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RESUMO 

 

Artrite idiopática juvenil (AIJ) é a doença crônica do tecido conectivo mais frequente em 

crianças e adolescentes, estando relacionada a prejuízo na qualidade de vida relacionada à 

saúde. Entre as diversas complicações associadas à AIJ estão as doenças bucais, como cárie e 

doença periodontal, cujo risco de desenvolvimento é maior devido a fatores como o 

envolvimento da articulação temporomandibular, a dificuldade para realizar a higienização 

bucal quando há envolvimento de articulações dos membros superiores e o uso de medicação 

oral contendo açúcar. No entanto, o impacto dos problemas bucais na vida diária e sobre o 

bem-estar das crianças e adolescentes afetados ainda é desconhecido. O objetivo deste 

trabalho foi verificar a correlação entre indicadores de saúde bucal e a qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal (QVRSB) de crianças e adolescentes com artrite idiopática juvenil 

(AIJ) segundo a percepção dos cuidadores. Pais ou responsáveis [idade média, 40,6 anos; 

desvio-padrão (DP), 10,97 anos] por crianças e adolescentes saudáveis (n = 15) (idade média, 

10,7; DP, 2,16) e com AIJ (n = 17) (idade média, 9,8; DP, 2,86), forma de início 

oligoarticular (n = 8); sistêmico (n = 5) e poliarticular (n = 4), foram convidados a responder a 

versão brasileira curta do Parental-caregiver perceptions questionnaire (SF: 13 – B-PCPQ), 

que mede QVRSB. Foi realizada avaliação odontológica nas crianças e adolescentes. Não 

houve diferença quanto ao escore obtido pelos grupos no SF: 13 – B-PCPQ. As crianças e os 

adolescentes com AIJ apresentaram menor experiência de cárie na dentição decídua e mais 

sangramento gengival após sondagem. A frequência de disfunção temporomandibular foi de 

50,0% para o grupo de estudo e 46,7% para o grupo controle. Foi verificada ausência de 

correlação entre os índices de saúde bucal e escore do questionário SF: 13 – B-PCPQ. 

Crianças e adolescentes com AIJ não apresentaram impacto negativo na percepção de bem 

estar relacionado à saúde bucal, de acordo com a percepção dos responsáveis, e não houve 

correlação entre a QVRSB e a condição de saúde bucal. 

 

Palavras-chave: Artrite Juvenil. Qualidade de Vida. Saúde Bucal. Transtornos da Articulação 

Temporomandibular. 

 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 

Juvenile idiopathic arthritis (JIA) is the most common chronic disease of the connective tissue 

in children and adolescents, being related to impaired health-related quality of life. Among the 

various complications related to JIA are oral diseases such as caries and periodontal disease, 

whose risk of development is higher due to factors such as the involvement of the 

temporomandibular joint, difficulty in performing oral hygiene when the joints of the upper 

limbs are involved, and use of oral medication containing sugar. However, the extent to which 

oral diseases interfere with the daily life and well-being of children and adolescents affected 

is unknown. The aim of this study was to assess the correlation between oral health indicators 

and oral health-related quality of life (OHRQoL) of children and adolescents with juvenile 

idiopathic arthritis (JIA) according to their caregivers’ perceptions. Two groups of adults 

filled the short form of the Brazilian Parental-Caregiver Perceptions Questionnaire (SF: 13 – 

B-PCPQ), which assesses OHRQoL. These groups were as follows: parents or guardians 

[mean age, 40.6 years; standard deviation (SD) = 10.97 years] of healthy children and 

adolescents (n = 15; mean age, 10.7 years; SD = 2.16) and parents or guardians of children 

and adolescents with JIA (n = 17; mean age, 9.8 years; SD = 2.86), early-onset oligoarticular 

(n = 8), systemic (n = 5), or polyarticular (n = 4). Dental evaluations were performed on all 

children and adolescents in the study. There was no significant difference in SF: 13 – B-

PCPQ scores of the two groups. Children and adolescents with JIA had fewer caries in their 

primary dentition and more gingival bleeding after probing than those without JIA. The 

frequency of temporomandibular disorders was 50.0% for JIA patients and 46.7% for their 

healthy counterparts. There was no correlation between oral health indicators and SF: 13 – B-

PCPQ scores. As perceived by caregivers, JIA did not negatively impact the well-being of 

their children and adolescents as related to oral health, and their OHRQoL did not correlate 

with their oral health status.  

 

Key words: Arthritis, Juvenile. Quality of Life. Oral health. Temporomandibular Joint 

Disorders. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Artrite idiopática juvenil (AIJ) é a expressão que designa o grupo de desordens que 

apresentam como característica comum inflamação articular de causa desconhecida, com 

início antes dos dezesseis anos de idade e duração superior a seis semanas (PETTY et al., 

2004).  

O diagnóstico da AIJ é essencialmente clínico e realizado quando há sinais de 

inflamação em uma articulação, como edema, calor e rigidez, não provocados por outras 

causas de artrite. Assim, a AIJ refere-se a um diagnóstico de exclusão. Trauma, artrite séptica 

e outras doenças reumáticas e não reumáticas devem ser consideradas e excluídas 

previamente. O diagnóstico diferencial é particularmente amplo quando a artrite é 

acompanhada de manifestações sistêmicas e inclui infecções, febre reumática, malignidade, 

doenças do tecido conectivo, doença intestinal inflamatória e síndromes autoimunes, entre 

outras condições (RAVELLI; MARTINI, 2007) As principais doenças e alterações a serem 

consideradas no diagnóstico diferencial da AIJ são mostradas no Quadro 1.  

Entre as doenças reumáticas, a AIJ é a mais comum na infância. A cada 1000 crianças 

e adolescentes, 0,07 a 4,01 são afetadas e a incidência anual é de 0,008 a 0,226 por 1000. 

Diversos fatores podem estar relacionados a essa ampla variação, como a mudança na 

definição do critério diagnóstico, a falta de definição padronizada de caso clínico para 

inclusão nos estudos, o aumento do conhecimento, da consciência e dos recursos médicos e a 

realização de estudos com populações pequenas ou número pequeno de casos. Além disso, 

acredita-se que a prevalência real seja subestimada, uma vez que muitos dos estudos 

epidemiológicos sobre AIJ correspondem a estudos de casos clínicos, realizados em serviços 

de reumatologia pediátrica, e não a estudos comunitários, que permitem a inclusão de casos 

não previamente diagnosticados (MANNER; BOWER 2002). Não existem dados na literatura 

sobre a prevalência e a incidência da AIJ no Brasil (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

REUMATOLOGIA, 2011). 

De uma forma geral, o sexo feminino é mais afetado do que o masculino, em uma 

proporção de dois a três para um (BORCHERS et al., 2006). A etnia parece ser também um 

fator de risco para o desenvolvimento de AIJ, com risco aumentado para apresentar a doença 

entre crianças de descendência europeia em relação às crianças de origem não europeia e 

probabilidade significativamente baixa entre indivíduos de etnia negra, origem indiana ou 

asiática (SAURENMANN et al., 2007). 
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Quadro 1 – Diagnóstico diferencial de artrite em crianças e adolescentes. 

Natureza Diagnóstico 

Infecciosa 

Artrite séptica 

Artrite reativa 

Osteomielite 

Mecânica 

Trauma 

Hipermobilidade 

Condromalácia patelar 

Doença de Perthes 

Doença de Osgood-Schlatter 

Doença de Scheurmann  

Inflamatória 

Artrite idiopática juvenil 

Lúpus eritematoso sistêmico 

Dermatomiosite 

Síndrome de Kawasaki 

Síndromes com febre periódica 

Doença intestinal inflamatória 

Neoplásica 
Leucemia 

Neuroblastoma 

Endócrina e metabólica 

Deficiência de vitamina D 

Hipotireoidismo 

Hipertireoidismo 

Diabetes mellitus 

Genética 

Doenças do colágeno 

Mucopolissacaridose 

Displasias ósseas 

Hemofilia 

Fonte: FISHER e SEN, 2012 (modificado). 

