transversal 

em 368 escolares de 11 a 14 anos de idade matriculadas em escolas da rede pública. 

A prevalência e necessidade de tratamento ortodôntico foi avaliada através do Índice 

de Estética Dental (DAI) e utilizado o questionário CPQ11-14 versão curta para 

mensurar a qualidade de vida relacionada à saúde bucal (QVRSB). A análise 

estatística foi realizada utilizando o Teste Kolmogorov-Smirnov, χ2, Teste Exato de 

Fischer, Kruskal-Wallis e Regressão de Poisson. De acordo com o DAI, houve alta 

prevalência de maloclusão (68,2%) e a maioria dos escolares necessitavam de algum 

tipo de terapia ortodôntica (56,2%). Houve associação significativa (p<0,001) entre 

impacto negativo sobre QVRSB com a presença de maloclusão e fatores 

socioeconômicos baixos. Os tipos de maloclusão associados negativamente à 

qualidade de vida dos escolares foram espaçamento no segmento anterior, diastema, 

desalinhameto maxilar e overjet (p<0,001). Nenhuma associação estatisticamente 

significativa foi encontrada entre QVRSB, sexo e idade. As pontuações CPQ11-14 para 

todos domínios mostraram significância (p<0,001) com a severidade da maloclusão. 

Através do modelo de Poisson verificou-se que escolares com maloclusão possuem 

1,40 (IC 95%: 1,33-1,48; p<0,001) mais chances de sofrer impacto negativo em sua 

QVRSB quando comparadas a alunos sem maloclusão, e aqueles pertencentes a 

famílias com nível socioeconômico baixo e intermediário possuem, respectivamente, 

1,93 (IC 95%: 1,81-2,05; p<0,001) e 1,22 (IC 95%: 1,15-2,05; p<0,001) maior 

probabilidade de sofrer impacto negativo sobre QVRSB do que aqueles pertencentes 

a famílias com nível socioeconômico alto. Concluiu-se que o impacto negativo 

causado na QVRSB dos escolares de 11 a 14 anos de idade de escolas públicas de 

Juiz de Fora estão associados a alta prevalência de maloclusão e níveis 

socioeconômicos baixo e intermediário. 

Palavras-chave: Qualidade de vida. Maloclusão. Saúde coletiva. Escolares 



 

ABSTRACT 

 
 
The oral health is part of the overall health and is essential for the quality of life, which 

has been realized through a variety of forms in physical, social and psychological fields. 

The aim of this study was to evaluate the impact of malocclusion on school quality of 

life between 11 and 14 years old in the city of Juiz de Fora, Minas Gerais and compares 

it with the perceptions of children in the sample evaluating potential sociodemographic 

factors associated. It was conducted a cross-sectional study in 368 children aged 11 

to 14 years old enrolled in regular public schools. The prevalence and need for 

orthodontic treatment was assessed using the Dental Aesthetic Index (DAI) and used 

the questionnaire CPQ11-14 short version to measure the quality of life related to oral 

health (OHRQoL) of these students. Statistical analysis was performed using the 

Kolmogorov-Smirnov test, χ2, Fisher’s exact test, Kruskal-Wallis and Poisson 

regression. According to the DAI, there was high prevalence of malocclusion (68.2%) 

and most school needed some kind of orthodontic therapy (56.2%). There was a 

significant association between negative impact on OHRQoL with malocclusion and 

low socioeconomic status (p<0.001). The types of malocclusion associated negatively 

to the children’s quality of life were spaced anterior segment, diastema, anterior maxilla 

misalignment and overjet (p<0.001). No statistically significant association was found 

between OHRQoL, sex and age. The CPQ11-14 scores for the domains showed 

significant with the severity of malocclusion (p<0.001). Through the Poisson model it 

was found that children with malocclusion have 1.40 (95% CI: 1.33-1.48; p<0.001) 

more likely to have negative impact on your QVRSB when compared to students 

without malocclusion, and those belonging to families with low and intermediate 

socioeconomic status have, respectively, 1.93 (95% CI: 1.81-2.05; p<0.001) and 1.22 

(IC 95%: 1.15-2.05; p<0.001) most likely to suffer negative impact on QVRSB than 

those from families with high socioeconomic status. It was concluded that the negative 

impact on quality of life related to oral health of students from 11 to 14 years old of Juiz 

de Fora are associated with high prevalence of malocclusion and low and intermediate 

socioeconomic status. 

Keywords: Quality of life. Malocclusion. Public health. Students. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 Uma das definições mais completas de oclusão foi proposta por Strang (1957) 

o qual definiu oclusão dentária normal como sendo um complexo estrutural constituído 

fundamentalmente pelos dentes e maxilares, caracterizado por uma relação normal, 

individual e em conjunto, de seus planos oclusais e em harmonia com seus ossos 

basais, anatomia craniana e tecidos circundantes.  

A maloclusão corresponde a um distúrbio do crescimento e/ou desenvolvimento 

craniofacial que pode determinar alterações funcionais, com prejuízo estético e 

consequentes implicações psicossociais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003). 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde, as maloclusões são 

consideradas como o terceiro maior problema de saúde pública, sucedendo a cárie e 

a doença periodontal (OMS, 1989; MARQUES et al., 2005; DIAS & GLEISER, 2008). 

A classificação proposta por Angle (1889) para as maloclusões continua sendo 

a mais utilizada e amplamente aceita, por sua simplicidade e praticidade. Baseada na 

relação dos primeiros molares inferiores com a maxila, possibilitou que, pela primeira 

vez, as maloclusões fossem metodicamente caracterizadas (WAHL, 2005). 

Theunissen et al., 1998; Barbosa e Gavião, 2008 relataram que a qualidade de 

vida das crianças era avaliada utilizando os pais como informantes, pois se 

considerava que esses não poderiam relatar corretamente a relação entre saúde e 

qualidade de vida, por causa das limitações nas capacidades e habilidades cognitivas 

de comunicação, o que determinaria falhas de validade e confiabilidade nas 

avaliações psicométricas. 

 No entanto, uma série de instrumentos desenvolvidos tem demonstrado que, 

com técnicas e questionário adequado, é possível obter informações válidas e 

confiáveis dos escolares relativas à saúde relacionadas com a qualidade de vida 

(JOKOVIC et al., 2002; FILSTRUP, 2003; BRODER, 2007).  

O Child Perceptions Questionnaire (CPQ), desenvolvido no Canadá, é um 

desses instrumentos (JOKOVIC et al., 2002, 2004). O CPQ existe em duas versões: 

o CPQ8-10, para a faixa etária de 8 a 10 anos, composto por 29 itens e o CPQ11-14, para 

a faixa etária de 11 a 14 anos, composto por 41 itens, ambos avaliam a percepção 

das crianças e adolescentes sobre como os impactos na saúde bucal influenciam no 

desenvolvimento físico e psicossocial (WOGELIUS, 2009; LAU, 2009). Com o intuíto 

de ampliar a aplicação do CPQ, reduzir tempo e custos envolvidos com impressão, 



 

coleta de dados e diminuir a probabilidade de itens não respondidos, desenvolveu-se 

o CPQ na versão curta (JOKOVIC et al., 2006; FOSTER PAGE et al., 2005). Este 

demonstrou confiabilidade e validade aceitável, confirmando assim a aplicabilidade 

em crianças e adolescentes (JOKOVIC et al., 2006; TORRES et al., 2009). 

O crescimento na demanda por tratamento ortodôntico corroborou para que 

fossem desenvolvidos índices de maloclusão que buscam priorizar os pacientes de 

acordo com a severidade da maloclusão e a necessidade de tratamento, como o DAI 

(Índice de Estética Dental), proposto por Jenny e Cons, (1996), para avaliar o grau de 

impacto estético da dentição. 

A identificação e tratamento precoce dos indivíduos com maloclusão é 

importante para a saúde pública, pois implica diretamente no custo de tratamento. A 

prática da Ortodontia preventiva e interceptativa, mesmo de modo restrito, pode 

melhorar a oclusão, durante a pré-adolescência e na adolescência (QUEIROZ et al., 

2008; GUZZO et al., 2014), além de inserir no convívio social, já que o tratamento 

auxilia na elevação da autoestima do estudante (MARQUES et al., 2006). 

A proposta de realização deste estudo surgiu da necessidade de se investigar 

o impacto da maloclusão na qualidade de vida em escolares entre 11 e 14 anos de 

idade. Embora seja uma recomendação da Organização Mundial de Saúde (OMS), tal 

investigação ainda é escassa em países subdesenvolvidos e, uma vez que muitos 

municípios têm apresentado progressos nas políticas de atenção à cárie dentária e 

doença periodontal, o conhecimento do perfil epidemiológico da maloclusão constitui 

um primeiro passo para que, em um futuro próximo, políticas públicas possam ser 

desenvolvidas, objetivando contemplar a maloclusão nas estratégias de atenção à 

saúde bucal. 



 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

A pesquisa bibliográfica eletrônica foi realizada em 3 bases de dados 

(PUBMED, LILACS E SCIELO), durante o período de setembro de 2014 a agosto de 

2016. Os descritores utilizados foram: “students”, “malocclusion”, “quality of life”, 

“dental aesthetic index” e “child perceptions questionnaire”. A estratégia de busca 

adotada gerou 429 artigos. A partir da análise dos títulos e resumos, foram 

selecionados, 48 artigos, os quais foram obtidos e avaliados. Não foram identificados 

ensaios clínicos controlados sobre o tema. 

  

2.1 Prevalência de maloclusão 

 

Noyes (1942) através de revisão de literatura investigou as classificações de 

maloclusão. Considerou a classificação proposta por Angle como o mecanismo mais 

útil e eficaz quando a aplicação é restrita ao dente e às relações das arcadas 

dentárias. Considerou a classificação de Simon como a descrição mais precisa de 

anomalias dento-facial, fornecendo critérios que permitem avaliação concisa e útil 

sobre deformidades da arquitetura facial e sua relação com a base do crânio. Citou 

que o método de diagnóstico de Coster oferece uma sugestão, em princípio, para a 

apreciação das relações proporcionais de unidades estruturais faciais. Concluiu que 

não existe apenas uma classificação para a maloclusão, pois esta depende da 

etiologia, morfologia e tratamento a ser utilizada em cada caso, devido as estruturas 

faciais e do crânio, variarem para cada indivíduo. 

Tomita, Bijella e Franco (2000) constituíram uma amostra probabilística com 

2.139 crianças de ambos os sexos, na faixa etária de 3 a 5 anos, matriculadas em 

instituições públicas ou privadas do município de Bauru, SP, Brasil. Desenvolveram 

estudo transversal em duas etapas: exame de oclusão e questionário 

socioeconômico. Para avaliação de aspectos morfológicos da oclusão, foi utilizada a 

classificação de Angle, observando-se também trespasse horizontal e vertical, 

espaçamento/apinhamento, mordida aberta anterior, mordida cruzada total, mordida 

cruzada anterior e mordida cruzada posterior uni ou bilateral. O questionário 

socioeconômico avaliou os hábitos bucais e problemas de fala referidos pelos pais ou 

responsáveis. A prevalência de maloclusão foi de 51,3% para o sexo masculino e 



 

56,9% para o sexo feminino. A maior prevalência de maloclusão foi verificada no grupo 

etário de três anos, decrescendo significantemente com a idade (p<0,05). Crianças 

que usavam chupeta apresentaram 5,46 vezes mais chances de ter maloclusão 

quando comparadas a crianças que não possuem esse hábito (OR=5,46, 95% IC: 

3,65–8,19, p<0,001). Concluíram que entre os fatores ambientais estudados, o hábito 

de sucção de chupeta foi o que mais impactou na associação com maloclusão 

(OR=5,46), seguido da sucção digital (OR=1,54). A maloclusão não esteve associada 

à dificuldade ao falar. 

Cavalcanti et al. (2008) avaliaram a prevalência de maloclusão em escolares 

de 6 a 12 anos de idade na rede pública em Campina Grande, PB, Brasil. Realizaram 

um estudo transversal em 516 crianças, de ambos os sexos. Dentre as características 

da oclusão, foram observadas: presença de mordida aberta anterior, de mordida 

cruzada anterior e/ou posterior, a relação incisal (sobressaliência e sobremordida) e a 

relação molar (Classificação de Angle). Observaram que a maloclusão foi 

diagnosticada em 80,6% das crianças (n=416), não identificaram diferenças 

significativas entre os gêneros (p>0,05). O overjet foi o tipo de maloclusão mais 

frequente (48%), seguido da mordida cruzada (29,3%) e a mordida aberta anterior 

apresentou-se com grau severo em 59,1% dos portadores. Concluíram que devido a 

alta prevalência de maloclusão, em ambos os sexos, existe a necessidade de ações 

preventivas e educativas, as quais devam ser contempladas na elaboração de 

programa de saúde a comunidade. 

Arashiro et al. (2009) avaliaram a prevalência e tipos de maloclusão em 

escolares do município de Campinas, SP, Brasil. Foram examinados 660 escolares 

entre 6 e 18 anos de idade, realizadas em três escolas distintas. Os exames clínicos 

intrabucais foram realizados por quatro dentistas devidamente treinados e calibrados. 

O estudo apontou prevalência de maloclusão de 87,4% dos escolares examinados, e 

ausência de diferença estatistica significante entre os gêneros. A maloclusão de 

Classe I foi a mais prevalente (39,7%), seguida da Classe II, em 36% dos casos e a 

Classe III em 11,7% da amostra. Concluíram que a prevalência de maloclusão é alta, 

sendo a Classe I a mais prevalente, sem predileção por gênero. 

 Mansur (2015) avaliou a prevalência e gravidade da maloclusão em estudantes 

de 6 a 16 anos de idade residentes no Concelho de Alijó, Portugal. Foram recolhidas 

informações por meio de exame clínico e questionários (Index of Orthodontic 

Treatment Need - IOTN). A amostra estudada incluiu 207 alunos, 51,7% do gênero 



 

feminino e 48,3% do gênero masculino. Em relação à análise da autopercepção da 

aparência do sorriso, 162 alunos (78,2%) apresentaram Grau 1-2 segundo o 

Componente Estético do IOTN. Quanto à satisfação com o sorriso, 96 escolares 

relataram que estavam satisfeitos (46,3%) e 79 muito satisfeitos (38,2%). O percentual 

de 32,8% dos alunos relatou que não percebiam a necessidade de uso de aparelho 

ortodôntico As maloclusões mais observadas foram a relação de Classe I e o overbite. 

Apesar de a visível presença de maloclusão observada na população, houve um nível 

relativamente elevado de satisfação com a própria estética bucal. O autor concluiu 

que seria importante analisar a condição oral de escolares de forma a diagnosticar 

precocemente situações passíveis de prevenção e de tratamento da maloclusão. 