 

Uma vez que a AIJ refere-se a um conjunto heterogêneo e complexo de formas de 

artrite, diferentes classificações já foram propostas para agrupar suas manifestações em 

subtipos, de acordo com o seu quadro clínico (Quadro 2). Além de apresentarem forma de 

categorização diferente, essas classificações também utilizam nomenclaturas distintas para se 

referir ao mesmo grupo de doenças. A classificação do Colégio Americano de Reumatologia 

(ACR – American College of Rheumatology) estabelece os subtipos sistêmico, poliarticular e 

pauciarticular (BREWER et al., 1977). A Liga Europeia contra o Reumatismo (EULAR – 

European League against Rheumatism) inclui, além das formas definidas pelo ACR, os 

subtipos poliarticular fator reumatoide positivo, ou artrite reumatoide juvenil, artrite psoriática 

juvenil, espondilite anquilosante juvenil e artrite associada a doença intestinal inflamatória 

(WOOD, 1978). A mais recente classificação foi proposta pela Liga Internacional de 
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Associações de Reumatologia (ILAR – International League of Associations for 

Rheumatology) em 1997 com o objetivo de permitir a identificação de grupos homogêneos 

para estudos etiopatogenéticos. Ela inclui sete subtipos: oligoarticular (persistente ou 

estendida), poliarticular fator reumatoide negativo, poliarticular fator reumatoide positivo, 

sistêmico, artrite psoriática, artrite associada à entesite e artrite indiferenciada (PETTY et al., 

2004). Para atender ao princípio de que as categorias de AIJ sejam mutuamente exclusivas, a 

classificação da ILAR define também critérios de exclusão para cada subtipo (Quadro 3).  

 

Quadro 2 – Classificações da artrite juvenil. 

Classificação ACR (1977) EULAR (1978) ILAR (1997) 

Nomenclatura 
Artrite reumatoide 

juvenil 

Artrite crônica 

juvenil 

Artrite idiopática 

juvenil 

Subtipos 

clínicos 

Sistêmica Sistêmica Sistêmica 

Pauciarticular Pauciarticular Oligoarticular 

Persistente 

Estendida 

Poliarticular Poliarticular  Poliarticular FR- 

 Poliarticular FR+ Poliarticular FR+ 

 Artrite psoriática juvenil Psoriática 

 
Espondilite anquilosante 

juvenil 

Artrite relacionada a 

entesite 

 
Artrite associada a doença 

intestinal inflamatória 
 

  
Artrite 

indiferenciada 

Abreviações: (FR-) – Fator reumatoide negativo; (FR+) – Fator reumatoide positivo  

Fonte: BOCHERS et al., 2006 
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Quadro 3 – Critérios de classificação da AIJ segundo a ILAR. 

Subtipo Descrição 
Critérios de 

exclusão 

Sistêmica 

- Artrite acompanhada de ou precedida por febre de duração 

maior ou igual a duas semanas (cotidiana por três ou mais 

dias); mais pelo menos um dos seguintes sinais: rash 

eritematoso evanescente; linfadenopatia generalizada; 

hepatomegalia e/ou esplenomegalia; serosite 

a, b , c, d 

Oligoarticular 

- Artrite em quatro ou menos articulações durante os seis 

primeiros meses da doença 

- Duas subcategorias:  

- Persistente – até quatro articulações após o sexto mês  

-Estendida – mais de quatro articulações após o sexto mês 

a, b, c, d, e 

Poliarticular 

FR- 

- Artrite em cinco ou mais articulações durante os seis 

primeiros meses da doença; mais resultado negativo para 

teste de FR 

a, b, c, d, e 

Poliarticular 

FR+ 

- Artrite em cinco ou mais articulações durante os seis 

primeiros meses da doença; mais resultado positivo para 

dois testes de FR realizados com intervalo de três meses até 

o sexto mês 

a, b, c, e 

Artrite 

psoriática 

- Artrite e psoríase; ou 

- Artrite e pelo menos um dos seguintes sinais: dactilite; 

ondulações nas unhas ou onicólise; psoríase em um parente 

de primeiro grau 

b, c, d, e 

Artrite 

relacionada a 

entesite 

- Artrite e entesite; ou 

- Artrite e pelo menos dois dos seguintes sinais: história de 

sensibilidade na articulação sacroilíaca e/ou dor 

inflamatória lombossacral; presença de antígeno HLA-B27; 

início de artrite em menino após os seis anos de idade; 

uveíte anterior aguda; história de espondilite anquilosante; 

história, em parente de primeiro grau, de espondilite 

anquilosante, artrite relacionada à entesite, sacroílite com 

doença intestinal inflamatória, síndrome de Reiter ou uveíte 

anterior aguda  

a, d, e 

Artrite 

indiferenciada 

- Artrite que não preenche os critérios de nenhuma categoria 

ou que preenche os critérios de mais de uma categoria 
 

Critérios: 

a –  Psoríase ou história de psoríase no paciente ou em parente de primeiro grau 

b – Artrite com início após os seis anos de idade em menino com gene HLA-B27 

c – Espondilite anquilosante, artrite relacionada à entesite, sacroilite com doença intestinal inflamatória, síndrome 

de Reiter ou uveíte anterior aguda em parente de primeiro grau 

d – Presença de fator reumatoide (FR) IgM em pelo menos dois testes realizados com intervalo de três meses 

e – Presença de AIJ sistêmica 

Abreviações 

(FR-) – Fator reumatoide negativo; (FR+) – Fator reumatoide positivo  

Fonte: PETTY et al., 2004 
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Os subtipos de AIJ apresentam diferenças quanto à frequência de casos, a idade de 

início da doença e a distribuição por gênero (GOWDIE; TSE, 2012).  

A AIJ oligoarticular é a forma mais comum, representando 40-50% das manifestações. 

Nesse subtipo, o início da doença ocorre na primeira infância, com predileção pelo gênero 

feminino. Há envolvimento assimétrico de grandes articulações, sendo os joelhos as mais 

acometidas, seguidos pelos tornozelos e os punhos (MARTINI; LOVELL, 2010; GOWDIE; 

TSE, 2012). 

A AIJ sistêmica corresponde a 5-10% dos casos, afetando igualmente meninos e 

meninas. Seu início pode ocorrer em qualquer idade ao longo da infância, com envolvimento 

poli ou oligoarticular e em pequenas ou grandes articulações (GOWDIE; TSE, 2012). 

O subtipo poliarticular FR- ocorre em 20-25% dos casos. Apresenta envolvimento 

simétrico, com dois picos de início, de dois a quatro anos e seis a doze anos, e afeta mais o 

gênero feminino (MARTINI; LOVELL, 2010; GOWDIE; TSE, 2012). 

A AIJ poliarticular FR+ corresponde a 5% das ocorrências e também apresenta 

predileção pelo gênero feminino e envolvimento simétrico de pequenas e grandes 

articulações. Entretanto, seu início ocorre no final da infância e início da adolescência 

(GOWDIE; TSE, 2012). 

 A artrite psoriática representa 5-10% dos casos e possui dois picos de início, dos dois 

aos quatro anos e dos nove aos onze anos. Pequenas e grandes articulações estão envolvidas, 

mais no gênero feminino do que no masculino (GOWDIE; TSE, 2012).   

 Artrite relacionada à entesite ocorre em 5-10% dos pacientes com AIJ. Seu início 

ocorre no final da infância e na adolescência e se caracteriza pelo envolvimento das 

articulações sacroilíacas, intertarsais e do quadril. É a única forma com predileção pelo gênero 

masculino (GOWDIE; TSE, 2012).  