 Barbosa et al. (2016) analisaram em 40 crianças de ambos os gêneros, com 

idades variando entre 4 a 10 anos de idade, que apresentavam dentição em formação, 

a pesquisa para detectar o escape nasal de ar (ENA). Com o auxílio do espelho de 

Glatzel examinaram as arcadas dentárias para diagnosticar a presença ou não da 

maloclusão. Houveram 5% dos pesquisados com ausência de ENA, 47,5% com ENA 

fraco, 42,5% com ENA discreto, 5% com ENA moderado. De acordo com o índice de 

maloclusão apenas 15% dos pesquisados não apresentaram nenhuma maloclusão e 

85% apresentou algum tipo de anormalidade oclusal. Concluíram que a respiração 

bucal não pode ser classificada como um fator predisponente para a instalação de 

maloclusão. 

 

2.2 Impacto da maloclusão na qualidade de vida relacionada à saúde bucal 

 

Tesch, Oliveira e Leão (2007) realizaram uma revisão de literatura sobre a 

mensuração do impacto dos problemas bucais sobre a qualidade de vida em crianças. 

Descreveram os instrumentos desta mensuração e as suas dificuldades. Entre esses 

instrumentos destacaram o COHQOL (Child Oral Health Quality of Life Questionnaire), 

para crianças de 6-14 anos; o OIDP (Child-Oral Impacts on Daily Performances), para 

a idade de 11-12 anos e o ECOHIS (Early Childhood Oral Health Impact Scale) para 

a faixa etária de 2-5 anos. Concluíram que mais estudos são necessários para a 

elaboração de medidas que abordem a criança dentro de seu contexto psicológico, 

familiar e social, em relação a sua saúde bucal e a utilização dos instrumentos em 

clínicas e pesquisas devem ser estimuladas para assegurar a qualidade de vida das 

crianças. 



 

Oliveira et al. (2013) realizaram uma revisão sistemática com busca 

bibliográfica eletrônica em 4 bases de dados (Medline, LILACS, BVS Adolec e 

Cochrane Library), e os descritores utilizados foram: “adolescent”, “oral health” e 

“quality of life”. Selecionaram 13 artigos que atenderam aos critérios de elegibilidade, 

sendo quatro estudos com desenho caso-controle e nove transversais. Dentre os 

artigos selecionados, a maloclusão foi a condição clínica que teve maior impacto 

negativo na qualidade de vida dos examinados, seguida de traumatismo, cárie e 

erosão dentária. Concluíram que as alterações bucais: maloclusão, cárie e 

traumatismo, apresentaram impacto relatado negativo na qualidade de vida associada 

à saúde bucal de adolescentes.  

Fracasso (2014) avaliou se as maloclusões influenciavam na qualidade de vida 

de crianças e adolescentes brasileiros através da seleção de artigos científicos 

(LILACS, BBO, Scielo e Medline). Os descritores empregados para a busca foram 

“qualidade de vida”, “maloclusão”, “criança” e “adolescente”. Foram selecionados 15 

estudos, sendo seis referentes a crianças com cinco anos de idade e nove trabalhos 

referentes a crianças e adolescentes de oito a dezoito anos, os quais mostraram que 

a maloclusão teve associação negativa com o impacto na qualidade de vida. Os 

estudos foram realizados em três regiões no país: 4 na Sul, 9 na Sudeste e 2 na 

Nordeste. Concluíram que os fatores associados à qualidade de vida relacionada à 

saúde bucal, representam uma boa medida para melhor compreender a influência das 

maloclusões na vida de crianças e adolescentes, e a padronização de métodos torna-

se imprescindível para uma adequada análise e comparação de resultados, havendo 

um tipo de instrumento para cada faixa etária. 

Rosa et al. (2015) realizaram revisão de literatura sobre maloclusão nas 

diferentes dentições e seu impacto na qualidade de vida de crianças e adolescentes. 

A busca bibliográfica foi realizada no PUBMED, LILACS e Scielo, através dos 

descritores “malocclusion” e “quality of life”. Foram selecionados 25 artigos que 

preenchiam os critérios de inclusão, sendo oito artigos sobre maloclusão na dentição 

decídua e 17 na dentição mista e/ou permanente. Dentre os que avaliaram a dentição 

decídua, apenas um artigo encontrou impacto negativo na qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal (QVRSB). Quanto aos artigos que avaliaram as dentições 

mista e/ou permanente, a maioria encontrou associação entre maloclusão e pior 

qualidade de vida. Concluíram que crianças com maloclusão na dentição decídua não 



 

exerce impacto negativo em sua qualidade de vida relacionada à saúde bucal, mas os 

fatores associados a maloclusão devem sempre ser investigados como meio de 

prevenção de problemas oclusais. Já crianças que possuem maloclusão na dentição 

mista e/ ou permanente possuem impacto negativo na QVRSB, afetando a autoestima 

dos indivíduos que possuem esse agravo. 

 

2.3 Instrumentos de avaliação 

 

2.3.1 Dental Aesthetic Index – DAI 

 

Jenny e Cons (1996) utilizaram as fontes de dados: 1) Distribuição da 

frequência de classificação do DAI, em uma amostra probabilística de 1306 modelos 

de estudo, representando as oclusões não tratadas em adolescentes. 2) Distribuição 

e avaliação da maloclusão de jovens com idades entre 12 e 17 anos, sendo realizadas 

através do National Center for Health Statistics (NCHS). O NCHS verificou uma 

amostra de 45,8% com maloclusão normal, sem ou ligeira necessidade de tratamento, 

correspondendo ao escore DAI≤25. A maloclusão definida com necessidade de 

tratamento ortodôntico eletivo, foi encontrada em 25,2% dos adolescentes (DAI 26-

30). Em 15% da população a maloclusão foi considerada severa, sendo altamente 

desejável a necessidade de tratamento (DAI 31-35), e para 14% dos adolescentes a 

maloclusão foi considerada muito severa, sendo fundamental o uso do tratamento 

ortodôntico (DAI≥36).  Concluíram que o DAI possui confiabilidade e validade, sendo 

um instrumento capaz de mensurar a gravidade da maloclusão e sua necessidade de 

tratamento. 

Marques et al. (2005) pesquisaram a prevalência da maloclusão e a associação 

entre necessidade normativa de tratamento ortodôntico e determinados aspectos 

psicossociais. Foi realizado um estudo transversal com uma amostra (n=333) 

representativa de escolares de 10 a 14 anos de idade, em Belo Horizonte, MG, Brasil. 

O DAI foi utilizado para avaliar a necessidade normativa de tratamento ortodôntico 

(variável dependente), e as variáveis independentes foram coletadas através de 

questionários. Os resultados exibiram a prevalência de maloclusão foi 62,0% e a 

necessidade normativa de tratamento ortodôntico de 52,2%. Os autores concluíram 

que existe prevalência de maloclusão nos escolares e a necessidade normativa de 



 

tratamento ortodôntico apresenta associação estatística significativa com o desejo de 

tratamento ortodôntico relatado pelo escolar e a percepção dos pais quanto a estética 

bucal do filho, devendo levar em consideração os fatores psicossociais para a decisão 

do tratamento ortodôntico. 

           Marques et al. (2006) estudaram o impacto estético da maloclusão na vida de 

escolares brasileiros e testaram a associação entre o impacto estético devido à 

maloclusão e as variáveis biopsicossociais. Colheram uma amostra composta por 333 

indivíduos selecionados aleatoriamente com idades entre 10 a 14 anos, em Belo 

Horizonte, MG, Brasil. Utilizaram o instrumento OIDP para mensurar o impacto 

estético e, o DAI para avaliação clínica. Observaram que 27% das crianças relataram 

um impacto estético negativo devido à maloclusão. Concluíram que o impacto estético 

de maloclusão afeta significativamente a qualidade de vida dos escolares. 

Moura e Cavalcanti (2007) determinaram a prevalência da maloclusão e da 

cárie dentária e investigaram uma possível associação existente entre elas. A amostra 

constou de oitenta e oito escolares (45 meninos e 43 meninas) com 12 anos de idade, 

em Campina Grande, PB, Brasil. Foi utilizado o instrumento DAI para mensurar a 

maloclusão e o CPO-D para averiguar a cárie dentária de acordo com critérios da 

Organização Mundial de Saúde. Os resultados mostraram que o tratamento 

ortodôntico foi considerado necessário em 78,4% dos escolares e a prevalência de 

cárie dentária encontrada nos escolares foi de 54,4%. Uma correlação 

estatisticamente significativa (p< 0,01) foi encontrada entre a aparência dos dentes e 

escores do DAI. Concluíram que não levando em conta a autopercepção, e apenas a 

utilização de critérios clínicos ou normativos para determinar a necessidade de 

tratamento ortodôntico do paciente, este pode ocasionar um aumento na demanda 

para esse tipo de tratamento, e que ainda é ofertado de maneira deficiente no Brasil. 

Cardoso (2010) analisou a validade e a reprodutibilidade do DAI e IOTN, com 

relação à decisão de tratamento, e a correlação entre eles. A amostra consistiu de 131 

modelos de estudo dos arcos dentários, de pacientes com idades de 12 a 15 anos. 

Uma pesquisadora (especialista em Ortodontia) realizou os exames para 

determinação dos índices DAI e do IOTN. Os resultados mostraram que não houve 

diferença significativa na medição da necessidade de tratamento entre o DAI e o IOTN 

(p>0,05). A acurácia do IOTN foi igual a 0,60 (IC 95% 0,50-69) e do DAI 0,53 (IC 95% 

0,43-0,63). Concluiu que os dois índices são reprodutíveis para avaliar a necessidade 

de tratamento ortodôntico, possuem correlação moderada e não há um método 



 

universalmente aceito para determinar o padrão-ouro para necessidade de tratamento 

ortodôntico. 

Herkrath (2011) testou a avaliação sociodental de necessidade de tratamento 

ortodôntico em 201 escolares de 12 anos de idade na cidade de Manaus, AM, Brasil. 

A necessidade normativa de tratamento ortodôntico foi determinada através dos 

instrumentos IOTN, DAI e exame clínico. A abordagem sociodental combinou medidas 

normativas (IOTN e DAI), impacto da maloclusão nas atividades diárias (instrumento 

Child-OIDP) e avaliação da necessidade ao tratamento ortodôntico. Obtiveram os 

resultados da frequência de indivíduos que possuem necessidade de usar aparelho 

ortodôntico (IOTN e DAI) como estatisticamente maior em comparação com a 

abordagem sociodental (p<0,001). Observaram grande redução nas estimativas de 

necessidade de tratamento ortodôntico nos escolares com o emprego da abordagem 

sociodental. Concluíram que os índices oclusais IOTN e DAI podem apresentar 

diagnósticos diferentes para determinar a necessidade do uso do aparelho. A 

avaliação com abordagem sociodental pode otimizar o emprego dos recursos nos 

serviços públicos odontológicos, reduzindo a necessidade do uso de aparelho 

ortodôntico. 

Moura et al. (2012) investigaram a associação de insatisfação com sorriso e 

características oclusais anormais em 1290 adolescentes com idade entre 12 e 16 anos 

de idade, em Campina Grande, PB, Brasil. Utilizaram o DAI como critério de avaliação 

das características oclusais e através de um questionário padronizado obtiveram a 

insatisfação com o sorriso dos adolescentes. Os resultados apresentam que 

quinhentos e trinta e nove escolares (41,8%) estavam insatisfeitos com seu sorriso. 

Sendo que 373 (69,2%) atribuíram sua insatisfação com a presença de anormalidade 

oclusal e 166 (30,8%) acreditavam que as alterações oclusais não propiciavam 

insatisfação com relação ao seu sorriso. A análise dos problemas oclusais relatados 

pelos adolescentes revelaram que o apinhamento anterior foi a principal razão para a 

insatisfação com o sorriso (63%), seguida de diastema incisal (11%), espaçamento 

anterior (9%), ausência de dentes anteriores (3%) e irregularidade maxilar anterior 

(2%). A autopercepção negativa do sorriso foi estatisticamente associada com a 

gravidade dos distúrbios oclusais de acordo com os escores do DAI, o que sugere que 

a autopercepção deva ser usada em conjunto com critérios clínicos padrão. 

Simões (2012) avaliou a prevalência de maloclusão e a necessidade de 

tratamento ortodôntico em escolares de 8 a 12 anos do município de Pelotas, RS, 



 

Brasil, e relacionou com dados demográficos e socioeconômicos. Foi coletada uma 

amostra com 1206 crianças (47,4% masculino e 52,7% feminino) em 20 escolas da 

rede de ensino (municipal, estadual e particular). A maloclusão e necessidade de 

tratamento ortodôntico foram avaliados pelo DAI. Os resultados mostraram a 

prevalência de maloclusão em 83,7% e a necessidade de tratamento ortodôntico em 

40,6%. Os fatores socioeconômicos não influenciaram a presença da maloclusão. 

Concluiu que medidas preventivas e interceptativas devem ser reforçadas para reduzir 

a necessidade de tratamento ortodôntico, pois apesar de esta necessidade ter 

diminuído dos 8 aos 12 anos de idade, a prevalência da maloclusão se manteve 

elevada.  

Tessarollo, Feldens e Closs (2012) verificaram a associação da maloclusão na 

insatisfação dos adolescentes com relação sua aparência dental e funções orais e a 

identificação dos componentes da maloclusão que podem contribuir para esses 

resultados. Obtiveram uma amostra composta por 704 adolescentes do ensino médio 

entre 12 e 13 anos de idade de Balneário Camboriú, SC, Brasil. O DAI foi utilizado 

para mensurar a severidade da maloclusão. Para avaliar a insatisfação com a 

aparência dental e funções orais utilizaram um questionário validado e confiável, 

previamente testado. Os resultados obtidos mostram que os componentes do DAI que 

exercem maior influência sobre a insatisfação dental foram: ausência de dentes 

(p=0,01), irregularidade na maxila anterior ≥3mm (p=0,013), e irregularidade na 

mandíbula anterior ≥2mm (p=0,008). Concluíram que a severidade da maloclusão 

interferiu com a satisfação da aparência dental nesta população, mas não houve 

influência sobre as percepções de suas funções bucais.  

Almeida e Leite (2013) identificaram a necessidade normativa de tratamento 

ortodôntico em 451 escolares com 12 anos de idade matriculados nas redes de ensino 

público e particular da cidade de Juiz de Fora, MG, Brasil. Compararam à necessidade 

de tratamento ortodôntico percebida pelos escolares e pelos seus responsáveis, 

identificando potenciais fatores sociodemográficos associados. Observaram que a 

prevalência da necessidade normativa de tratamento ortodôntico foi de 65,6% 

(n=155). A percepção da necessidade pelos responsáveis foi de 85,6% e pelas 

crianças foi de 83,8%. A percepção dos responsáveis teve uma correlação 

significativa com a necessidade normativa quando ajustada à escolaridade dos pais e 

nível econômico (p=0,023). Concluíram que existe alta prevalência de maloclusão 

com necessidade de tratamento ortodôntico nos adolescentes. Não houve correlação 



 

significativa entre a percepção da estética dentária por meio do IOTN e a necessidade 

de tratamento normativo avaliada por meio do DAI. 