Enquanto alguns dos subtipos de AIJ estão bem definidos, constituindo grupos 

distintos dos demais, outros ainda englobam condições heterogêneas. As formas sistêmica, 

oligoarticular, poliarticular FR+ e artrite relacionada à entesite estão bem caracterizadas. Por 

outro lado, a AIJ poliarticular FR- apresenta pelo menos dois subgrupos distintos, um similar 

à artrite reumatoide FR- em adultos e outro que se assemelha à AIJ oligoarticular, mas com 

cinco ou mais articulações envolvidas nos primeiros seis meses da doença. Para a artrite 

psoriática também é possível identificar dois subgrupos: um semelhante à artrite psoriática em 

adultos e outro parecido com AIJ oligoarticular com anticorpo antinuclear (MARTINI; 

LOVELL, 2010). 
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Embora a etiopatogenia da AIJ não seja completamente conhecida, considera-se que 

ela é uma doença multifatorial, iniciada quando indivíduos geneticamente susceptíveis são 

expostos a fatores ambientais específicos. (PRAKKEN; ALBANI; MARTINI, 2011). 

Entretanto, os processos imunopatogênicos envolvidos parecem ser diferentes para cada 

subtipo. A AIJ sistêmica é uma doença autoimune envolvendo o sistema imune inato, sem 

associação clara com infecções, vacinação ou genes HLA. Acredita-se que as formas 

oligoarticular e poliarticular são doenças autoimunes mediadas por linfócitos, com vários 

fatores genéticos (susceptibilidade genética específica) e ambientais (agentes infecciosos, 

estresse, tabagismo materno, mudanças climáticas, vacinação) associadas ao seu início ou à 

sua exacerbação. A artrite psoriática apresenta duas formas, uma de início tardio, 

provavelmente associada a mecanismos imunológicos inatos, e outra de início precoce, 

aparentemente relacionada à imunidade adaptativa. Na artrite relacionada à entesite, o gene 

HLA-B27 participa ativando principalmente o sistema imune inato (RESTREPO; LEE 2012). 

Durante o curso da AIJ, complicações podem ocorrer, incluindo uveítes, 

anormalidades de crescimento e alterações ósseas (BORCHERS et al., 2006; GOWDIE; TSE, 

2012).   

 Estudos com grande número de participantes têm mostrado ocorrência de uveíte em 

12-13,1% dos pacientes com AIJ. Essa é considerada a complicação extra-articular mais 

comumente associada à AIJ e a AIJ é a principal causa de uveítes em crianças. O tipo de 

uveíte mais frequente em pacientes com AIJ é uveíte anterior crônica, com envolvimento 

bilateral (HEILIGENHAUS et al., 2007; SAURENMANN et al., 2007).  

Embora uveítes possam ocorrer antes ou estarem presentes no momento do 

diagnóstico da AIJ, sua manifestação é mais frequente depois do comprometimento articular 

(WORETA et al., 2007). Considera-se que o período em que há maior risco para o 

desenvolvimento de uveíte corresponde aos primeiros quatro anos após o diagnóstico da AIJ e 

a faixa etária de um a cinco anos é aquela com maior ocorrência de casos, não obstante o risco 

persista na fase adulta (CASSIDY et al., 2006). 

Enquanto pacientes com AIJ oligoarticular são os mais afetados, uveítes são raras nos 

subtipos poliarticular FR+ e sistêmico (HEILIGENHAUS et al., 2007). Na artrite relacionada 

à entesite pode haver a ocorrência de uveíte aguda, que apresenta sintomatologia dolorosa, 

diferentemente do que ocorre nas demais formas de AIJ (GOWDIE; TSE, 2012). Meninas são 

mais afetadas do que meninos, principalmente nas faixas etárias menores (SAURENMANN 

et al., 2010). Além da influência do subtipo de AIJ, do gênero e da duração da doença, 
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constituem risco para o desenvolvimento de uveítes a presença de fator antinuclear e o início 

precoce da artrite (HEILIGENHAUS et al., 2007; SAURENMANN et al., 2007). 

Muitos pacientes apresentam complicações oculares decorrentes de uveítes, como 

catarata, sinequia, glaucoma, queratopatia em faixa e edema macular. Segundo Heiligenhaus 

et al (2007), 32% dos pacientes com uveítes necessitaram de cirurgias oculares para correção 

de complicações, principalmente da catarata. Uma vez que essas alterações podem já estar 

presentes durante a identificação da uveíte, o diagnóstico precoce e o adequado tratamento 

são fundamentais para evitar o desenvolvimento de deficiência visual (ANESI; FOSTER, 

2012).  

O início insidioso da maioria dos casos de uveíte e a gravidade das possíveis 

complicações tornam necessário o acompanhamento frequente de pacientes com AIJ por 

oftalmologistas. O ACR estabelece intervalos específicos para a realização de exames 

oftalmológicos de acordo com o risco para o desenvolvimento de uveíte. Pacientes com AIJ 

iniciada antes dos seis anos de idade, com presença de fator antinuclear e duração da doença 

menor ou igual a seis anos, são considerados aqueles que apresentam maior risco, devendo ser 

avaliados a cada três meses. Independentemente da forma de manifestação da AIJ, entretanto, 

é recomendado que a primeira visita seja realizada no primeiro mês após o diagnóstico do 

comprometimento articular e que o acompanhamento continue durante a infância e 

adolescência (CASSIDY et al., 2006). Como essa recomendação considera apenas os subtipos 

definidos pela classificação da artrite reumatoide juvenil, do ACR, Heiligenhaus et al. (2007) 

sugeriram uma modificação para adequá-la à classificação da ILAR. Assim, nessa proposta de 

triagem para uveítes, são considerados pacientes com alto risco aqueles que apresentam 

qualquer forma de AIJ geralmente associada a uveítes assintomáticas.  

Pessoas com AIJ também apresentam com frequência alterações ósseas. Diminuição 

da densidade óssea mineral e conteúdo ósseo mineral reduzido já foram relatados, 

acometendo, respectivamente, 34% e 41% dos adolescentes com a doença (LIEN et al., 2003). 

A diminuição da densidade óssea é maior em mulheres com história de AIJ do que em 

homens também afetados e é mais pronunciada nas formas poliarticular FR+ e oligoarticular 

estendida (THORNTON et al., 2011).  

O início precoce da AIJ representa um fator de risco para o desenvolvimento de baixa 

densidade óssea (CELIKER et al., 2003; LIEN et al., 2003), assim como os níveis de 

atividade e gravidade da doença (LIEN et al., 2003).  

A origem da redução da massa óssea parece estar relacionada a diversos fatores. O uso 

de glicocorticoides para o tratamento da AIJ desempenha um papel importante. Essas drogas 
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atuam direta e indiretamente sobre o metabolismo ósseo por meio de diferentes mecanismos, 

como a alteração na quantidade e função de osteócitos, osteoblastos e osteoclastos e redução 

da absorção intestinal e da reabsorção renal de cálcio. Devido a esses efeitos, os 

glicocorticoides favorecem o aumento da reabsorção e a diminuição da formação óssea 

(CANALIS et al., 2007). 

Como consequência da baixa densidade óssea mineral, pessoas com AIJ apresentam 

risco aumentado para sofrer fraturas (BRABNIKOVA, 2011). Segundo Burnham et al. (2006) 

essas fraturas ocorrem mais frequentemente durante a adolescência e após os 45 anos de 

idade, sendo que as fraturas geralmente ocorrem em sítios significativos, como antebraço, 

punho, úmero, parte inferior da perna, tornozelo e pé. 

A associação entre a atividade da doença e o uso de corticoides pode provocar o 

desenvolvimento de baixa estatura, outra complicação comum na AIJ (SIMON et al., 2002; 

UMŁAWSKA; PRUSEK-DUDKIEWICZ, 2010). Pacientes com os subtipos poliarticular e 

sistêmico, aqueles com altos níveis de inflamação e dependência de glicocorticoides e aqueles 

com início precoce e duração prolongada da doença são os que apresentam o maior de risco 

de ter falha no crescimento (SIMON, 2007). É comum a composição corporal de pacientes 

com a doença também se apresentar alterada, com redução da massa muscular e óssea e maior 

quantidade de gordura (BECHTOLD; ROTH, 2009). 

Alterações no sistema estomatognático também são relatadas. O comprometimento da 

saúde bucal em crianças e adolescentes com AIJ é frequente e sua causa inclui a associação 

entre o efeito da doença no crescimento da mandíbula e na função mastigatória, a dificuldade 

para realizar a higienização bucal quando há comprometimento de articulações dos membros 

superiores e o uso de medicação oral contendo açúcar (WALTON, 2000). 

Segundo Leksell et al. (2008), pacientes com AIJ relatam mais frequentemente dor, 

desconforto ou incômodo na boca ao escovar os dentes e dor ou fraqueza na mão ao realiza-lo 

do que indivíduos saudáveis. Como consequência do desempenho inadequado da higienização 

bucal pode haver presença de quantidade significativamente maior de placa bacteriana 

(LEKSELL et al., 2008; REICHERT et al., 2006; WELBURY et al., 2003), favorecendo a 

ocorrência de cárie e doença periodontal.  

Estudos sobre a condição de saúde bucal de pacientes com AIJ apresentam resultados 

divergentes em relação à experiência de cárie nesses indivíduos. Enquanto alguns reportam 

não haver diferença entre crianças e adolescentes com a doença e pares saudáveis em relação 

ao número de superfícies dentárias ou dentes cariados, tratados ou perdidos devido à cárie 

(AHMED et al., 2004; LEKSELL et al., 2008), outros relatam prevalência significativamente 
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maior associada à AIJ (SAVIOLI et al., 2004;  WELBURY et al., 2003). Entretanto, mesmo 

quando não há diferença na experiência de cárie, indivíduos afetados pela doença apresentam 

maior prevalência de cáries não tratadas (AHMED et al., 2004), indicando a possibilidade de 

menor acesso ao tratamento adequado. 

Presença mais frequente de sangramento gengival também é descrita (LEKSELL et 

al., 2008; SAVIOLI et al., 2004). Segundo Miranda et al. (2003) e Reichert et al. (2006), no 

entanto, mesmo quando pessoas com AIJ não apresentam mais sangramento gengival e placa 

do que indivíduos saudáveis, é observada naquelas maior perda de inserção periodontal e 

maior profundidade de sondagem, sinais indicativos de periodontite. 

Ainda, como efeito colateral de medicamentos utilizados no tratamento da AIJ, 

crianças e adolescentes com a doença apresentam mais ulcerações na mucosa oral, alteração 

associada a considerável desconforto (LEKSELL et al, 2008). 

Além do risco aumentado para desenvolver as alterações bucais citadas anteriormente, 

a articulação temporomandibular (ATM) pode ser uma das articulações comprometidas em 

crianças e adolescentes com AIJ. Sinais de envolvimento da ATM são verificados em 17% a 

87% dos pacientes com AIJ (BILLIAU et al., 2007; CANNIZZARO et al., 2011; KÜSELER 

et al., 1998; RÖNNING, VÄLIAHO, LAAKSONEN, 1976; TWILT et al., 2004). Lesões no 

côndilo da mandíbula podem ocorrer precocemente e evoluir de forma insidiosa, de modo que 

exames radiológicos podem mostrar alterações na ATM mesmo em pacientes sem sintomas 

ou sinais clínicos de disfunção temporomandibular (DTM) (BILLIAU et al., 2007). Segundo 

Twilt et al. (2007), a incidência anual de envolvimento da ATM em pacientes com AIJ é de 

7,1%. 

Maior prevalência de alterações na ATM é geralmente descrita em pacientes com os 

subtipos poliarticular FR-, oligoarticular estendida, sistêmica (CANNIZZARO et al., 2011; 

TWILT et al., 2004) e psoriática (CANNIZZARO et al., 2011). Além do subtipo de AIJ, 

início precoce e alta atividade da doença são apontados como fatores de risco para o 

envolvimento da ATM (CANNIZZARO et al., 2011). 

O comprometimento da ATM pode afetar o crescimento da mandíbula, aumentando a 

chance de pacientes com AIJ desenvolverem alterações orofaciais como retrognatia e rotação 

mandibular (TWILT et al., 2006). 

Devido à possibilidade de ocorrência de complicações extra-articulares, o tratamento 

da AIJ deve compreender também atenção direcionada para as condições geralmente 

associadas, com terapias farmacológicas e não farmacológicas (GOWDIE; TSE, 2012). A 

Sociedade Britânica de Reumatologia Pediátrica (BSPAR – British Society for Paediatric and 
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Adolescent Rheumatology) define como padrões mínimos para o cuidado destinado aos 

pacientes com AIJ a existência de compromisso e empoderamento dos pacientes e de seus 

cuidadores por meio de acesso às informações necessárias, treinamento adequado da equipe 

de profissionais envolvida, a abordagem integral visando tanto aspectos funcionais quanto 

psicológicos, o controle da atividade da doença e o desenvolvimento de redes clínicas de 

reumatologia pediátrica. Além disso, a atenção deve ser multidisciplinar, envolvendo 

reumatologistas pediátricos, enfermeiros, oftalmologistas, fisioterapeutas e cirurgiões-

dentistas, entre outros profissionais (DAVIES et al., 2010).  

Quanto à terapêutica medicamentosa, as principais drogas utilizadas para tratar a AIJ 

estão incluídas nas seguintes categorias: anti-inflamatórios não esteroidais (AINEs), 

corticosteroides, drogas antirreumáticas modificadoras da doença e agentes biológicos 

(HASHKES; LAXER, 2005). 

Os AINEs mais utilizados são naproxeno e ibuprofeno. Segundo Hashkes e Laxer 

(2005) apenas 25% a 33% dos pacientes tratados com esses medicamentos mostram resposta 

significativa, sendo que estes apresentam principalmente a forma oligoarticular.  

As principais indicações de corticosteroides são para o tratamento de manifestações 

extra-articulares da AIJ sistêmica e da síndrome da ativação macrofágica ou como medicação 

temporária até que outros medicamentos se tornem efetivos. Para a AIJ oligoarticular, 

injeções intra-articulares de corticosteroides têm apresentado melhor eficácia (HASHKES; 

LAXER, 2005). 

Metotrexato é a principal droga antirreumática modificadora da doença empregada no 

tratamento da AIJ e constitui a base do tratamento para a maioria dos pacientes com 

inflamação poliarticular. Sua maior eficácia é vista em pacientes com a forma oligoarticular 

estendida, enquanto não parece apresentar efeito significativo na AIJ sistêmica (HASHKES; 

LAXER, 2005). 

Os agentes biológicos representam uma possibilidade de diminuir a proporção de 

casos não responsivos e ajudar a alcançar a remissão da doença. Esses medicamentos incluem 

inibidores do fator de necrose tumoral alfa (TNF), como etanercepte, adalimumabe e 

infliximabe; inibidores de interleucina, como anakinra, rilonacepte e tocilizumabe; e drogas 

com efeito direcionado sobre células B e T, como rituximabe e abatacepte. Faltam, entretanto, 

maiores informações sobre a segurança do uso desses medicamentos no tratamento da AIJ 

(GOWDIE; TSE, 2012).  

Ainda que a evolução no tratamento da AIJ tenha aumentado a ocorrência de remissão, 

parte significativa dos pacientes continua a apresentar a doença na fase adulta, sendo relatada 
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dificuldade considerável para adaptação dos mesmos durante essa fase da vida (OEN et.al., 

2002). Muitos pacientes não apresentam nenhum episódio de remissão. Para aqueles que a 

alcançam, a doença pode reativar-se após anos de ausência de sinais de inflamação sem uso 

de medicamentos (FANTINI et al., 2003). Adultos com história de AIJ apresentam 

significativos níveis de deficiência, sendo necessária uma boa transição do cuidado entre 

serviços de reumatologia pediátrica e aqueles que prestam assistência a pacientes adultos com 

a doença (PACKHAN; HALL, 2002). 