Khanehmasjedi, Bassir e Haghighizade (2013) determinaram a necessidade de 

tratamento ortodôntico em estudantes iranianos. Foi realizado um estudo transversal 

em 900 estudantes com idade entre 11 e 14 anos. Foram utilizados dois questionários, 

o primeiro incluiu diferentes critérios do índice DAI, e o segundo incluiu duas perguntas 

sobre necessidade de tratamento ortodôntico e satisfação pessoal sobre sua 

aparência dental. Observaram que em 70,8% dos alunos, a pontuação DAI foi menor 

que 25, com pouca ou nenhuma anormalidade oclusal, não necessitando de 

tratamento ortodôntico; 19,2% das amostras apresentaram uma pontuação entre 26 a 

30, tendo uma maloclusão definida com tratamento eletivo. O DAI com escore entre 

31 e 35 resultou em uma amostra de 7,8% da população com maloclusão severa e 

tratamento altamente desejável, e apenas em 2,2% da pontuação o DAI foi maior do 

que 35, relatando maloclusão muito severa, sendo fundamental o tratamento 

ortodôntico. Em relação à satisfação com a aparência, 21% dos alunos estavam 

satisfeitos com sua aparência, 59% relativamente satisfeitos, e 19,9% não estavam 

satisfeitos com sua aparência. A associação entre o DAI e a necessidade de 

tratamento ortodôntico e satisfação da aparência dental foi significativa (p=0,000). 

Concluíram que os estudantes iranianos têm mais satisfação com a aparência dental 

menor necessidade de tratamento ortodôntico quando comparados a outros estudos. 

Foram encontradas correlações positivas significativamente entre o DAI, a satisfação 

da aparência dental e percepção do aluno. 

Freitas et al. (2015) avaliaram a prevalência e a severidade das maloclusões e 

fatores associados com a necessidade de tratamento ortodôntico dos adolescentes 

brasileiros. Realizaram um estudo transversal com uma amostra de 16.833 

adolescentes brasileiros. A prevalência da necessidade de tratamento ortodôntico foi 

de 53,2%, sendo determinada a partir da severidade da maloclusão avaliada pelo DAI. 

A necessidade de tratamento ortodôntico foi menor entre aqueles que viviam nas 

regiões Nordeste e Centro-Oeste, em comparação com aqueles do Sudeste. 

Concluíram que no Brasil, existe uma alta prevalência de necessidade de tratamento 

ortodôntico em adolescentes, associada com questões referentes à saúde bucal e 

demográficas. Esta prevalência torna-se um desafio para as metas do sistema de 

saúde pública brasileiro. 



 

Porcelli et al. (2015) avaliaram a prevalência de cárie dentária e maloclusão e 

investigaram uma possível associação entre esses dois problemas de saúde pública 

em escolares. Foram examinados 421 adolescentes, com idades entre 14 e 19 anos, 

da rede de ensino público de Londrina, PR, Brasil. Utilizaram o DAI para mensurar a 

prevalência de maloclusão e a partir do índice CPO-D determinaram experiência e 

severidade de cárie dentária. A prevalência de cárie registrada foi de 72,7% e o índice 

CPO-D médio igual a 2,90 ± 2,87. A prevalência da maloclusão foi de 80,8% e a 

necessidade de tratamento ortodôntico foi observada em 26,1% dos examinados. Nos 

grupos de escolares com maloclusão muito severa foi encontrada maior associação 

estatisticamente significativa com a presenção de lesão cariosa (p=0,038) e com 

CPOD≥2,8 (p=0,015). Concluíram que houve altas taxas de prevalência de cárie 

dentária e de maloclusão. A experiência e a maior severidade de cárie associaram-se 

positivamente à maior severidade de maloclusão. 

Lindenberg (2016) identificou o impacto da maloclusão sobre a qualidade de 

vida e associação entre senso de coerência e o grau de severidade da maloclusão. 

Utilizou amostra de 130 pacientes com idade a partir de 25 anos de idade, em três 

instituições que promovem cursos em nível de especialização lato sensu em 

Ortodontia, no município de Campo Grande, MS, Brasil. Os dados foram coletados 

através do questionário DAI, Oral Health Impact Profile (OHIP-14) e do questionário 

de Senso de Coerência (SOC). De acordo com o DAI, 65,4% (n=85) dos pacientes 

apresentaram algum tipo de anormalidade na oclusão e necessitavam de tratamento 

ortodôntico; sendo 22,3% com maloclusão definida e tratamento eletivo; 15,4% 

apresentavam maloclusão severa com tratamento altamente desejável e 27,7% foram 

classificados com maloclusão muito severa, sendo fundamental o tratamento 

ortodôntico. Não houve associação entre SOC e o impacto na qualidade de vida, 

medidos pelo OHIP-14 e DAI. Concluiu que jovens com maloclusão tiveram um 

impacto negativo sobre a qualidade de vida relacionada à saúde bucal e o SOC não 

contribuiu para a diminuição desse impacto. 

 

2.3.2 Child Perceptions Questionnaire – CPQ  

 

Jokovic et al. (2002) desenvolveram e avaliaram o Child Perceptions 

Questionnaire - CPQ11-14, uma medida de autorrelato do impacto das condições bucais 

e faciais em indivíduos de 11 a 14 anos de idade. Avaliaram 83 adolescentes e os 36 



 

itens mais frequentes e que geraram mais incômodo nas crianças foram selecionadas 

para a CPQ11-14. Houve associações significativas entre a pontuação CPQ11-14 e 

avaliações de saúde bucal (p<0,05) e bem-estar geral (p<0,01). Concluíram que o 

instrumento CPQ11-14 é válido e confiável, podendo ser utilizado em crianças e 

adolescentes como método de avaliação para a qualidade de vida relacionada à 

saúde bucal. 

Goursand et al. (2008) realizaram a adaptação transcultural do instrumento 

CPQ11-14 para a língua brasileira e avaliaram sua confiabilidade e validade em 160 

escolares entre 11 e 14 anos de idade que foram examinadas clinicamente e através 

de radiografias para a identificação da cárie dentária, em Belo Horizonte, MG, Brasil. 

A pontuação média do CPQ11-14 era 24,5 (desvio padrão de 18,27) no grupo com cárie 

e 12,89 (desvio padrão de 10,95) no grupo sem cárie. Foram identificadas 

associações significativas entre a presença da doença cárie e todos os domínios do 

CPQ (p<0,05). A confiabilidade teste-reteste revelou reprodutibilidade satisfatória 

(ICC=0,85). A validade de construto foi satisfatória, demonstrando correlações 

altamente significativas com indicadores globais para a escala total e sub-escalas. 

Concluíram que o CPQ11-14 é aplicável a crianças e adolescentes no Brasil, e capaz 

de mensurar a QVRSB. Apresenta propriedades psicométricas, confiabilidade e 

validade satisfatórias, mas são necessárias mais pesquisas para avaliar estas 

propriedades em um estudo populacional.  

Barbosa, Tureli e Gavião (2009) testaram a validade e a confiabilidade do 

CPQ8-10 e CPQ11-14 em crianças brasileiras, após traduções e adaptações para a 

língua portuguesa. Para este estudo foram selecionados 210 alunos (grupo CPQ8-10= 

90; CPQ11-14= 120) entre 8 a 14 anos de idade, em escolas públicas de Piracicaba, 

SP, Brasil. Passaram por exames de verificação da presença de cárie dentária, 

gengivite, fluorose e maloclusão. A média de pontuação CPQ11-14 foram maiores para 

as crianças de 11 anos de idade e mais baixa para crianças de 14 anos de idade. As 

confiabilidades teste-reteste dos CPQ8-10 e CPQ11-14 foram ambos excelentes 

(ICC=0,96, ICC=0,92). Concluíram que a versão brasileira de CPQ8-10 e CPQ11-14 é 

válida, consistente e confiável para uso da mensuração da qualidade de vida da 

população infantil brasileira. 

Bendo et al. (2010) investigaram a associação entre o traumatismo dentário 

tratado/não tratado e o impacto sobre a qualidade de vida de escolares. Realizaram 

um estudo transversal envolvendo 1.612 alunos entre 11 a 14 anos de idade, 



 

matriculados e frequentes em escolas públicas e particulares da cidade de Belo 

Horizonte, MG, Brasil. O impacto na qualidade de vida relacionada à saúde bucal foi 

avaliado através da versão curta brasileira do CPQ11-14, e auto-administrados por 

todas as crianças. Outras condições orais (cárie dentária e maloclusão) e o Índice de 

Vulnerabilidade Social (IVS) foram determinadas e usadas como controle de variáveis. 

Perceberam que 219 crianças foram diagnosticadas com traumatismo dentário não 

tratado e 64 com traumatismo tratado. Não houve associação estatisticamente 

significativa entre traumatismo dentário não tratado ou tratado e CPQ11-14 geral. As 

crianças com traumatismo não tratado foram de 1,4 vezes mais propensas a relatar 

impacto sobre o item “evitar sorrir” do que aqueles sem o mesmo. Embasados nos 

relatos deste estudo, puderam concluir que o traumatismo dentário tratado/não tratado 

foram associados aos domínios: sintomas bucais, limitações funcionais e bem-estar 

emocional. No entanto, as crianças com traumatismo nos dentes anteriores sofrem 

um maior impacto negativo no bem-estar social, principalmente no que diz respeito a 

evitar sorrir ou rir e se preocupar com o que as outras pessoas possam pensar ou 

dizer sobre sua aparência. 

Abreu (2012) avaliou o impacto na qualidade de vida de adolescentes, durante 

o primeiro mês de tratamento de aparelho ortodôntico. Realizou um estudo 

prospectivo no qual 68 escolares de 11 a 12 anos e de ambos os gêneros, iniciaram 

tratamento ortodôntico com aparelho fixo na Faculdade de Odontologia da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), responderam à versão curta do 

CPQ11-14. Cada indivíduo respondeu ao questionário CPQ11-14 antes do início da 

terapia ortodôntica e um mês após a colocação do aparelho fixo. Não houve nenhuma 

alteração significativa nos domínios “sintomas bucais”, “limitações funcionais” e “bem-

estar social” e também no escore total (p>0,05). Contudo, houve significância 

estatística no domínio bem-estar emocional (p=0,001). Concluiu que durante o 

primeiro mês de tratamento ortodôntico com aparelho fixo houveram melhora no bem-

estar emocional dos adolescentes. 

Ferreira et al. (2012) investigaram o impacto das condições bucais na qualidade 

de vida de adolescentes brasileiros. Realizaram um estudo transversal, com uma 

amostra representativa de 960 adolescentes entre 11 e 14 anos de idade da cidade 

de Belo Horizonte, através do instrumento CPQ11-14 versão reduzida. Pôde-se 

observar que algumas condições bucais que os adolescentes apresentam podem 



 

trazer repercussões biopsicossociais na vida diária dos mesmos. Utilizou também 960 

mães responsáveis pelos adolescentes participantes da pesquisa, aplicou-se 

conjuntamente o instrumento P-CPQ (Parental-Caregiver Perceptions Questionnaire 

– que é um questionário respondido pelos pais/responsáveis sobre a saúde bucal de 

seus filhos). O ICC para o total P-CPQ e pontuações CPQ11-14 foi de 0,43, indicando 

concordância moderada entre mães e crianças. Concluíram que os resultados 

demonstram os pontos de vista de ambos e devem ser consideradas a fim de obter 

uma visão global sobre o impacto da saúde bucal na qualidade de vida das crianças. 

Ramos-Jorge et al. (2012) avaliaram as propriedades psicométricas e o nível 

de concordância entre questionários auto-administrado e administrado pelo 

entrevistador através do CPQ8-10 e CPQ11-14. Realizaram um estudo cruzado 

randomizado envolvendo 180 crianças (Grupo 1 com 90 crianças entre 8 e 10; Grupo 

2 com 90 crianças entre 11 e 14 anos de idade), em escolas públicas, no estado de 

Minas Gerais, Brasil. Todas as crianças completaram ambos os modos de 

administração do CPQ; metade de cada grupo recebeu modo administrado pelo 

entrevistador primeiro [subgrupo A (CPQ8-10 n=45) e subgrupo C (CPQ11-14 n=45)], e 

a outra metade foi realizada pelo modo auto-administrado primeiro [subgrupo B (CPQ8-

10 n=45) e subgrupo D (CPQ11-14 n=45)], com um intervalo de duas semanas entre as 

administrações. Perceberam que ambas as versões possuem propriedades 

psicométricas aceitáveis e um bom nível de concordância. Com exceção da subescala 

da limitação funcional, as pontuações do CPQ8-10 foram significativamente maiores no 

grupo de crianças que responderam à medida administrada primeiramente pelo 

entrevistador. Para o CPQ11-14, diferenças estatisticamente significativas foram 

encontradas na subescala para o bem-estar emocional. Puderam concluir que tanto 

os modos de administração do CPQ8-10, quanto CPQ11-14 demonstraram propriedades 

psicométricas satisfatórias e um alto nível de concordância.  

Damé-Teixeira et al. (2013) investigaram o impacto do traumatismo dentário 

relacionados com qualidade de vida e saúde bucal de escolares. Fizeram um estudo 

transversal com uma amostra de 1528 adolescentes com 12 anos de idade que 

estivessem frequentando escolas da rede pública ou privada em Porto Alegre, RS, 

Brasil. A qualidade de vida relacionada à saúde bucal foi avaliada pelo CPQ11-14 versão 

curta. Realizaram um exame clínico para avaliar a presença de traumatismo dentário 

em incisivos permanentes, maloclusão e cárie dentária. O CPQ11-14 não foi associado 



 

ao traumatismo dentário. O domínio limitações funcionais dos indivíduos que possuem 

traumatismo dentário com necessidades de tratamento apresentaram CPQ11-14 

significantemente maior do que indivíduos sem necessidade de tratamento (RP= 1,21; 

IC 95%= 1,05-1,39). Concluíram que o traumatismo dentário afeta negativamente a 

qualidade de vida na saúde bucal e o impacto foi associado à maloclusão.  

Fernandes et al. (2013) avaliaram o impacto da cárie e da maloclusão na 

qualidade de vida de crianças e adolescentes. Realizaram um estudo transversal com 

amostra de conveniência composta por 75 escolares entre 8 e 14 anos de idade, na 

rede pública de ensino, em Belo Horizonte, MG, Brasil. Foram divididos em dois 

grupos de acordo com a idade dos escolares: grupo 1: 8 a 10 anos e grupo 2: 11 a 14 

anos. O índice CPOD foi utilizado para diagnosticar a presença da cárie dentária, 

avaliação da necessidade de tratamento ortodôntico foi mensurada através do DAI e 

para determinar o impacto na qualidade de vida aplicou-se o CPQ8-10 e CPQ11-14. 

Observaram que no grupo de estudantes com idades entre 8 a 10 anos, houve 

associação estatisticamente significativa entre necessidade de tratamento ortodôntico 

(IOTN>30) e impacto negativo na qualidade de vida (p=0,004). Nas crianças com 

idades entre 11 e 14 anos, verificou-se associação estatisticamente significativa entre 

impacto na qualidade de vida (p=0,047), cárie (p=0,004) e necessidade de tratamento 

ortodôntico (p=0,001). Desta forma, puderam concluir que a maloclusão mostrou 

associação com impacto negativo na qualidade e vida de estudantes na faixa etária 

entre 8 e 14 anos de idade. A cárie dentária entre estudantes de 11 a 14 anos também 

apresentou impacto negativo na qualidade de vida dos adolescentes.  