Devido à significativa morbidade associada à AIJ, tem se reconhecido a importância 

de avaliar não apenas seus aspectos clínicos e laboratoriais, mas também o impacto da doença 

e do seu tratamento sobre a qualidade de vida dos indivíduos acometidos.  

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), qualidade de vida (QV) é um 

constructo de natureza subjetiva e multidimensional que corresponde à “percepção do 

indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores nos quais ele 

vive, e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”, englobando 

tanto aspectos positivos quanto negativos (WHOQOL GROUP, 1995).  

A saúde dos indivíduos está entre os diversos fatores que podem afetar a QV. Assim, a 

qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) refere-se aos estados de saúde que contribuem 

para a qualidade de vida (TENGLAND, 2006). Da mesma forma que a saúde tem várias 

dimensões, a QVRS é também um constructo multidimensional, sendo composta 

minimamente pelos domínios físico, funcional, psicológico/emocional e social 

(FALLOWFIELD, 2014). 

A mensuração da QVRS é importante por permitir avaliar quanto uma condição 

médica ou o seu tratamento afetam a vida de um indivíduo, sob a perspectiva do mesmo. 

Assim, a QVRS é um indicador do ônus associado a uma doença ou enfermidade (ISOQOL, 

2014). 

A condição bucal afeta a saúde e pode interferir no bem-estar e na qualidade de vida 

dos indivíduos (SHEIHAM, 2005), sendo fundamental considerar o impacto da saúde bucal 

na vida diária das pessoas. A partir da constatação da ineficácia da avaliação tradicional, 

baseada no uso de indicadores clínicos, em fazê-lo, foi desenvolvido o conceito de qualidade 

de vida relacionada à saúde bucal (QVRSB) (SHAMRANY, 2006; SISCHO; BRODER, 

2011). 

 A QVRSB refere-se, por sua vez, ao impacto da condição de saúde bucal em aspectos 

da vida cotidiana valorizados por uma pessoa, sendo esse impacto capaz de afetar a 

experiência e a percepção sobre a sua vida de uma forma geral (LOCKER; ALLEN 2007). 
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Trata-se, portanto de um conceito multidimensional composto por fatores funcionais, 

psicológicos, sociais e clínicos centrados em aspectos orofaciais (MEHTA; KAUR 2011).  

A mensuração da QVRSB tem sido realizada de três maneiras diferentes: por meio de 

indicadores sociais, autoavaliações globais e questionários multi-itens. Indicadores sociais, 

como dias de trabalho perdidos ou absenteísmo escolar devido a problemas bucais, embora 

sejam importantes para evidenciar o impacto de doenças e desordens bucais sobre a saúde 

pública, apresentam limitações para a avaliação da QVRSB, uma vez que sua ocorrência não 

reflete diretamente a percepção dos indivíduos quanto à sua QV. As autoavaliações globais, 

realizadas a partir de perguntas gerais, como, por exemplo, “Como você avalia a saúde dos 

seus dentes, gengivas e boca?”, não se limitam a avaliar apenas o impacto negativo, 

possibilitando, geralmente, respostas em uma escala. Devido à sua praticidade, as 

autoavaliações globais são ideais para o uso em pesquisas com grande número de 

participantes, mas a utilização de uma única questão gera problemas psicométricos que 

comprometem seu emprego em diversos estudos. Já os questionários multi-itens permitem 

avaliar várias dimensões da QVRSB e possibilitam identificar maior variação estatística, 

sendo por isso os mais frequentemente utilizados (MEHTA; KAUR 2011; SHAMRANY, 

2006). 

A mensuração da QVRSB de crianças e adolescentes requer utilização de instrumentos 

desenvolvidos especificamente para essa finalidade devido à percepção peculiar que eles têm 

de si mesmos e de sua qualidade de vida (PIOVESAN et al., 2010). Entre esses instrumentos 

destacam-se os questionários multi-itens COHQOL (Child Oral Health Quality of Life 

Instrument) (JOKOVIC et al. 2002), composto pelos questionários CPQ (Child Perceptions 

Questionnaire), P-CPQ (Parental-Caregiver Perceptions Questionnaire) e FIS (Family 

Impact Scale); Child-OIDP (Child Oral Impact on Daily Performances) (GHERUNPONG, 

TSAKOS e SHEIHAM, 2004);  COHIP (Child Oral Health Impact Profile) (BRODER et al., 

2005); e ECOHIS (Early Childhood Oral Health Impact Scale) (PAHEL; ROZIER; SLADE 

2007).  

Segundo Barbosa e Gavião (2008a), crianças e adolescentes são geralmente capazes de 

fornecer informações válidas e confiáveis sobre sua QVRSB. No entanto, a utilização de 

respondentes secundários, comumente os pais e/ou cuidadores, é necessária quando as 

crianças ou adolescentes não conseguem compreender ou preencher adequadamente os 

questionários (PIOVESAN et al., 2010). Ainda que limitado, o conhecimento dos 

responsáveis fornece informações relevantes, sendo importante considerar a sua percepção 
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quanto à QVRSB de seus filhos, mesmo quando é possível obter dados a partir das respostas 

das próprias crianças e adolescentes (BARBOSA; GAVIÃO, 2008b). 

O interesse em investigar a QVRSB de crianças e adolescentes aumentou nos últimos 

anos, sendo verificado um número crescente de publicações. Atenção especial tem sido dada 

ao estudo do impacto da condição de saúde bucal na qualidade de vida daqueles que 

apresentam doenças ou desordens que se associam frequentemente a alterações bucais.  

Ao estudar a QVRSB de crianças e adolescentes com alterações orofaciais, Locker, 

Jokovic e Tompson (2005), verificaram que, apesar de apresentarem pior QVRSB, com 

maiores impactos nos domínios “limitações funcionais” e “bem-estar social”, esses pacientes 

avaliaram sua saúde bucal como sendo melhor do que a de crianças e adolescentes com cáries 

dentárias, e a maioria deles considerou pequeno o impacto de sua condição bucal em sua vida. 

Segundo os autores, os dados encontrados sugeriam que as crianças e os adolescentes com 

alterações orofaciais incluídos no estudo eram bem ajustados e capazes de superar os desafios 

decorrentes de sua condição, o que poderia ser um reflexo da assistência dada aos mesmos. 

Massarente et al. (2011) investigaram a QVRSB de crianças e adolescentes com AIDS 

identificando a influência de fatores clínicos, sociodemográficos e comportamentais. Os 

autores encontraram maior impacto no domínio “sintomas orais” e os pacientes com 

manifestações mais graves da imunodeficiência relataram pior prejuízo em relação a sintomas 

orais, limitações funcionais, bem-estar emocional e bem-estar social. Por outro lado, o hábito 

de realizar a higienização bucal pelo menos duas vezes por dia e a situação de ter a mãe como 

cuidadora estiveram relacionados a melhor QVRSB. 

Com o objetivo de avaliar o impacto das deficiências apresentadas por crianças e 

adolescentes com paralisia cerebral (PC) e de sua condição bucal em sua QVRSB, 

considerando também aspectos socioeconômicos, Abanto et al. (2012) utilizaram os pais 

como respondentes secundários. Nesse estudo foi verificado que a presença e a gravidade de 

cáries dentárias, assim como o grau de comprometimento da comunicação e baixa renda de 

suas famílias estiveram associadas a maior impacto negativo na QVRSB. 

Salem e Eshghi (2013) avaliaram a condição de saúde bucal e a QVRSB de crianças e 

adolescentes com distúrbios congênitos de coagulação. Esses autores verificaram melhor 

condição de saúde bucal dos pacientes em relação aos controles, com exceção da história de 

sangramento na boca, mais frequente nas crianças e adolescentes com distúrbio de 

coagulação. Não foi verificada diferença significativa quanto à QVRSB dos dois grupos. 