Sardenberg et al. (2013) avaliaram a associação entre maloclusão e o impacto 

na qualidade de vida de escolares brasileiros. Realizaram um estudo transversal com 

1.204 crianças de 8 a 10 anos de idade frequentando escolas públicas e privadas em 

Belo Horizonte, MG, Brasil. O CPQ8-10 foi utilizado para avaliar o QVRSB e para 

determinar a maloclusão utilizaram o instrumento DAI. A prevalência de maloclusão 

foi de 32,2%, sendo o espaçamento anterior e a sobressaliência mandibular anterior 

as características oclusais que foram significativamente associados com impacto 

sobre QVRSB (p<0,05). A qualidade de vida também teve impacto negativo associada 

à cárie dentária não tratada e fator socioeconômico baixo (p<0,05). Alunos com 

maloclusão tinham 1,30 vezes (IC 95%: 1,15-1,46; p<0,001) mais probabilidade de 

sofrer um impacto negativo sobre sua qualidade de vida do que aqueles sem 



 

maloclusão. Crianças pertencentes a famílias com renda menor ou igual a duas vezes 

o salário mínimo eram 1,59 vezes (IC 95%: 1,35-1,88; p<0,001) mais propensos a 

terem um impacto negativo sobre a qualidade de vida bucal, quando comparados com 

as famílias com renda mais alta. Portanto, concluíram que alunos com maloclusão e 

famílias de baixa renda tem um maior impacto negativo sobre sua qualidade de vida 

oral. 

Scapini et al. (2013) relacionaram o impacto da maloclusão com a qualidade de 

vida de adolescentes. Trata-se de um estudo transversal, compreendendo uma 

amostra de 519 crianças, com idades entre 11 e 14 anos, alunos de escolas públicas 

da cidade de Osório, RS, Brasil. Um examinador calibrado realizou os exames clínicos 

e verificou a presença de cárie dentária, maloclusão (através do DAI) e trauma 

dentário. Os participantes responderam ao CPQ11-14 para avaliar sua qualidade de 

vida. A prevalência de maloclusão dos escolares foi 67,6%. Observaram maiores 

impactos sobre a qualidade de vida para as meninas (p=0,007) e crianças com uma 

renda familiar inferior (p=0,016). Com bases nos resultados obtidos, puderam concluir 

que a maloclusão tem um efeito negativo sobre a qualidade de vida de adolescentes. 

Desigualdades socioeconômicas e condições clínicas são características importantes 

na qualidade de vida dos adolescentes. 

Dutra (2016) avaliou o impacto da maloclusão e respiração bucal na qualidade 

de vida de crianças. Participaram do estudo 270 escolares entre oito a 10 anos de 

idade, frequentando escolas da rede pública de Belo Horizonte, MG, Brasil. Por meio 

de entrevista, utilizaram o instrumento CPQ8-10 versão curta para avaliar a qualidade 

de vida. O exame clínico feito como critério diagnóstico para maloclusão foi mediante 

ao DAI. A respiração bucal foi mensurada utilizando-se o critério de Moyers. Escolares 

diagnosticados com oclusão normal ou maloclusão leve (DAI≤25) apresentaram 56% 

menos probabilidade (IC 95%: 0,258-0,758; p=0,003) de sofrer impacto na qualidade 

de vida quando comparadas com crianças com maloclusão muito grave (DAI≥36). 

Crianças com overjet ≥3mm apresentaram maiores escores médios de CPQ8-10 (19,4; 

DP=17,1) do que aqueles que possuem <3mm (13,6; DP=11,7; p=0,038). Pode 

concluir que não houve associação entre a respiração bucal e impacto na qualidade 

de vida. Contudo, a maloclusão muito grave e overjet aumentado se associaram ao 

impacto negativo na qualidade de vida das crianças.  



 

3 PROPOSIÇÃO 

 
 
3.1  Proposição geral 

 Avaliar o impacto da maloclusão na qualidade de vida relacionada à 

saúde bucal (QVRSB), em escolares, de 11 a 14 anos, de ambos os 

gêneros, matriculados na rede pública do município de Juiz de Fora, 

MG, Brasil. 

 

3.2  Proposições específicas  

 Investigar a influência de variáveis sociodemográficas e 

socioeconômicas nas percepções de QVRSB; 

 Verificar a associação entre as condições bucais, percepções 

globais de saúde bucal e qualidade de vida desta população. 



 

4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Esta pesquisa estuda o impacto da maloclusão na qualidade de vida de 

adolescentes de 11 a 14 anos de idade na cidade de Juiz de Fora. Foi aprovada pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora (CEP-UFJF), 

sob o nº 1.129.500, em 21/05/2015, e na Plataforma Brasil sob o nº 

CAAE:44879815.5.0000.5147 (ANEXO E). Seguiu a Resolução no 466/12 e Norma 

Operacional no 001/2013 do Conselho Nacional de Saúde. Os trabalhos foram 

iniciados após a análise e aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa da UFJF  

Todos os participantes da pesquisa receberam o termo de consentimento e 

de assentimento livre e esclarecido de forma a conhecer o trabalho e autorizar/aceitar 

a sua participação no estudo (APÊNDICES A e B).  

Para a coleta de dados foram solicitadas previamente as autorizações do 

Departamento de Saúde Bucal (APÊNDICE D) e das Secretarias Estadual 

(APÊNDICE E) e Municipal de Educação (APÊNDICE F). 

Após os exames todos os escolares examinados que eram portadores de 

alguma necessidade de tratamento clínico ou de tratamento ortodôntico interceptativo 

foram encaminhados para o Curso de Especialização em Odontopediatria da 

Universidade Federal de Juiz de Fora (APÊNDICE G). 

 

4.1 Delineamento do estudo 

 

O público alvo foi representado por escolares com idades entre 11 e 14 anos, 

matriculadas na rede de ensino público (estaduais, municipais e federais) na cidade 

Juiz de Fora, buscando-se avaliar a prevalência de maloclusão e sua relação com a 

qualidade de vida. 

O município possui 184 escolas vinculadas à rede de ensino fundamental (6° 

ao 9° ano), sendo: 44 estaduais, 64 municipais, 2 federais e 74 particulares (MINAS 

GERAIS, 2014) (TABELA 1). Segundo o senso de 2014, o número de alunos 

matriculados com idades entre 11 e 14 anos, foi de 27.085, destes, 10.113 estão na 

rede estadual, 10.525 na municipal, 721 na federal e 5.726 na particular (MINAS 

GERAIS, 2014). 

 



 

Tabela 1 - Distribuição dos alunos matriculados e escolas, segundo as redes de 
ensino 

 
MUNICÍPIO DE JUIZ DE FORA – MG 

 

 
 

Tipo de 
Ensino 

 
ENSINO FUNDAMENTAL 

 

 
Alunos 

 
Escolas 

 

Municipal                                      10525 (38,9%)                                64 
Estadual                                        10113 (37,3%)                                44 
Federal                                              721 (2,7%)                                  02 
Privada                                            5726 (21,1%)                                74 
TOTAL                                           27085 (100%)                                184 

Fonte: MINAS GERAIS. Secretaria Estadual de Educação, 18
a 
Superintendência Regional de Ensino, 

Juiz de Fora, março 2014. 
 

Realizamos o sorteio proporcional das escolas participantes dentre escolas 

públicas, em cada uma das 7 Regiões Administrativas de Juiz de Fora. A seguir 

realizamos o sorteio de turmas e dos escolares com as idades entre 11 e 14 anos, 

nas escolas sorteadas. 

Utilizamos para o cálculo da amostra, os dados populacionais levantados pelo 

SB Brasil 2010 (BRASIL, 2010), considerando-se a representatividade para uma 

prevalência de maloclusão estimada de 38,8% para a idade de 12 anos (BRASIL, 

2010) e esta inserir-se na faixa etária estudada, visto que não encontramos 

prevalência disponível para as idades entre 11 e 14 anos. O número da amostra que 

obtivemos foi de 359 (N= 287 +20%) escolares.  

Os participantes e os responsáveis assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) dirigido aos responsáveis (APÊNDICE A), e o Termo de 

Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) para os escolares (APÊNDICE B) para que 

fosse garantida a livre escolha em participar da pesquisa, e o aceite para a publicação 

dos dados.  

 

4.1.1. Critérios de inclusão 

 Aceitar participar da pesquisa e assinar o termo de consentimento e 

assentimento 

 Escolar de rede pública da cidade de Juiz de Fora 



 

 Estar com idade compreendida entre 11 anos e 0 mês a 14 anos e 11 meses 

de idade; 

 

4.1.2. Critérios de exclusão 

 Escolar que tenha sido ou estiver sendo submetido a qualquer tipo de 

tratamento ortodôntico;  

 Não estiver dentro da faixa etária abordada no estudo;  

 Falta de condição para se deixar examinar, apresentar malformação 

craniofacial e assimetrias faciais severas, ou síndromes com manifestações 

dentofaciais. 

 Portador de lesão de cárie que comprometa o diâmetro mesio-distal dos 

elementos dentários; 

 Recusa ou falta de assinatura no questionário - TALE pelo escolar e o TCLE 

pelo responsável- autorizando a realização da pesquisa. 

 

4.2 Variáveis do estudo e coleta de dados 

 

As variáveis do estudo encontram-se representadas nos Quadros 1 e 2. 

 

Quadro 1 - Variável dependente e fatores associados 

VARIÁVEL DEPENDENTE DEFINIÇÃO CATEGORIZAÇÃO 

Pontuação do Questionário 
de Percepção da Criança de 

11-14 anos de idade 
(CPQ11-14) 

Mensuração do impacto 
na Qualidade de Vida 
Relacionada à Saúde 

Bucal (QVRSB)  

- Baixo impacto (≤ que o valor 
da mediana) 
- Alto impacto (> que o valor 
da mediana) 

Fonte: Dados da pesquisa. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Quadro 2 - Variáveis independentes e fatores associados 

VARIÁVEIS 

INDEPENDENTES 

DEFINIÇÃO CATEGORIZAÇÃO 

Gênero Sexo - Feminino 
- Masculino 

 
Idade 

 
Medida em anos 

-11 anos 
-12 anos 
-13 anos 
-14 anos 

 
Nível socioeconômico 

Grupo socioeconômico 
segundo a classificação 

ABEP 

1- Alto - A1, A2, B1, B2  
2- Intermediário - C 
3- Baixo - D, E  

 
 

Prevalência da maloclusão 
de acordo com o DAI. 

 

 
 
Alteração dimensional dos 

dentes e/ou ossos 
maxilares 

 

- Sem anormalidade ou 
maloclusões leves (DAI≤25) 
- Maloclusão definida (26-30) 
- Maloclusão severa (31-35) 
- Maloclusão muito severa ou 
incapacitante (≥36). 
 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Para a coleta de dados, foram utilizados questionários dirigidos às crianças e 

aos responsáveis e realizado exame clínico nos escolares. 

Ao responsável foi entregue um questionário com perguntas relativas ao nível 

socioeconômico da família. A Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa – 

ABEP, (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2010) possui 

um instrumento válido e confiável, capaz de avaliar o nível econômico familiar e, 

portanto, foi adotado na pesquisa (ANEXOS A e B). 

Foi aplicado aos adolescentes o questionário CPQ11-14 (ANEXO C) que é 

composto por 16 itens, distribuídos em quatro domínios: sintomas bucais (SB), 

limitações funcionais (LF), bem-estar emocional (BEE) e bem-estar social (BES). 

Cada item foi pontuado em uma escala de 5 pontos com as seguintes opções: nunca= 

0; uma vez ou duas vezes= 1; algumas vezes= 2; frequentemente= 3 e todos os dias 

ou quase todos os dias= 4. As pontuações possíveis de cada faixa de domínio 0-16 e 

possível pontuação geral CPQ11-14 variam de 0 a 64. A pontuação mais elevada 

significa um maior grau negativo de o impacto das condições bucais na qualidade de 

vida. Foi estabelecido como ponto de corte o valor da mediana, para determinar se é 

baixo ou alto impacto (SARDENBERG, 2013). 

Com o objetivo de obter dados clínicos mais fidedígnos, houve uma calibração 

prévia da pesquisadora, clínico-geral, com um ortodontista (padrão-ouro), das 



 

variáveis oclusais, que compõem o Índice de Estética Dental (DAI), em 7 modelos de 

gesso, com maloclusões distintas nas dentições mista e permanente. Foi obtido um 

coeficiente Kappa de 85% de concordância (COHEN, 1968). 

Posteriormente, para avaliar o grau de concordância intraexaminador, utilizou-

se uma ficha piloto com 41 crianças sobre Estética Dental. Nesta ficha, há cinco 

variáveis categóricas: apinhamento na região de incisivos (APRI), espaçamento na 

região de incisivos (ESPRI), relação molar ântero-posterior (RMAP), mordida cruzada 

posterior (MCP) e linha do sorriso (LS). Para a realização da análise, foi utilizado o 

software Statistical Package for the Social Sciences (versão 20.0; SPSS Inc, Chicago, 

IL, USA). Foram feitas duas visitas a cada aluno, com um intervalo de 1 semana, a fim 

de realizar duas medições para os cálculos dos índices (TABELA 2).  

 

Tabela 2 - Índice Kappa com a significância de 0,05 

Variável Kappa Significância 

APRI 0,921 p<0,05 

ESPRI 0,881 p<0,05 

RMAP 0,964 p<0,05 

MCP 1 p<0,05 

LS 1 p<0,05 
                            Fonte: Dados da pesquisa. 
 

Analisando os valores encontrados, chega-se à conclusão de que todos os 

valores Kappa estão classificados como excelentes, sendo todos maiores do que 0,81, 

classificados como excelente e com média de concordância de 95% (TABELA 3). A 

significância estatística é garantida, logo os valores de Kappa encontrados são válidos 

(LANDIS; KOCH, 1977). 

 

                         Tabela 3 - Classificação dos valores de Kappa  

Valor Índice Kappa (K) Concordância 

0 Pobre 

0 a 0,20 Ligeira 

0,21 a 0,40 Considerável 

0,41 a 0,60 Moderada 

0,61 a 0,80 Substancial 

0,81 a 1 Excelente 
                            Fonte: LANDIS; KOCH, 1977. 

Após obtenção dos resultados dos testes Kappa que validaram o trabalho, a 

pesquisadora iniciou a pesquisa conforme as normas nacionais de biossegurança em 



 

relação a indumentária, materiais e equipamentos foram criteriosamente seguidas. Os 

exames foram realizados de pé, e os alunos sentados em uma cadeira, em ambiente 

iluminado com luz natural, de frente para o pátio na própria escola. Os dados obtidos 

foram anotados na ficha clínica individual.  