Diversos estudos já investigaram a influência da AIJ na qualidade de vida de crianças 

e adolescentes, verificando que, tanto na percepção dos próprios pacientes quanto na de seus 
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cuidadores, sua QVRS é pior do que a de crianças e adolescentes saudáveis (AMINE et al., 

2009; CÉSPEDES-CRUZ et al., 2008; GUTIÉRREZ-SUÁREZ et al., 2007; HAVERMAN et 

al., 2012; OLIVEIRA et al., 2007; SEID et al., 2009; SHAW et al., 2006). A QVRSB de 

crianças e adolescentes com AIJ, no entanto, ainda não foi investigada. 

Devido à possibilidade de comprometimento da saúde bucal, acredita-se, que pessoas 

com AIJ possam ter prejuízos em sua vida diária e que o seu bem-estar pode ser afetado 

especificamente pelos problemas bucais que eles frequentemente apresentam.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

Avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde bucal (QVRSB) de crianças e 

adolescentes com AIJ a partir da percepção de seus responsáveis. 

 

2.2 Específicos 

a) Comparar a condição de saúde bucal de crianças e adolescentes com AIJ e a de 

crianças e adolescentes saudáveis.  

 

b) Correlacionar índices de saúde bucal e a QVRSB de crianças e adolescentes com 

AIJ 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Estudo 

 

Entre abril e novembro de 2013, realizou-se um estudo observacional transversal de 

abordagem quantitativa no ambulatório de reumatologia pediátrica do Hospital de Clínicas de 

Uberlândia da Universidade Federal de Uberlândia. O projeto de pesquisa foi previamente 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos na Universidade Federal de 

Uberlândia (parecer nº 224.199) (ANEXO A). 

 

3.2 Participantes 

 

Foram convidados a participar do estudo, crianças e adolescentes com diagnóstico de 

AIJ conforme os critérios da ILAR (PETTY et al., 2004) e idade entre seis e catorze anos 

atendidos no ambulatório de reumatologia pediátrica do Hospital de Clínicas de Uberlândia da 

Universidade Federal de Uberlândia (HCU-UFU) e os seus responsáveis. 

 Para o grupo controle, crianças e adolescentes saudáveis com idade entre seis e 

catorze e seus responsáveis foram convidados.  

Os participantes do grupo de estudo foram recrutados na sala de espera do ambulatório 

enquanto aguardavam pela consulta das crianças e adolescentes pelos quais respondem. Para 

os participantes do grupo controle o convite foi realizado por meio de contato telefônico. 

Foram estabelecidos como critérios de inclusão dos responsáveis como participantes 

da pesquisa ter idade igual ou superior a 18 anos e responder legalmente por paciente com AIJ 

entre seis e catorze anos de idade ou por criança ou adolescente saudável na mesma faixa 

etária. Para participar, os participantes deviam, ainda, assinar o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A). 

Foram excluídos responsáveis legais com problemas cognitivos referidos pelos 

mesmos que impedissem a compreensão e a capacidade de responder aos itens do 

questionário. 

 

3.3 Instrumentos 

 

3.3.1 Parental-Caregiver Perceptions Questionnaire 
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A QVRSB das crianças e adolescentes foi avaliada por meio do uso da versão 

brasileira curta do Parental-Caregiver Perceptions Questionnaire (SF:13 – B-PCPQ) 

(ANEXO B). 

 O instrumento Parental-Caregiver Perceptions Questionnaire (P-CPQ) é destinado à 

avaliação da QVRSB de crianças e adolescentes com idade entre seis e catorze anos, e trata-se 

de um questionário autopreenchível, composto por 33 questões sobre a percepção dos pais 

e/ou cuidadores quanto ao impacto das doenças bucais na qualidade de vida das crianças 

(JOKOVIC et al., 2002), já tendo sido traduzido e adaptado para o uso no Brasil 

(GOURSAND et  al., 2009).  

A versão utilizada neste estudo contém 13 itens distribuídos em três subescalas: 

sintomas orais (questões 1 a 3); limitações funcionais (questões 4 a 7); e bem-estar (questões 

8 a 13). Para cada item há seis opções de resposta: “nunca”, “uma ou duas vezes”, “algumas 

vezes”, “frequentemente”, “sempre ou quase sempre” e “não sei”, devendo o responsável 

considerar o período correspondente aos três meses anteriores à data do preenchimento. Às 

cinco primeiras opções são atribuídas as pontuações zero, um, dois, três e quatro, 

respectivamente, e a última não recebe pontuação. Assim, o escore total para cada participante 

equivale ao somatório das pontuações obtidas em todos os itens e pode variar de zero a 52. 

Escores maiores indicam maior impacto da condição de saúde bucal na QV, isto é, maior 

prejuízo na QVRSB. Além disso, duas questões sobre a avaliação global da saúde bucal e da 

sua interferência no bem-estar das crianças e adolescentes também integram o SF:13 – B-

PCPQ (GOURSAND et  al., 2012). 

 

3.3.2 Ficha de coleta de dados demográficos e clínicos 

 

Dados demográficos dos participantes e clínicos dos pacientes foram coletados 

utilizando-se uma ficha elaborada exclusivamente para esse propósito (APÊNDICE B). 

As seguintes informações referentes aos participantes foram obtidas: idade, gênero, 

estado civil, cor, religião ou crença, escolaridade e grau de parentesco com o paciente. 

Dados demográficos e sobre a condição clínica das crianças e adolescentes com AIJ, 

incluindo idade, gênero, tipo de AIJ, idade ao diagnóstico, duração da doença, tratamento 

medicamentoso, desenvolvimento de complicações e presença de comorbidades, foram 

colhidos a partir da análise de seus prontuários. 
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3.4 Procedimento 

 

3.4.1 Aplicação do questionário e entrevista 

 

Após a assinatura do TCLE, os participantes foram entrevistados a fim de que fossem 

obtidas informações sociodemográficas dos participantes e das crianças e adolescentes.  

Em seguida, foi solicitado aos participantes que respondessem ao questionário SF:13 – 

B-PCPQ pela técnica da autoaplicação. Para os participantes do grupo de estudo essa etapa foi 

realizada na sala de espera do ambulatório de reumatologia pediátrica e para os participantes 

do grupo controle, no Hospital Odontológico da Universidade Federal de Uberlândia 

(HOUFU). 

Adicionalmente, informações sobre a condição clínica das crianças e adolescentes com 

AIJ foram confirmadas a partir da verificação dos registros em seus prontuários. 

 

3.4.2 Caracterização da saúde bucal das crianças e adolescentes 

 

As crianças e os adolescentes receberam avaliação odontológica no HOUFU, realizada 

por um único examinador treinado e calibrado, mediante iluminação padronizada. Essa 

avaliação incluiu a verificação da experiência de cárie, higiene bucal, inflamação gengival e a 

ocorrência de sinais e sintomas de disfunção temporomandibular. Para realização do exame 

foram utilizados espelho bucal plano, sonda periodontal OMS, evidenciador de placa 

bacteriana, compasso de pontas secas, régua e uma ficha (APÊNDICE C) elaborada para a 

obtenção dos índices odontológicos descritos a seguir: 

 

 Índice CPO-D e ceo-d (WHO, 1997) 

 

O índice CPO-D representa o número de dentes cariados (C), perdidos devido 

à cárie (P) ou restaurados (O). A unidade de medida é o dente, ou seja, considera-se 

cada dente em sua estrutura total e não as superfícies dentárias separadamente. Para 

cada indivíduo, o CPO-D é a soma dos dentes com experiência de cárie, isto é, a 

soma de todos os dentes que receberem os códigos (1) Cariado, (2) Restaurado com 

cárie, (3) Restaurado sem cárie ou (4) Perdido por cárie. São considerados apenas 

28 dentes, sendo excluídos os terceiros molares, se presentes, e, portanto, o CPO-D 

pode variar de 0 a 28. 
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O índice ceo-d é uma adaptação do CPO-D para a dentição decídua. 