Para se obter os registros das características oclusais, de acordo com o DAI 

(ANEXO C), foram avaliados o trespasse vertical (overbite), o trespasse horizontal 

(overjet), o diastema interincisal superior, o apinhamento, o desalinhamento e a 

classificação de Angle, além da linha do sorriso e da presença de mordida cruzada 

posterior, os quais foram anotados em ficha clínica epidemiológica adaptada da 

Organização Mundial da Saúde (WORLD HEALTH INTERNATIONAL, 1997) (ANEXO 

D). 

A análise se deu da seguinte forma: foram registradas por meio de uma 

espátula de madeira, uma lapiseira com grafite 2B, espessura de 0,5mm, e uma régua 

metálica milimetrada de 15cm, da marca VMP, para obtenção do valor exato. Para a 

obtenção do trespasse horizontal, com a criança em oclusão, posicionou-se a espátula 

de madeira perpendicularmente à face vestibular dos incisivos inferiores e registrou-

se, com a ponta da lapiseira, o local onde a borda incisal dos incisivos superiores 

tocou a espátula (FIG. 3-A). Para medir o diastema, utilizou-se a mesma espátula 

posicionada perpendicular à borda dos incisivos centrais, e com a ponta da lapiseira 

aferiu-se entre as superfícies mesiais dos incisivos centrais (FIG. 3-B). Com relação 

ao desalinhamento, posicionou-se a espátula, em contato com a superfície vestibular 

do dente posicionado mais lingualmente ou rotacionado, enquanto a espátula foi 

mantida no sentido paralelo ao plano oclusal e em ângulo reto com a linha normal do 

arco. Com a ponta da lapiseira delimitou-se o desalinhamento (FIG. 3-C). Para 

registrar a medida da mordida aberta anterior posicionou-se a espátula paralela à face 

vestibular dos incisivos centrais e delimitado com a ponta da lapiseira o espaço gerado 

entre as bordas incisais dos incisivos superiores e inferiores (FIG. 3-D). As medidas 

registradas na espátula de madeira foram aferidas pela régua milimetrada, através de 

um compasso metálico de ponta seca, da marca Dentaurum, Alemanha, para a 

quantificação dos trespasses vertical e horizontal. Após cada exame, as espátulas e 

as pontas dos grafites foram descartadas (GÓIS, 2005; SERRA-NEGRA, 1995). 



 

 

 
FIGURA 3 – Registro das características oclusais. A – Trespasse horizontal; B – Diastema mediano;   
C – Desalinhamento e D – Mordida aberta anterior. 
Fonte: Fotos do autor, 2016. 

 

 

4.3 Estudo piloto 

 

Com o intuito de avaliar o método da coleta de dados e evidenciar possíveis 

dificuldades na compreensão dos instrumentos adotados, bem como, para verificação 

da concordância de diagnóstico Kappa intraexaminador, foi realizado um estudo piloto 

no Instituto Estadual de Educação (Escola Normal), escolhido por conveniência, 

situado no centro, na cidade de Juiz de Fora. As crianças estudavam no ensino 

fundamental, do sexto ao nono ano. Foi selecionada uma turma de cada ano e todos 

os alunos de cada sala, entre 11 e 14 anos de idade, puderam participar do estudo. 

Foram enviados 160 Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 

juntamente com questionários dirigidos aos pais e/ou responsáveis. Houve um retorno 

de 57 TCLE assinados, com os respectivos questionários preenchidos, o que 

correspondeu a 35,6% do total remetido. Neste primeiro estudo, pode-se antecipar 

algumas das dificuldades que seriam encontradas na pesquisa como o preenchimento 



 

incorreto dos questionários, sobretudo para as famílias de classes econômicas mais 

baixas e o baixo índice de devolução dos termos de consentimentos assinados.  

Após esta etapa, foram examinados os 57 escolares cujos pais e/ou 

responsáveis consentiram a coleta dos dados. E, após uma semana, foram refeitos 

os mesmos exames em 41 adolescentes, o que representa 10% da amostra total da 

pesquisa. Nesse estudo foram avaliados 20 estudantes com 11 anos; 13 com 12 anos; 

4 com 13 anos e 4 com 14 anos de idade. 

O tempo médio para avaliação clínica da criança e a resposta do questionário 

foi de 5’20’’, tendo feito o preenchimento sob supervisão da pesquisadora. 

Tanto os questionários, quanto os métodos utilizados na avaliação clínica 

mostraram-se satisfatórios, e, portanto, não foram modificados para a realização do 

estudo principal. 

 

4.4 Análise estatística 

 

4.4.1 Análise univariada 

 

A análise univariada foi realizada para verificar a associação entre cada uma 

das variáveis independentes (maloclusão, gênero, idade, nível socioeconômico) com 

a variável dependente (qualidade de vida relacionada à saúde bucal). Esta associação 

foi avaliada através do teste qui-quadrado (χ2) e teste exato de Fischer. Considerou-

se um nível de significância de 5%.  

Para testar a distribuição das variáveis utilizou-se o teste de Kolmogorov-

Smirnov. A fim de comparar três ou mais amostras independentes utilizou-se o teste 

Kruskal-Wallis. 

 

4.4.2 Análise multivariada  

 

Para verificar o quanto a qualidade de vida está associada 

independentemente ou não com as variáveis relatadas, foi realizada uma análise de 

regressão logística múltipla. Foram estabelecidos os critérios de inclusão das 

variáveis durante o desenvolvimento da análise multivariada (regressão logística), 

mediante os resultados obtidos durante a análise univariada. Assim, foram 



 

desprezadas as variáveis explicativas que não se mostraram associadas à resposta 

na etapa univariada (p>0,20). A análise multivariada, ao contrário da análise 

univariada, permite verificar se as variáveis de interesse tornam-se um importante 

preditor de risco tomada conjuntamente (GÓIS, 2005). 
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RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar o impacto que a maloclusão na qualidade de vida de escolares de 

11 a 14 anos de idade. Materiais e métodos: Trezentos e sessenta e oito 

adolescentes foram selecionados aleatoriamente de uma população de 21.359 

escolares matriculados na rede de ensino pública da cidade de Juiz de Fora, Minas 

Gerais, Brasil, e foram avaliadas através do Dental Aesthetic Index (DAI) e do Child 

Perceptions Questionnaire (CPQ11-14), versão curta. A análise estatística foi realizada 

utilizando o Teste Kolmogorov-Smirnov, χ2, Teste Exato de Fischer, Kruskal-Wallis e 

Regressão de Poisson. Resultados: Houve uma associação significativa (p<0,001) 



 

entre impacto negativo sobre qualidade de vida relacionada à saúde bucal (QVRSB) 

com a presença de maloclusão e fatores socioeconômicos baixos e intermediários. A 

prevalência de maloclusão foi de 68,2% e os tipos de maloclusão associados 

negativamente à qualidade de vida dos escolares foram espaçamento no segmento 

anterior, diastema, desalinhameto maxilar anterior e overjet (p<0,001). Escolares com 

maloclusão possuíam 1,40 (IC 95%: 1,33-1,48; p<0,001) maior risco de sofrer impacto 

negativo em sua QVRSB e aqueles pertencentes a famílias com nível socioeconômico 

baixo e intermediário possuem respectivamente, 1,93 (IC 95%: 1,81-2,05; p<0,001) e 

1,22 (IC 95%: 1,15-2,05; p<0,001) maior probabilidade de sofrer impacto negativo 

sobre QVRSB do que aqueles pertencentes a famílias com nível socioeconômico alto. 

Conclusão: A alta prevalência de maloclusão e os níveis socioeconômicos baixo e 

intermediário foram associados ao impacto negativo na QVRSB dos escolares de 11 

a 14 anos de idade em escolas públicas. 

Palavras-chave: Qualidade de vida. Maloclusão. Saúde coletiva. Escolares. 

 

ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate the impact that malocclusion implicates in the quality of life of 

students from 11 to 14 years. Materials and Methods: Three hundred and sixty-eight 

teenagers were randomly selected from a population of school 21.359 enrolled in the 

network of public school education in the city of Juiz de Fora, Minas Gerais, Brazil, and 

were evaluated using the Dental Aesthetic Index (DAI) and the Child Perceptions 

Questionnaire (CPQ11-14), short version. Statistical analysis was performed using the 

Kolmogorov-Smirnov test, χ2, Fischer's exact test, Kruskal-Wallis and Poisson 

regression. Results: There was a significant association (p<0.001) between negative 

impact on quality of life related to oral health (OHRQoL) with the presence of 

malocclusion and low socioeconomic factors. The prevalence of malocclusion was 

68.2% and the types of malocclusion associated negatively to the quality of life of 

children were spaced anterior segment, diastema, anterior maxilla misalignment and 

overjet (p<0.001). Students with malocclusion have 1.40 (95% CI: 1.33-1.48; p<0.001) 

more likely to have negative impact on their OHRQoL and those from families with low 

and intermediate socioeconomic status have respectively, 1,93 (95% CI: 1.81-2.05; 

p<0.001) and 1.22 (IC 95%: 1.15-2.05; p<0.001) more likely to have negative impact 

on OHRQoL than those from families with high socioeconomic status. Conclusion: 



 

The high prevalence of malocclusion and low and intermediate socioeconomic status 

were associated with the negative impact on OHRQoL of students from 11 to 14 years 

old. 

Keywords: Quality of life. Malocclusion. Public health. Students. 

 
 
INTRODUÇÃO 
 
 
A maloclusão é definida como uma alteração do crescimento e 

desenvolvimento craniofacial que afeta a oclusão dos dentes, sendo considerada 

como o terceiro maior problema de saúde pública, podendo influenciar negativamente 

na qualidade de vida dos indivíduos acometidos, prejudicando sua interação social e 

o bem-estar psicológico.1-3  

Para verificar a presença de maloclusão foram desenvolvidos índices capazes 

de avaliar o grau de impacto estético da dentição. Neste contexto, o Dental Aesthetic 

Index (DAI)4 busca priorizar os pacientes de acordo com a severidade da maloclusão 

e a necessidade de tratamento ortodôntico.  

A qualidade de vida é a percepção do indivíduo de sua posição no contexto 

intra e interpessoal e de seus sistemas de valores, relacionando seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações. É um conceito amplo, afetado de modo 

complexo pela saúde física do indivíduo, pelo seu estado psicológico, por suas 

relações sociais, por seu nível de independência e pelas suas relações com o meio 

ambiente.5 A qualidade de vida é um processo dinâmico, em constante construção 

que associa fatores objetivos e subjetivos e a expectativa do indivíduo.1  

Um instrumento capaz de mensurar a qualidade de vida relacionada à saúde 

bucal é o Child Perceptions Questionnaire (CPQ11-14), desenvolvido por um grupo de 

pesquisadores canadenses,6,7 que avalia os seguintes aspectos subjetivos: sintomas 

bucais (SB), limitações funcionais (LF), bem-estar emocional (BEE), e bem-estar 

social (BES). 

A avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde bucal em escolares pode 

melhorar a comunicação entre pacientes, pais e a equipe odontológica. Isto permite 

um melhor entendimento das consequências do estado de saúde bucal na vida do 

escolar e da sua família, podendo ainda ajudar na priorização de cuidados e estimar 

a consequência das estratégias de tratamento e iniciativas.8 É um importante 



 

componente auxiliar aos indicadores clínicos de avaliação da saúde do paciente 

infantil. 

Conhecendo a importância de pesquisas de natureza epidemiológica, que 

corroboram para a redução dos problemas de saúde na população, este trabalho visa 

contribuir para o estudo da maloclusão, mediante avaliação de sua prevalência e do 

impacto na qualidade de vida relacionada à saúde bucal de escolares de 11 a 14 anos 

de idade, matriculados na rede de ensino pública na cidade de Juiz de Fora/MG.   

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Realizou-se um estudo transversal cuja amostra foi constituída por 368 

escolares de 11 a 14 anos de idade, matriculados no ciclo do 6º à 9º ano do Ensino 

Fundamental da rede pública no município de Juiz de Fora/MG, de um total de 21.359 

alunos. A cidade apresenta 44 escolas estaduais, 64 municipais e 2 federais e divide-

se em sete Distritos Sanitários, que correspondem às Administrações Regionais da 

Prefeitura Municipal e tem definido um espaço geográfico, populacional e 

administrativo. 

Para assegurar a representatividade da amostra, efetivou-se a distribuição de 

modo proporcional à real distribuição dos escolares pelo município. Admitindo-se uma 

prevalência de maloclusão estimada de 38,8%,9 nível de confiança de 95% e nível de 

significância de 5%, o tamanho mínimo da amostra de tal modo que fosse 

representativa para a cidade foi de 287 escolares. Acrescentaram-se, ainda, mais 20% 

para compensar eventuais perdas, totalizando uma amostra de 359 escolares. Em 

seguida, utilizando os dados do cálculo amostral, estabeleceu-se a distribuição dos 

escolares de forma proporcional à população existente nos respectivos Distritos 

Sanitários de Saúde. 

Como critério de inclusão estavam aptos a participar do trabalho, alunos dentro 

da faixa etária abordada, que assinaram o termo de assentimento livre e esclarecido 

(TALE) cujos pais consentiram sua participação na pesquisa, através do Termo de 

consentimento (TCLE). Os alunos com deficiências físicas e/ou cognitivas que não 

permitiriam que o exame clínico e/ou preenchimento do questionário fosse realizado 

e os escolares com histórico de tratamento ortodôntico anterior ou atual foram 

excluídos do estudo. 



 

Todas as escolas foram visitadas no mínimo três vezes, e os escolares foram 

examinados nos meses de setembro a dezembro de 2015 por um único examinador 

(M.F.G.), paramentado de acordo com as normas de biossegurança, devidamente 

calibrado, sob fonte de luz natural, com o aluno sentado em uma cadeira, de frente 

para o observador que permaneceu de pé. Foram utilizados luvas, máscaras, gorros, 

gaze, espátulas de madeiras descartáveis e espelhos bucais, baseado em estudos 

prévios.10,11  

Os critérios clínicos para determinar a necessidade normativa de tratamento 

ortodôntico foram aqueles preconizados pelo Dental Aesthetic Index (DAI).12 Tal índice 

avalia as informações relativas a três grupos de condições: dentição, expressa pelo 

número de incisivos, caninos e pré-molares permanentes ausentes que causam 

problemas estéticos; espaço, avaliado com base no apinhamento no segmento incisal, 

espaçamento no segmento incisal, presença de diastema mediano, desalinhamento 

maxilar anterior e desalinhamento mandibular anterior; oclusão, baseado nas medidas 

do overjet, sobressaliência mandibular inferior, mordida aberta anterior e relação 

molar anteroposterior. Após a avaliação, realizou-se a equação para o cálculo dos 

valores obtidos. O DAI13 fornece quatro possibilidades de desfecho: ausência de 

anormalidade ou maloclusões leves, cujo tratamento ortodôntico é desnecessário 

(DAI≤25); maloclusão definida, cujo tratamento é eletivo (DAI=26-30); maloclusão 

severa, cujo tratamento é altamente desejável (DAI=31-35) e maloclusão muito severa 

ou incapacitante, cujo tratamento é fundamental (DAI≥36). Essa variável foi 

dicotomizada em: sem necessidade de tratamento (DAI≤25) e com necessidade de 

tratamento (DAI>25). 