Corresponde à soma dos dentes decíduos cariados, com extração indicada e 

restaurados, ou seja, à soma dos dentes aos quais forem atribuídos os códigos (B) 

Cariado, (C) Restaurado com cárie, (D) Restaurado sem cárie, e (E) Perdido. O 

índice ceo-d de cada criança pode variar de 0 a 20. 

 

 Índice de Higiene Oral Simplificado (GREENE; VERMILLION, 1964) 

 

O Índice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S) consiste no exame de 

algumas superfícies de dentes selecionados quanto à presença de placa e cálculo 

dental, supondo-se que se nestas superfícies existir certa quantidade de placa 

também haverá nas outras. São examinadas as superfícies vestibulares dos dentes-

índice 16, 11, 26 e 31 e as superfícies linguais dos dentes 36 e 46. Na ausência de 

qualquer dos dentes-índice, considera-se outro dente do mesmo grupo e sextante. 

A verificação da presença de placa é realizada mediante o uso de substâncias 

evidenciadoras. Depois de corada, é atribuído para cada superfície dentária um 

código correspondente à quantidade de placa e cálculo: 0 – ausência de 

placa/cálculo; 1 – placa/cálculo cobrindo até um terço da superfície; 2 - 

placa/cálculo cobrindo entre um e dois terços da superfície; e 3 - placa/cálculo 

cobrindo mais de dois terços da superfície. O índice médio pode ser estabelecido 

somente na presença de pelo menos dois dentes totalmente erupcionados. 

Calcula-se separadamente a média de cada um dos subíndices placa e cálculo, 

correspondente à divisão da soma dos escores de placa/cálculo das superfícies pelo 

número de superfícies, e depois o índice IHO-S é determinado pela soma dos dois 

subíndices. 

 

 Índice de Sangramento Gengival (AINAMO; BAY, 1975) 

 

O Índice de Sangramento Gengival (ISG) é utilizado para a avaliação da 

inflamação gengival e refere-se à presença ou ausência de sangramento gengival 

após sondagem delicada do sulco gengival. 

Para a realização do exame, a sonda periodontal OMS deve ser introduzida 

um a dois milímetros no sulco gengival e percorrê-lo integralmente, indo da 

superfície distal para a mesial, dos dentes posteriores até os anteriores de cada 
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hemiarco. Registram-se as superfícies sangrantes antes de realizar a sondagem do 

próximo hemiarco. 

O cálculo do ISG é feito por meio da determinação da porcentagem de 

superfícies sangrantes 10 segundos após a sondagem, considerando um total de seis 

superfícies existentes para cada dente presente na boca. 

 

 Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 

(PEREIRA JUNIOR et. al., 2002) 

 

Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 

(RDC/TMD) é um instrumento utilizado para verificar clinicamente a presença de 

DTM. Tendo sido elaborado especialmente para o uso em pesquisa com o objetivo 

de permitir a comparação entre os resultados de diferentes estudos, o RDC/TMD é 

composto por dois eixos, o Eixo I, que se refere à avaliação de aspectos 

psicossociais relacionados às DTMs e o Eixo II, que compreende a avaliação de 

aspectos clínicos. 

O exame clínico realizado no emprego do RDC/TMD inclui a verificação do 

padrão e da extensão de abertura bucal, a amplitude dos movimentos excursivos da 

mandíbula; a presença de dor e ruídos articulares durante a movimentação e a 

presença ou ausência de dor durante a palpação da cápsula articular e dos músculos 

envolvidos na mastigação. 

Além de possibilitar a identificação de sinais de DTM, o RDC/TMD permite 

a classificação da disfunção nos seguintes diagnósticos: dor miofascial, com ou sem 

abertura limitada, deslocamento do disco com redução, deslocamento do disco sem 

redução e com abertura limitada, deslocamento do disco sem redução e sem 

abertura limitada, artralgia, osteoartrite e osteoartrose da ATM. 

Neste estudo utilizou-se o formulário para exame clínico do Eixo II do 

RDC/TMD (ANEXO C). 
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3.4.3 Avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde bucal 

 

A QVRSB foi realizada por meio da comparação entre o escore total do SF:13 – B-

PCPQ e os escores obtidos em cada subescala pelo grupo de estudo e pelo grupo controle. 

Além disso, foi realizada comparação entre os grupos quanto à avaliação global da saúde 

bucal e do seu impacto sobre o bem-estar das crianças e adolescentes, isto é, das respostas 

dadas às perguntas “Como você avaliaria a saúde dos dentes, lábios, maxilares e da boca de 

sua criança?” e “Até que ponto o bem-estar geral de sua criança é afetado pelas condições dos 

seus dentes, lábios, maxilares ou boca?”. 

A correlação entre os índices CPO-D, ceo-d, IHOS, ISG e o escore total obtido no 

SF:13 – BCPQ foi verificada para analisar a relação entre a saúde bucal das crianças e 

adolescentes com AIJ e sua QVRSB. Além disso, foi realizada a comparação entre a QVRSB 

das crianças e adolescentes com AIJ e DTM e a QVRSB daquelas com AIJ e sem DTM. 

 

  

3.4.4 Análise Estatística 

 

Os dados sociodemográficos e clínicos dos participantes foram analisados por meio do 

uso de estatísticas descritivas. A comparação entre o grupo de estudo e o grupo controle 

quanto às variáveis qualitativas foi feita com o Teste exato de Fisher e quanto às variáveis 

quantitativas, com o teste não paramétrico de Mann-Whitney. Foi considerado um nível de 

significância de 5% (p < 0,05). 

O coeficiente alfa de Cronbach, com valor recomendável acima de 0,5 (McHORNEY 

et al., 1994), foi calculado para a verificação da confiabilidade da consistência do instrumento 

de avaliação da QVRSB utilizado. 

O coeficiente de correlação de Spearman foi determinado para a verificação da 

correlação entre os índices de saúde bucal e o escore obtido no SF:13 – B-PCPQ. 

A análise estatística dos dados foi feita com o programa IBM SPSS Statistics para 

Windows, versão 20.0, IBM Corp., Armonk, New York. 
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4 RESULTADOS 

 

4.1 Participantes 

 

Trinta e um responsáveis por crianças e adolescentes com AIJ foram identificados como 

elegíveis para participar deste estudo. No entanto, catorze desses responsáveis não foram 

incluídos devido à recusa em participar ou por não comparecerem ao ambulatório de 

reumatologia pediátrica do HCU-UFU no período de coleta de dados.  

Assim, participaram deste estudo 17 responsáveis por crianças e adolescentes com AIJ e 

15 responsáveis por crianças e adolescentes saudáveis constituíram o grupo controle, 

totalizando 32 participantes. 

 

4.2 Características sociodemográficas dos responsáveis 

 

Ambos os grupos foram compostos predominantemente por participantes do gênero 

feminino, sendo as mães as responsáveis mais frequentes no grupo de estudo (76,4%) e no 

grupo controle (53,3%). 

A idade dos responsáveis pelas crianças e adolescentes com AIJ variou entre 27 e 59 

anos.  A maioria deles informou manter união estável (82,4%) e ter nível de escolaridade 

correspondente ao ensino médio incompleto (52,9%). A renda familiar da maior parte desses 

participantes (64,6%) foi de até dois salários-mínimos.  

Diferença significativa entre os dois grupos foi observada apenas em relação à 

escolaridade, sendo que os responsáveis do grupo de estudo apresentaram nível de 

escolaridade mais elevado.  

As características sociodemográficas dos responsáveis são mostradas na Tabela 1. 
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Tabela 1 – Características sociodemográficas dos responsáveis. 