Para avaliação da qualidade de vida foi utilizado o Child Perceptions 

Questionnaire (CPQ11-14),5,6 versão curta, composto por 16 itens distribuídos em 4 

domínios: sintomas bucais (SB), limitações funcionais (LF), bem-estar emocional 

(BEE) e bem-estar social (BES), composto por 4 perguntas cada. As respostas são 

dadas através de uma escala do tipo Likert com base no número de pontos na escala: 

"Nunca" = 0; "Uma ou duas vezes" = 1; "Às vezes" = 2; "Frequentemente" = 3 e “Todos 

os dias ou quase todos os dias” = 4. O escore total varia entre 0 e 64 pontos e valores 

mais altos demonstram maior impacto sobre a qualidade de vida. Foi estabelecido 

como ponto de corte o valor da mediana,14 para determinar se é baixo ou alto impacto.   

Outras informações foram coletadas por meio de questionário fechado e 

incluíram as seguintes variáveis (independentes): gênero, idade e nível econômico.15  



 

A análise dos dados foi realizada utilizando-se o programa Statistical Package 

for the Social Sciences (versão 20.0; SPSS Inc, Chicago, IL, USA) e incluiu distribuição 

de frequência e testes de associação. A associação entre qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal e as variáveis independentes foram determinadas pelo 

teste qui-quadrado e teste exato de Fischer, devido ao fato de que as variáveis 

analisadas não pertencem à distribuição normal. Para testar a distribuição das 

variáveis utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov. A fim de comparar três ou mais 

amostras independentes utilizou-se o teste Kruskal-Wallis. O modelo de regressão de 

Poisson foi utilizado para a análise multivariada. As variáveis independentes foram 

introduzidas no modelo com base na sua significância estatística (p≤0,20) e/ou a 

importância epidemiológica clínica. O nível de significância foi estabelecido em 5%. 

A fim de avaliar a metodologia da coleta de dados, testar os instrumentos e 

verificar a concordância de diagnóstico Kappa intraexaminador foi realizado um 

estudo piloto com uma amostra de 41 escolares em uma escola municipal na região 

central do município. 

 O presente estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), obtendo autorização para 

a sua realização pelo Parecer Consubstanciado nº 1.129.500. Um termo de 

consentimento livre e esclarecido foi enviado aos pais, conforme resolução específica 

do Conselho Nacional de Saúde sobre Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos, 

explicando os objetivos, características, relevância do estudo e solicitando autorização 

dos responsáveis para a participação do seu (sua) filho (a) na pesquisa. Também foi 

entregue um termo de assentimento livre e esclarecido aos escolares maiores de 12 

anos de idade concordando com sua participação no estudo. 

 

RESULTADOS 

 

Foram distribuídos 600 questionários, havendo devolução de 368 contendo a 

autorização dos pais e dos escolares para a participação no estudo. A taxa de 

resposta foi de 61,3%, essas perdas já eram previstas baseadas em um estudo piloto 

prévio com taxa de resposta de 35,6%, realizado na região central do município. As 

perdas foram devido à ausência dos escolares nos dias de exame, recusa em 

participar e a não apresentação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

assinado pelos pais ou responsáveis. 



 

Dentre os escolares examinados, 191 foram do gênero feminino (51,9%) e 177 

foram do gênero masculino (48,1%) (p=0,466).  Em relação à idade, 127 (34,5%) 

tinham 11 anos; 116 (31,5%), 12 anos; 76 (20,7%), 13 anos e 49 (13,3%), 14 anos 

(Tabela 1). 

A prevalência de maloclusão foi de 68,2% (n=251), sendo de 66,5% em 

escolares de 11 e 12 anos e de 33,5% naqueles de 13 e 14 anos de idade (Tabela 1). 

Quanto aos tipos de maloclusão, apinhamento no segmento anterior foi o mais 

prevalente (77,7%), sendo mais frequente na arcada inferior (desalinhamento 

mandibular anterior - 54,3%) do que na arcada superior (desalinhamento maxilar 

anterior - 41,6%), seguido por espaçamento no segmento anterior (39,7%), overjet 

igual ou maior que 4mm (28,8%) e diastema mediano igual ou maior que 2mm 

(23,9%). Mordida aberta anterior (4,6%), sobressaliência mandibular anterior (1,9%), 

dentes ausentes na arcada inferior (1,1%) e na arcada superior (0,8%) foram as 

alterações menos prevalentes (Tabela 2).  

De acordo com os critérios normativos (DAI), o tratamento ortodôntico foi 

considerado necessário em 207 (56,2%) escolares. Em 84 (22,8%) escolares, o 

tratamento da maloclusão foi considerado eletivo, já para 74 (20,1%) e 49 (13,3%) 

escolares, o tratamento ortodôntico foi considerado altamente desejável e 

fundamental, respectivamente (Tabela 1). De acordo com a classificação de Angle, a 

Classe I foi a mais prevalente, (n= 92 – 25,0%), seguida da Classe III (n=89 – 24,2%) 

e Classe II (n=74 – 20,1%). Já a prevalência de oclusão normal foi de 30,7% ou 113 

alunos.   

O impacto negativo sobre qualidade de vida relacionada à saúde bucal 

(QVRSB) foi significativamente associada (p<0,001) com a presença de maloclusão, 

necessidade de tratamento e fatores socioeconômicos baixos. Nenhuma associação 

estatisticamente significativa foi encontrada entre QVRSB, sexo e idade (Tabela 3). A 

análise bivariada demonstrou que a maioria dos tipos de maloclusão foi 

significativamente associada com QVRSB, sendo encontradas associações 

significativas (p≤0,05) para o espaçamento no segmento anterior, diastema, 

desalinhameto maxilar, overjet, sobressaliência mandibular anterior e mordida aberta 

anterior (Tabela 2). 

As pontuações específicas de domínio: “sintomas bucais”, “limitações 

funcionais”, “bem-estar emocional’’ e “bem-estar social” mostraram significância 



 

(p<0,001) com a severidade da maloclusão e necessidade de tratamento ortodôntico 

(Tabela 4). 

A regressão de Poisson revelou que os alunos com maloclusão tinham 1,40 (IC 

95%: 1,33-1,48; p<0,001) maior propensão de sofrer um impacto negativo sobre 

QVRSB do que aqueles sem maloclusão, e aqueles pertencentes a famílias com nível 

socioeconômico baixo e intermediário tinham, respectivamente, 1,93 (IC 95%: 1,81-

2,05; p<0,001) e 1,22 (IC 95%: 1,15-2,05; p<0,001) maior probabilidade de sofrer um 

impacto negativo sobre QVRSB do que aqueles pertencentes a famílias com nível 

socioeconômico alto (Tabela 5). 

 

DISCUSSÃO 

 

A partir da década de 60, a Organização Mundial da Saúde (OMS) vem 

incentivando a realização de levantamentos epidemiológicos em saúde bucal. Estudos 

internacionais têm reportado uma prevalência de maloclusão que varia de 29,2% em 

crianças iranianas,24 chegando até 92,7% em crianças finlandesas26. No Brasil, 

pesquisas demonstraram uma prevalência de 32%34 a 88,5%16. Desta forma, a 

prevalência de 68,2% descrita no presente estudo está em concordância com os 

achados na literatura. 

Os tipos de maloclusão que sofreram maior impacto negativo na QVRSB são 

espaçamento no segmento anterior, diastema, desalinhamento maxilar anterior e 

overjet. O resultado do presente estudo é consistente com pesquisas anteriores, que 

indicam que a presença destes tipos de oclusopatia estão entre as condições de maior 

preocupação para os escolares.3,14,18,35,36 

A necessidade normativa de tratamento ortodôntico foi observada em 207 

(56,2%) escolares participantes do estudo. Prevalências menores foram encontradas 

em outros estudos realizados no Brasil3,21 e em outros países.22,24 Outros 

pesquisadores,13,23 também, encontraram valores maiores para a necessidade de 

tratamento ortodôntico. A grande variabilidade de resultados em estudos de 

prevalência de maloclusão se deve, principalmente, às diferentes metodologias e 

índices utilizados. De qualquer forma, a alta prevalência das alterações oclusais com 

necessidade de tratamento ortodôntico é um dado comum a todos esses estudos. 

Os domínios “sintomas bucais”, “limitações funcionais”, “bem-estar emocional” 

e “bem-estar social” demonstraram maior influência negativa na qualidade de vida 



 

bucal dos escolares, corroborando com estudos brasileiros.19,25  Desta forma, as 

oclusopatias podem induzir a baixa autoestima, uma vez que se reduz  a aceitação 

social e eleva a má qualidade de vida dos escolares.3,18,25,35 Características oclusais 

podem influenciar respostas sociais desfavoráveis entre os alunos, como apelidos e 

provocações por colegas de escola, muitas vezes sofrendo bullying.17,20,29,32  

Indivíduos desfavorecidos esteticamente e financeiramente são mais 

propensos a se envolver em comportamentos nocivos que possam afetar sua saúde. 

São relatados em estudos anteriores14,25,28,30 que o baixo nível socioeconômico 

influencia no impacto negativo na QVRSB de escolares, corroborando com os 

achados na presente pesquisa. Não foi encontrada diferença estatisticamente 

significativa entre sexo e idade em relação ao impacto na qualidade de vida, estando 

em concordância com alguns estudos prévios.3,31,33  

A verificação da alta prevalência de maloclusões com necessidade de 

tratamento ortodôntico e o reconhecimento de tal necessidade por parte dos escolares 

reforçam a importância da implementação da Ortodontia em políticas de saúde 

pública.27 Esse planejamento deve estar pautado no conhecimento das necessidades 

da população, correlacionando causas, efeitos e possíveis soluções dos problemas, 

dimensionando os recursos disponíveis. Para o avanço do conhecimento nessa área, 

faz-se necessário o estabelecimento de estudos longitudinais, os quais permitirão uma 

melhor compreensão da influência das condições bucais na qualidade de vida de 

escolares. 

 

CONCLUSÃO 

 

Existe uma alta prevalência de maloclusão com necessidade de tratamento 

ortodôntico em escolares de 11 a 14 anos de idade da rede pública de Juiz de Fora - 

MG. 

A presença de maloclusão e o nível socioeconômico baixo e intermediário estão 

associados ao impacto negativo na qualidade de vida relacionada à saúde bucal dos 

escolares. 
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Tabela 1- Distribuição da frequência da amostra (n= 368) segundo as variáveis em 
escolares de 11 a 14 anos de idade de escolas públicas de Juiz de Fora, MG, Brasil, 
2016 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Variáveis  n    %  
Sexo   

  
      Masculino  177    48,1  
      Feminino  191    51,9  
   Idade   

  
      11  127    34,5  
      12  116    31,5  
      13  76    20,7  
      14  49   13,3  
Maloclusão   

  
      Presente  251    68,2  
      Ausente  117    31,8  
Maloclusão por idade   

  
      11 e 12 anos  167    66,5  
      13 e 14 anos  84    33,5  
Necessidade de Tratamento   

  
      Sem Necessidade  161    43,8  
      Eletivo  84    22,8  
      Altamente desejável  74    20,1  
      Fundamental  49    13,3  
Oclusão    

  
      Oclusão normal  113    30,7  
      Classe I  92    25,0  
      Classe II  74    20,1  
      Classe III  89    24,2  
Nível Econômico   

  
      Alto  95    26,1  
      Intermediário  185    51,0  
      Baixo  83    22,9   

     



 

Tabela 2- Distribuição dos tipos de maloclusão associada ao impacto na qualidade de 
vida de escolares de 11 a 14 anos de idade de escolas públicas de Juiz de Fora, MG, 
Brasil, 2016 

Variáveis 
CPQ 

p Total 
n (%) 

Baixo Impacto 
n (%) 

Alto Impacto 
n (%) 

Apinhamento no segmento 
anterior 

  
 0,522** 

      Nenhum 82 (22,3) 44 (53,7) 38 (46,3)  
      Um ou dois segmentos 286 (77,7) 142 (49,7) 144 (50,3)  
 
Espaçamento no segmento 
anterior 

  

 

 
<0,001* 

      Nenhum 222 (60,3) 129 (58,1) 93 (41,9)  
      Um ou dois segmentos 146 (39,7)   57 (39,0) 89 (61,0)  
 
Diastema mediano 

  
 <0,001* 

      < 2mm 280 (76,1) 161 (57,5) 119 (42,5)  
      ≥ 2mm 88 (23,9)   25 (28,4)   63 (71,6)  
 
Desalinhamento maxilar 
anterior 

  

 <0,001* 

      < 2mm 215 (58,4) 138 (64,2) 77 (35,8)  
      ≥ 2mm 153 (41,6)   48 (31,4)    105 (68,6)  
 
Desalinhamento mandibular 
anterior 

  

 0,138** 

      < 2mm 168 (45,7) 92 (54,8) 76 (45,2)  
      ≥ 2mm 200 (54,3) 94 (47,0) 106 (53,0)  
 
Overjet 

  
 <0,001* 

      < 4mm 262 (71,2) 154 (58,8) 108 (41,2)  
      ≥ 4mm 106 (28,8)   32 (30,2)   74 (69,8)  
 
Sobressaliência mandibular 
anterior 

  

 0,007* 

      Não  361 (98,1) 186 (51,5) 175 (48,5)  
      Sim  7 (1,9)    0 (0,0)   7 (100)  
 
Mordida aberta anterior 

  
 0,023* 

      < 2mm 351(95,4) 182 (51,9) 169 (48,1)  
      ≥ 2mm   17 (4,6)     4 (23,5)   13 (76,5)  
 
Dente ausente (arcada 
superior) 

 
3 (0,8) 

 
   0 (0,0) 

       3 (100)  - 
 
Dente ausente (arcada 
inferior) 

 
4 (1,1) 

    1 (25,0)    3 (75,0)                 - 

*p≤0,05; **p>0,05. 



 

 
Tabela 3- Análise bivariada das associações entre QVRSB e as variáveis 
independentes em escolares de 11 a 14 anos de idade de escolas públicas de Juiz de 
Fora, MG, Brasil, 2016 

Variáveis 
CPQ11-14 

P Baixo Impacto  
    n            % 

 Alto Impacto  
n             % 

Sexo  
   0,075** 

      Masculino 98 55,4 79 44,6  
      Feminino 88 46,1 103 53,9  
   Idade  

   0,222** 

      11 67 52,8 60 47,2  
      12 62 53,4 54 46,5  
      13 39 51,3 37 48,7  
      14 18 36,7 31 63,3  
Maloclusão  

   <0,001* 

      Ausente 101 40,2 150 59,8  
      Presente 85 72,6 32 27,4  
Necessidade de tratamento  

   <0,001* 

      Sem necessidade 109 67,7 52 32,3  
      Eletivo 68 80,0 16 19,0  
      Altamente desejável 8 10,8 66 89,2  
      Fundamental 1   2,0 48 98,0  
Nível Socioeconômico  

   <0,001* 

      Alto 71 74,7 24 25,3  
      Intermediário 103 55,7 82 44,3  
      Baixo 10 12,0 73 88,0   

* p<0,01; ** p>0,05. 
 
 
Tabela 4- Distribuição descritiva das pontuações dos domínios CPQ11-14 associada à 
severidade da maloclusão em escolares de 11 a 14 anos de idade de escolas públicas 
de Juiz de Fora, MG, Brasil, 2016 

Tratamento 

Sintomas 
Orais  

Limitações 
Funcionais  

Bem-Estar 
Emocional  

Bem-Estar 
Social 

Média(DP) p  Média(DP) P  Média(DP) p  Média(DP) p 

Sem 
Necessidade 

 
4,7 (2,5) 

 
<0,001* 

 
4,7 (3,0) 

 
<0,001*  4,7 (3,5) 

 
<0,001*  3,7 (3,3) 

 
<0,001* 

Eletivo 4,6 (2,7) <0,001*  4,1 (2,9) <0,001*  4,3 (3,2) <0,001*  3,5 (2,9) <0,001* 
Necessário 5,8 (2,4) <0,001*  6,4 (2,7) <0,001*  9,5 (3,2) <0,001*  9,2 (3,3) <0,001* 

Fundamental 7,3 (2,4) <0,001*  8,2 (3,0) <0,001*  12,4 (2,6) <0,001*  11,8 (2,8) <0,001* 

*p<0,001.  



 

Tabela 5- Regressão de Poisson explicando as variáveis independentes associadas 
ao impacto na QVRSB em escolares de 11 a 14 anos de idade de escolas públicas de 
Juiz de Fora, MG, Brasil, 2016 
  

Variáveis 
Regressão 

Poisson Ajustada 
(IC 95%) 

p 

Maloclusão  
 

      Não 1  
      Sim 1,40 (1,33 - 1,48) <0,001* 

Nível Socioeconômico  
 

      Alto 1  
      Intermediário 1,22 (1,15 - 1,30) <0,001* 

      Baixo 1,93 (1,81 - 2,05)  <0,001*  
                 *p<0,001. 
 
  



 

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os escolares avaliados neste trabalho são de escolas públicas distribuídas 

nas sete Regiões Administrativas da cidade de Juiz de Fora, usuárias do SUS-JF. 

Neste contexto pretende-se contribuir para o planejamento da inclusão de 

atendimento ortodôntico no âmbito do SUS. 

            Este estudo comprovou a associação existente entre a maloclusão e a QVRSB 

em escolares de 11 a 14 anos de idade e o impacto negativo que isso gerou nos 

adolescentes. 

             Apesar de o tratamento ortodôntico ter sido incorporado no serviço público 

(Portaria Ministerial Nº 718/SAS de 20/12/2010), ele acontece, em sua grande maioria, 

através de tratamentos do tipo preventivo e interceptativo, o que muitas vezes não é 

suficiente para solucionar os problemas instalados. Segundo Maciel (2008), dentre os 

39 municípios distribuídos pelas regiões brasileiras que oferecem atendimento 

ortodôntico pelo SUS, somente Fortaleza (CE), Brejo da Madre de Deus (PE), Angra 

dos Reis (RJ) e Duque de Caxias (RJ) oferecem o tratamento com aparelho 

ortodôntico fixo total. 

Portanto, faz-se necessário um maior investimento nas políticas do SUS no 

que tange a Saúde Bucal visando a uma melhoria na abrangência do tratamento 

ortodôntico, a fim de que se possa reduzir a alta prevalência de maloclusão 

encontrada (68,2%). 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

 

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS - CEP/UFJF 

36036-900 JUIZ DE FORA - MG – BRASIL 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

O menor __________________________________________, sob sua 

responsabilidade, está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da 

pesquisa “O IMPACTO DA MALOCLUSÃO NA QUALIDADE DE VIDA DE 

ADOLESCENTES DE 11 A 14 ANOS DE IDADE DE ESCOLAS PÚBLICAS DA 

CIDADE DE JUIZ DE FORA/MG”. Nesta pesquisa, pretendemos determinar a 

repercussão que a maloclusão causa na qualidade de vida dos escolares. 

O motivo que nos leva a pesquisar esse assunto surgiu da necessidade de contribuir 

para a melhoria da relação do convívio social do adolescente, tendo como temas 

principais a maloclusão e a sua qualidade de vida. 

Para esta pesquisa adotaremos o(s) seguinte(s) procedimento(s): será feito um exame 

clínico bucal realizado na própria escola do menor sob sua responsabilidade, seguindo 

as normas de biossegurança e enviaremos questionários para que o senhor (a)possa 

responder  para se obter informações a respeito do menor  e as condições 

socioeconômica da família. 

Para participar desta pesquisa, o menor sob sua responsabilidade não terá nenhum 

custo, nem receberá qualquer vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam 

identificados e comprovados danos provenientes desta pesquisa, ele tem assegurado 

o direito à indenização. Ele será esclarecido (a) em qualquer aspecto que desejar e 

estará livre para participar ou recusar-se a participar. O (A) Sr. (a), como responsável 

pelo menor, poderá retirar seu consentimento ou interromper a participação dele a 

qualquer momento. A participação dele é voluntária e a recusa em participar não 

acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma em que é atendido (a) pelo 

pesquisador que irá tratar a identidade do menor com padrões profissionais de sigilo. 

O menor não será identificado em nenhuma publicação. Os riscos envolvidos na 

pesquisa consistem em risco mínimo, correspondendo às atividades do dia a dia, não 

havendo a possibilidade de exposição da identidade do participante, sendo por 



 

imagem ou identificação sonora.  A pesquisa contribuirá para o avanço científico, em 

virtude de se diagnosticar o terceiro maior problema de saúde bucal do país, em uma 

idade precoce. Relacionará também, a repercussão que a maloclusão tem na 

qualidade de vida dos adolescentes. Além de encaminhar para tratamento ortodôntico 

que proporcionará uma melhora da sua autoestima e convívio social. 

Os resultados estarão à sua disposição quando finalizada. O nome ou o material que 

indique a participação do menor não será liberado sem a sua permissão. Os dados e 

instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador 

responsável na Faculdade de Odontologia da UFJF, por um período de 5 (cinco) anos, 

e após esse tempo serão destruídos. Este termo de consentimento encontra-se 

impresso em duas vias originais, sendo que uma será arquivada pelo pesquisador 

responsável, na própria escola do participante e a outra será fornecida ao Sr. (a). 

 

 

Eu, _________________________________________, portador (a) do documento 

de Identidade____________________, responsável pelo menor 

________________________________________________, fui informado (a) dos 

objetivos do presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. 

Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e modificar a decisão 

do menor sob minha responsabilidade de participar, se assim o desejar. Recebi uma 

via original deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a 

oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 

 

 
Juiz de Fora, ____ de ______________ de 20___. 

 

_____________________________________ 

Assinatura do (a) Responsável 

 

 

_____________________________________ 

Assinatura do (a) Pesquisador (a) 

 
 

Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, você poderá 

consultar: 

 

CEP - Comitê de Ética em Pesquisa/UFJF 

Campus Universitário da UFJF 

Pró-Reitoria de Pesquisa 

CEP: 36036-900  

Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep.propesq@ufjf.edu.br 
 

Nome do Pesquisador Responsável: Maria das Graças Afonso Miranda Chaves 



 

Campus Universitário da UFJF 

Faculdade de Odontologia 

CEP: 36036-900 

Fone: (32) 2102-3881 

E-mail: duque05@gmail.com 

 

Nome do Pesquisador da equipe: Mayara Frossard Givisiez 

Campus Universitário da UFJF 

Faculdade de Odontologia 

CEP: 36036-900 

Fone: (32) 98873-5390 

E-mail: mayarafog@hotmail.com 
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PRÓ-REITORIA DE PESQUISA 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS - CEP/UFJF 

36036-900 JUIZ DE FORA - MG – BRASIL 
 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Anuência do participante da pesquisa, criança, adolescente ou legalmente incapaz). 

 

Você está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa “O 

IMPACTO DA MALOCLUSÃO NA QUALIDADE DE VIDA DE ADOLESCENTES DE 

11 A 14 ANOS DE IDADE DE ESCOLAS PÚBLICAS DA CIDADE DE JUIZ DE 

FORA/MG”. Nesta pesquisa pretendemos determinar a repercussão que a 

maloclusão causa em sua qualidade de vida. 

O motivo que nos leva a pesquisar esse assunto surgiu da necessidade de contribuir 

para a melhoria da relação do seu convívio social, tendo como temas principais a 

maloclusão e a sua qualidade de vida. 

Para esta pesquisa adotaremos o(s) seguinte(s) procedimento(s): será feito em você 

um exame clínico bucal realizado em sua própria escola e enviaremos questionários 

aos seus responsáveis para se obter informações sobre as condições socioeconômica 

da sua família. 

Para participar desta pesquisa, o responsável por você deverá autorizar e assinar um 

termo de consentimento. Você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer 

vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos 

provenientes desta pesquisa, você tem assegurado o direito à indenização. Você será 

esclarecido (a) em qualquer aspecto que desejar e estará livre para participar ou 

recusar-se. O responsável por você poderá retirar o consentimento ou interromper a 

sua participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em 

participar não acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma em que é 

atendido (a) pelo pesquisador que irá tratar a sua identidade com padrões 

profissionais de sigilo. Você não será identificado em nenhuma publicação. Os riscos 

envolvidos na pesquisa consistem em risco mínimo, correspondendo às suas 

atividades do dia a dia, não havendo a possibilidade de exposição da sua identidade, 

sendo por imagem ou identificação sonora.  A pesquisa contribuirá para o avanço 

científico, em virtude de se diagnosticar o terceiro maior problema de saúde bucal do 



 

país, em uma idade precoce. Relacionará também, a repercussão que a maloclusão 

tem na qualidade de vida dos adolescentes. Além de encaminhar para tratamento 

ortodôntico que proporcionará uma melhora da sua autoestima e convívio social. 

Os resultados estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome ou o material 

que indique sua participação não será liberado sem a permissão do responsável por 

você. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com o 

pesquisador responsável por um período de 5 anos, e após esse tempo serão 

destruídos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias 

originais: sendo que uma será arquivada pelo pesquisador responsável na Faculdade 

de Odontologia da UFJF, e a outra será fornecida a você.  Os pesquisadores tratarão 

a sua identidade com padrões profissionais de sigilo, atendendo a legislação brasileira 

(Resolução Nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde), utilizando as informações 

somente para os fins acadêmicos e científicos. 

Eu, __________________________________________________, portador (a) do 

documento de Identidade ____________________ (se já tiver documento), fui 

informado (a) dos objetivos da presente pesquisa, de maneira clara e detalhada e 

esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas 

informações, e o meu responsável poderá modificar a decisão de participar se assim 

o desejar. Tendo o consentimento do meu responsável já assinado, declaro que 

concordo em participar dessa pesquisa. Recebi o termo de assentimento e me foi 

dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 

Juiz de Fora, ____ de ______________ de 20___. 

 

_____________________________________ 

Assinatura do (a) menor 

 

 

_____________________________________ 

Assinatura do (a) Pesquisador (a) 

 
 

Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, você poderá 

consultar: 

 

CEP - Comitê de Ética em Pesquisa/UFJF 

Campus Universitário da UFJF 

Pró-Reitoria de Pesquisa 

CEP: 36036-900  

Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep.propesq@ufjf.edu.br 
 

 

 

 

Nome do Pesquisador Responsável: Maria das Graças Afonso Miranda Chaves 



 

Campus Universitário da UFJF 

 Faculdade de Odontologia 

CEP: 36036-900 

Fone: (32) 2102-3881 

E-mail: duque05@gmail.com 

 

Nome do Pesquisador da equipe: Mayara Frossard Givisiez 

Campus Universitário da UFJF 

Faculdade de Odontologia 

CEP: 36036-900 

Fone: (32) 98873-5390 

E-mail: mayarafog@hotmail.com 
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ANEXOS 
 
ANEXO A- Questionário dirigido aos pais para avaliação da classificação 
econômica do Brasil (ABEP, 2010) 

 

1 Qual a escolaridade do PAI do adolescente? 

( ) 1-Analfabeto/primário incompleto 

( ) 2- Primário completo/Ginasial Incompleto  

( ) 3- Ginasial completo/Colegial incompleto  

( ) 4- Colegial completo/Superior incompleto  

( ) 5- Superior completo  

 

2. Qual a escolaridade da MÃE do adolescente?  

( ) 1- Analfabeto/primário incompleto  

( ) 2- Primário completo/Ginasial Incompleto  

( ) 3- Ginasial completo/Colegial incompleto  

( ) 4- Colegial completo/Superior incompleto  

( ) 5- Superior completo  

 

3.   3. Na sua casa tem televisão em cores?  

( ) 1( )1- Não   ( ) 2- Sim     Quantas? __________  

 

4.4 4. Na sua casa tem rádio?  

( )(  ( )1- Não   ( ) 2- Sim     Quantas? __________ 

 

5.   5. Na sua casa tem banheiro?  

( ) ( ( )1- Não   ( ) 2- Sim     Quantas? __________ 

 

6.   6. Na sua casa tem automóvel?  

( ) ( ( )1- Não   ( ) 2- Sim     Quantas? __________ 



 

 

 

7.   7. Na sua casa tem empregada mensalista?  

(( (  ( )1- Não   ( ) 2- Sim     Quantas? __________ 

 

8.   8. Na sua casa tem aspirador de pó?  

( ) 1( )1- Não   ( ) 2- Sim     Quantas? __________  

 

9. Na sua casa tem máquina de lavar?  

( ) ) ( )1- Não   ( ) 2- Sim     Quantas? __________ 

 

10. 10. Na sua casa tem videocassete/DVD?  

( ) ( ( )1- Não   ( ) 2- Sim     Quantas? __________  

 

11. 11. Na sua casa tem geladeira?  

) 1( ( )1- Não   ( ) 2- Sim     Quantas? __________  

 

12. 12. Na sua casa tem freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)?  

( )1-( ) 1-Não   ( ) 2- Sim     Quantas? __________  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ANEXO B - Critério de classificação econômica brasileira 

 



 

 
 
 



 

 
 



 

ANEXO C – Questionário CPQ11-14 dirigida aos escolares 

 
QUESTIONÁRIO DE SAÚDE BUCAL  
Oi. Obrigado (a) por nos ajudar em nosso estudo.  
Este estudo está sendo realizado para compreender melhor os problemas causados 
por seus dentes, boca, lábios e maxilares. Respondendo a estas questões, você nos 
ajudará a aprender mais sobre as experiências de pessoas jovens.  
 
POR FAVOR, LEMBRE-SE:  
• Não escreva seu nome no questionário;  
• Isto não é uma prova e não existem respostas certas ou erradas;  
• Responda sinceramente o que você puder. Não fale com ninguém sobre as 
perguntas enquanto você estiver respondendo-as. Suas respostas são sigilosas, 
ninguém irá vê-las;  
• Leia cada questão cuidadosamente e pense em suas experiências nos últimos 3 
meses quando você for respondê-las.  
• Antes de você responder, pergunte a si mesmo: “Isto acontece comigo devido a 
problemas com meus dentes, lábios, boca ou maxilares?”; 
• Coloque um (X) no espaço da resposta que corresponde melhor à sua experiência.  
 
Data: _______/________/_________.  
 
INICIALMENTE, ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE VOCÊ  
Sexo:  
( ) Masculino ( ) Feminino  
Data de nascimento: ________/________/_________  
Você diria que a saúde de seus dentes, lábios, maxilares e boca é:  
( ) Excelente  
( ) Muito boa  
( ) Boa  
( ) Regular  
( ) Ruim  
 
Até que ponto a condição dos seus dentes, lábios, maxilares e boca afetam sua vida 
em geral?  
( ) De jeito nenhum  
( ) Um pouco  
( ) Moderadamente  
( ) Bastante  
( ) Muitíssimo  
 
PERGUNTAS SOBRE PROBLEMAS BUCAIS  
Nos últimos 3 meses, com que frequência você teve?  
1. Dor nos seus dentes, lábios, maxilares ou boca?  
( ) Nunca  
( ) Uma ou duas vezes  
( ) Algumas vezes  
( ) Frequentemente  
( ) Todos os dias ou quase todos os dias  
 



 

2. Feridas na boca?  
( ) Nunca  
( ) Uma ou duas vezes  
( ) Algumas vezes  
( ) Frequentemente  
( ) Todos os dias ou quase todos os dias  
 
3. Mau hálito?  
( ) Nunca  
( ) Uma ou duas vezes  
( ) Algumas vezes  
( ) Frequentemente  
( ) Todos os dias ou quase todos os dias  
 
4. Restos de alimentos presos dentro ou entre os seus dentes?  
( ) Nunca  
( ) Uma ou duas vezes  
( ) Algumas vezes  
( ) Frequentemente  
( ) Todos os dias ou quase todos os dias  
 
Para as perguntas seguintes...  
 
Isso aconteceu por causa de seus dentes, lábios, maxilares e boca?  
Nos últimos 3 meses, com que frequência você:  
 
5. Demorou mais que os outros para terminar sua refeição?  
( ) Nunca  
( ) Uma ou duas vezes  
( ) Algumas vezes  
( ) Frequentemente  
( ) Todos os dias ou quase todos os dias  
 
Nos últimos 3 meses, por causa dos seus dentes, lábios, boca e maxilares, com que 
frequência você teve:  
6. Dificuldade para morder ou mastigar alimentos como maçãs, espiga de milho ou 
carne?  
( ) Nunca  
( ) Uma ou duas vezes 
( ) Algumas vezes  
( ) Frequentemente  
( ) Todos os dias ou quase todos os dias  
 
7. Dificuldades para dizer algumas palavras?  
( ) Nunca  
( ) Uma ou duas vezes  
( ) Algumas vezes  
( ) Frequentemente  
( ) Todos os dias ou quase todos os dias  
 



 

8. Dificuldades para beber ou comer alimentos quentes ou frios?  
( ) Nunca  
( ) Uma ou duas vezes  
( ) Algumas vezes  
( ) Frequentemente  
( ) Todos os dias ou quase todos os dias  
 
PERGUNTAS SOBRE SENTIMENTOS E/OU SENSAÇÕES  
 
Você já experimentou esse sentimento por causa de seus dentes, lábios, maxilares 
ou boca?  
 
Se você se sentiu desta maneira por outro motivo, responda “nunca”.  
 
9. Ficou irritado (a) ou frustrado (a)?  
( ) Nunca  
( ) Uma ou duas vezes  
( ) Algumas vezes  
( ) Frequentemente  
( ) Todos os dias ou quase todos os dias  
 
10. Ficou tímido, constrangido ou com vergonha?  
( ) Nunca  
( ) Uma ou duas vezes  
( ) Algumas vezes  
( ) Frequentemente  
( ) Todos os dias ou quase todos os dias  
 
11. Ficou chateado?  
( ) Nunca  
( ) Uma ou duas vezes  
( ) Algumas vezes  
( ) Frequentemente  
( ) Todos os dias ou quase todos os dias  
 
12. Ficou preocupado com o que as outras pessoas pensam sobre seus dentes, 
lábios, boca ou maxilares?  
( ) Nunca 
( ) Uma ou duas vezes  
( ) Algumas vezes  
( ) Frequentemente  
( ) Todos os dias ou quase todos os dias  
 
PERGUNTAS SOBRE SUAS ATIVIDADES EM SEU TEMPO LIVRE E NA  
COMPANHIA DE OUTRAS PESSOAS  
 
Você já teve estas experiências por causa dos seus dentes, lábios, maxilares ou boca? 
Se for por outro motivo, responda “nunca”.  
Nos últimos 3 meses, com que frequência você:  
 



 

13. Evitou sorrir ou dar risadas quando está com outras crianças?  
( ) Nunca  
( ) Uma ou duas vezes  
( ) Algumas vezes  
( ) Frequentemente  
( ) Todos os dias ou quase todos os dias  
 
14. Discutiu com outras crianças ou pessoas de sua família?  
( ) Nunca  
( ) Uma ou duas vezes  
( ) Algumas vezes  
( ) Frequentemente  
( ) Todos os dias ou quase todos os dias  
 
Nos últimos 3 meses, por causa de seus dentes, lábios, boca ou maxilares, com que 
freqüência:  
15. Outras crianças lhe aborreceram ou lhe chamaram por apelidos?  
( ) Nunca  
( ) Uma ou duas vezes  
( ) Algumas veze44s  
( ) Frequentemente  
( ) Todos os dias ou quase todos os dias  
 
16. Outras crianças lhe fizeram perguntas sobre seus dentes, lábios, maxilares e 
boca?  
( ) Nunca  
( ) Uma ou duas vezes  
( ) Algumas vezes  
( ) Frequentemente  
( ) Todos os dias ou quase todos os dias  
 
PRONTO, TERMINOU!  
 
Mais uma coisinha: para saber se este questionário foi bom para nos fornecer as 
informações de que precisamos, gostaríamos que um grupo de crianças o 
respondesse novamente. Você estaria disposto a ajudar a responder outro 
questionário em breve?  
( ) Sim ( ) Não  
 
OBRIGADO POR NOS AJUDAR 
 

 
  



 

ANEXO D - DENTAL AESTHETIC INDEX (DAI) – OMS (1997) 
 

Para avaliação das anormalidades dentofaciais, os critérios do Índice de 
Estética Dental (IED) foram adotados pela OMS. Recomenda-se que este índice seja 
usado para os grupos etários nos quais não existam mais dentes decíduos, 
geralmente a partir dos 12 anos. Os códigos e critérios sao os seguintes: 
 
Ausência de incisivo, canino e pré-molar: O número de incisivos, caninos e pré-
molares permanentes ausentes, nos arcos superior e inferior, devem ser verificados. 
Isto pode ser feito pela contagem dos dentes presentes, comecando pelo segundo 
pré-molar direito indo até o segundo pré-molar esquerdo. Devem estar presentes 10 
dentes em cada arco, portanto, se houver menos de 10, a diferença e o número de 
ausentes. O número de dentes ausentes nos arcos superior e inferior deve ser 
registrado nas caselas da ficha padrão. Deve ser verificada a história da ausência de 
todos os dentes anteriores com a finalidade de saber se extrações foram realmente 
feitas com finalidade estética. Os dentes não devem ser registrados como ausentes 
se os espaços estão fechados, se um dente decíduo está ainda na posição de seu 
sucessor que ainda não erupcionou, ou se um incisivo, canino ou pré-molar ausentes 
tiverem sido substituídos por próteses fixas. 
 
Apinhamento no segmento anterior: A região dos incisivos dos arcos superior e 
inferior deve ser examinada para verificação de apinhamentos. O apinhamento na 
região dos incisivos é a condição na qual o espaço disponível entre os caninos direito 
e esquerdo é insuficiente para acomodar todos os quatro incisivos em um alinhamento 
normal. Os dentes em geral ficam rotacionados ou colocados fora do alinhamento do 
arco. O apinhamento na região dos incisivos e registrado como se segue: 
0 - Sem apinhamento. 
1 - Apenas uma região com apinhamento. 
2 - Ambas as regiões com apinhamento. 
Se houver alguma dúvida, o menor escore deve ser assinalado. O apinhamento não 
deve ser registrado se os quatro incisivos estiverem alinhados apropriadamente, 
porém com um ou ambos os caninos situados fora de seu local original. 
 
Espaçamento no segmento anterior: A região dos incisivos dos arcos superior e 
inferior deve ser examinada também para verificação de espaçamentos. Quando 
medido na região de incisivos, espaçamento é a condição na qual o total de espaço 
disponível entre os caninos direito e esquerdo excede o requerido para acomodar 
todos os quatro incisivos em um alinhamento normal. Se um ou mais incisivos tem 
uma superfície interproximal sem nenhum contato interdentário, a região é registrada 
como apresentando espaçamento. O espaço de uma esfoliação recente de um dente 
decíduo não deve ser registrado se estiver claro que a substituição pelo dente 
permanente se dará em breve. O espaçamento na região de incisivos e registrado 
como se segue: 
0 - Sem espaçamento. 
1 - Uma região com espaçamento. 
2 - Ambas as regiões com espaçamento. 
Se houver alguma dúvida, o menor escore deve ser assinalado. 
 
Diastema: Um diastema na linha média é definido como o espaço, em milímetros, 
entre os dois incisivos permanentes maxilares em posição normal dos pontos 



 

decontato. Esta medida pode ser feita em qualquer nível entre as superfícies mesiais 
dos incisivos centrais e deve ser registrado como o milímetro inteiro mais proximo. 
 
Desalinhamento maxilar anterior: Desalinhamentos são maus posicionamentos e 
rotações em relação ao alinhamento normal dos dentes e devem ser verificados pelo 
exame dos quatro incisivos do arco superior (maxila). O local dos desalinhamentos 
entre dentes adjacentes é medido através da sonda periodontal. A ponta da sonda é 
colocada em contato com superficie vestibular do dente que está posicionado mais 
lingualmente ou rotacionado, enquanto a sonda é mantida no sentido paralelo ao 
plano oclusal e em ângulo reto com a linha normal do arco. O desalinhamento em 
milímetros pode ser estimado pelas marcas da sonda. Deve ser registrado o milímetro 
inteiro mais próximo. Os desalinhamentos podem ocorrer com ou sem apinhamento. 
Se existe espaço suficiente para todos os quatro incisivos em alinhamento normal, 
mas somente alguns estão rotacionados ou fora do lugar, os desalinhamentos devem 
ser registrados como descrito acima e, assim, a região não deve ser registrada como 
apinhamento. Desalinhamentos na superficie distal dos incisivos laterais devem 
também ser considerados, quando presentes. 
 
Desalinhamento mandibular anterior: A medida é feita da mesma maneira do arco 
superior, exceto pelo fato de que é feita na mandíbula. O desalinhamento entre dentes 
adjacentes no arco inferior e localizado é medido como descrito anteriormente. 
 
Overjet maxilar anterior: É a medida da relação horizontal entre os incisivos e deve 
ser feita com os dentes em oclusão cêntrica. A distância entre a borda incisal-
vestibular do incisivo superior mais proeminente e a superficie vestibular do incisivo 
correspondente é medida com a sonda periodontal paralela ao plano oclusal. O overjet 
maxilar máximo é registrado pelo milímetro inteiro mais próximo. Esta medida não 
deve ser obtida se todos os incisivos superiores estiverem perdidos ou em mordida 
cruzada língual. Se os incisivos ocluirem topo a topo, o escore é zero. 
 
Sobressaliência mandibular anterior: é registrado quando algum incisivo inferior 
está protruído anteriormente ou vestibularmente em relação ao incisivo superior 
oposto, ou seja, quando está em mordida cruzada. A sobressaliência mandibular 
máxima (protrusão mandibular), ou mordida cruzada, é registrado pelo milímetro 
inteiro mais próximo. A medida é feita da mesma forma que a do arco superior. Não 
deve ser registrado se um incisivo inferior está rotacionado a tal ponto que uma parte 
da borda incisal está em mordida cruzada (ou seja, está localizada vestibularmente 
em relação ao incisivo superior), mas a outra parte da borda incisal não está. 
 
Mordida aberta vertical anterior: Se é verificada uma ausência de sobreposição 
vertical entre qualquer um dos pares de incisivos opostos (mordida aberta), a medida 
desta deve ser estimada com a utilização da sonda periodontal. A mordida aberta é 
então registrada pelo milímetro inteiro mais próximo. 
 
 
Relação molar anteroposterior: Esta avaliação é mais frequentemente baseada na 
relação dos primeiros molares permanentes superiores e inferiores. Se a avaliação 
não puder ser feita com base nos primeiros molares porque um ou ambos não estão 
presentes, não totalmente erupcionados, ou destruídos por causa de cárie ou 
restaurações, a relação entre caninos e pre-molares deve ser avaliada. Os lados 



 

direito e esquerdo são avaliados com os dentes em oclusão e somente o maior desvio 
da relação molar normal é registrado. Os seguintes códigos sao utilizados: 
0 - Normal. 
1 - Meia cúspide. O primeiro molar inferior está deslocado meia cúspide para mesial 
ou para distal da relação oclusal normal. 
2 - Cúspide inteira. O primeiro molar inferior está deslocado uma cúspide inteira ou 
mais para a mesial ou distal da relação oclusal normal. 
 
 

Análise dos dados coletados sobre as anomalias dentofaciais: a coleta de 
dados de acordo com os critérios do DAI permite que seja feita uma análise de cada 
um dos componentes separados do índice, ou agrupados, sob as anomalias da 
dentição, espaço e oclusão. É também possível calcularmos os valores padrão do DAI 
utilizando-se a equação de regressão do DAI, na qual os componentes mensurados 
do DAI são multiplicados por seus coeficientes de regressão, sendo seus produtos 
adicionados à constante da equação de regressão. A soma resultante é o valor DAI 
padrão. 

 
A equação de regressão utilizada para o cálculo dos valores do DAI padrão é a 

seguinte:  
 
(dentes visíveis ausentes x 6) + (apinhamento) + (espaçamento) + (diastema x 

3) + (maior irregularidade maxilar anterior) + (maior irregularidade mandibular anterior) 
+ (sobressaliência maxilar anterior x 2) + (sobressaliência mandibular anterior x 4) + 
(mordida aberta anterior x 4) + (relação anteroposterior x 3) + 13. 

 
 A necessidade de tratamento, bem como a severidade da maloclusão na 
população são classificadas baseando-se nos resultados do IED como demonstrado 
na tabela que se segue: 
 
 

 
Severidade da maloclusão 

 

 
Indicação de tratamento 

 
Valor do DAI 

Sem anormalidade ou 
maloclusão leve 

 
Maloclusão definida 

 
Maloclusão severa 

 
Maloclusão muito severa ou 

incapacitante 

Sem necessidade ou 
necessidade leve 

 
Eletivo 

 
Altamente desejável 

 
Fundamental 

Menor que 25 
 
 

26-30 
 

31-35 
 

Maior ou igual a 36 

 
 



 

ANEXO E – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética e Pesquisa da UFJF 

 

 
 



 

 



 

 