Características AIJ (n = 17) Controles (n = 15) p 

Idade (anos) –         

média (DP) (variação) 
37,8 (7,55) (27 – 59) 43,6 (12,82) (29 – 63) 0,325* 

Gênero (feminino) – n (%)  13 (76,5) 12 (80,0) 1,000** 

Responsável (mãe) – n (%)  13 (76,4) 8 (53,3) 0,331** 

União estável – n (%) 14 (82,4) 10 (66,7) 0,423** 

 Escolaridade – n (%)   

0,023** 

Ens. fund. incompleto 1 (5,9) 7 (46,7) 

Ens. fund. completo 6 (35, 3) 6 (40,0) 

Ens. médio incompleto 9 (52,9) 0 (0,0) 

Ens. médio completo 1 (5,9) 2 (13,3) 

Renda
 † 

n (%)   

0,265** 

< 1  4 (23,5) 5 (33,3) 

> 1 até 2  7 (41,1) 7 (46,7) 

> 2 até 3  2 (11,8) 3 (20,0) 

> 3 4 (23,9) 0 (0,0) 

DP – Desvio-padrão; (*) Teste de Mann-Whitney; (**) Teste exato de Fisher; (
†
) Em salários-mínimos. 

 

4.3 Características demográficas das crianças e adolescentes 

 

A idade média das crianças e adolescentes com AIJ foi 9,76 anos (Desvio-padrão - DP 

= 2,86) e das crianças e adolescentes saudáveis, 10,67 anos (DP = 2,16), sem diferença 

estatisticamente significante entre a idade média dos dois grupos.  

No grupo de estudo houve maior proporção de crianças e adolescentes do gênero 

feminino (76,5%), enquanto no grupo controle houve predomínio do gênero masculino 

(53,3%). No entanto, essa diferença também não foi significativa estatisticamente (Tabela 5).  

 

4.4 Características clínicas das crianças e adolescentes 

 

As formas de AIJ mais frequentemente apresentadas foram oligoarticular (47,1%) e 

sistêmica (29,4%). O tempo de duração da doença variou entre dois meses e nove anos, com 



39 

 

média de 4,06 anos. Metotrexato foi o medicamento mais usado, associado ao etanercepte 

(23,5%) ou como única medicação (17,6%). Quatro crianças desenvolveram complicações 

associadas à AIJ, sendo que uma delas apresentou duas complicações (Tabela 2). 

 

Tabela 2 – Características clínicas das crianças e adolescentes. 

Características AIJ (n = 17) Controles (n = 15) p 

Idade (anos) –         

média (DP) (variação) 
9,8 (2,86) (6-14)  10,8 (2,16) (8-14) 0,329* 

Gênero (feminino) – n (%)  13 (76,5) 7 (47,7) 0,144** 

Subtipo de AIJ - n (%)    

Oligoarticular 

Persistente 

Estendida 

8 (47,1) 

7 (41,2) 

1 (5,9) 

  

Sistêmica 5 (29,4)   

Poliarticular FR+ 2 (11,8)   

Poliarticular FR- 2 (11,8)   

Tempo de doença – anos 

média (DP) (variação)                           
4,06 (3,17) (0,17 - 9,00)   

Medicamentos    

Metotrexato 7 (41,1)   

Etanercepte 4 (23,5)   

Naproxeno 2 (11,8)   

Ibuprofeno 1 (5,9)   

Ciclosporina 1 (5,9)   

Sem medicação 2 (11,8)   

Complicações    

Uveíte 3 (17,6)   

Baixa estatura 2 (11,8)   

(FR+) – Fator reumatoide positivo; (FR -) – Fator reumatoide negativo 

 

4.5 Saúde bucal 

 

Três crianças com AIJ não receberam avaliação odontológica devido ao não 

comparecimento ao HOUFU para participar dessa etapa do estudo. Duas delas apresentavam 
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AIJ oligoarticular e uma AIJ poliarticular FR+. Assim, a avaliação odontológica foi realizada 

em 14 crianças e adolescentes do grupo de estudo, distribuídos quanto ao tipo de AIJ da 

seguinte forma: cinco com AIJ oligoarticular persistente, cinco com AIJ sistêmica, dois com 

AIJ poliarticular FR-, um com AIJ poliarticular FR+ e um com AIJ oligoarticular estendida.  

Na avaliação da condição de saúde bucal, observou-se que as crianças e adolescentes 

com AIJ apresentaram, em média, 0,6 dentes decíduos e 2,4 dentes permanentes cariados, 

restaurados ou perdidos devido à cárie. Quanto à condição periodontal, foi verificada neste 

grupo a ocorrência de sangramento gengival após sondagem em 10,9% dos sítios analisados. 

Diferença significativa entre as crianças e adolescentes com AIJ e as crianças e 

adolescentes saudáveis ocorreu apenas em relação ao índice ceo-d (p = 0,001), sendo que o 

grupo controle apresentou maior experiência de cárie na dentição decídua, e quanto à 

frequência de sangramento gengival (p = 0,002), maior no grupo de estudo (Tabela 3).  

 

Tabela 3 – Comparação entre os grupos quanto à condição de saúde bucal (média±DP). 

 AIJ  Controles p* 

CPO-D 
(n = 14) 

2,4±2,62 

(n = 15) 

3,3±3,28 
0,505 

ceo-d 
(n = 10) 

0,6± 0,70 

(n = 9) 

4,4±3,84 
0,001 

IHOS 
(n = 14) 

2,1±0,46 

(n = 15) 

2,2±0,39 
0,533 

ISG 
(n = 14) 

10,9±10,80 

(n = 15) 

1,4±1,97 
0,002 

(*)Teste de Mann-Whitney 

CPO-D – Índice de dentes permanentes cariados, perdidos ou restaurados 

ceo-d – Índice de dentes decíduos cariados perdidos ou restaurados 

IHOS – Índice de higiene oral simplificado 

ISG – Índice de sangramento gengival 

 

Ao analisar especificamente a experiência de cárie, não houve diferença significativa 

entre os grupos quanto à frequência de cada componente dos índices CPO-D e ceo-d, ou seja, 

diferença entre a proporção de dentes com cárie, dentes restaurados, ou dentes perdidos 

(Tabela 4). 
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Tabela 4 – Comparação entre a composição dos índices CPO-D e ceo-d. 

Componente CPO-D e ceo-d 

média (DP) 
AIJ  Controles p* 

Cariado 1,21 (1,25) 2,53 (3,42) 0,371 

Perdido 0,07 (0,28) 0,20 (0,56) 0,780 

Restaurado 1,64 (1,91) 3,20 (3,05) 0,201 

DP – Desvio-padrão; (*) Teste de Mann-Whitney 

 

A frequência de diagnóstico de DTM foi 50% e 46,7% para as crianças e adolescentes 

com AIJ e saudáveis, respectivamente, sem que existisse diferença significativa (p = 1,000; 

Teste exato de Fisher).  

Nas crianças e adolescentes do grupo de estudo verificou-se mais frequentemente, por 

meio da utilização do RDC/TMD, sinais e sintomas indicativos de deslocamento do disco sem 

redução e sem abertura limitada (23,6%) e osteoartrose (23,6%), enquanto nas crianças e 

adolescentes do grupo controle, dor miofascial (26,7%) e osteoartrose (23,6%) foram mais 

comuns. Os diagnósticos identificados com o uso do RDC/TMD são mostrados na tabela 5. 

 

Tabela 5 – Diagnósticos de disfunção temporomandibular. 

Diagnóstico 
AIJ 

n (%)* 
Controles  

n (%)* 

Artralgia 1 (5,9) 0 (0,0) 

Deslocamento do disco com redução 1 (5,9) 0 (0,0) 

Deslocamento do disco sem redução, com 

abertura limitada 
2(11,8) 0 (0,0) 

Deslocamento do disco sem redução, sem 

abertura limitada  
4 (23,6) 0 (0,0) 

Dor miofascial  0 (0,0) 4 (26,7) 

Osteoartrose  4 (23,6) 4 (23,6) 

* Número de articulações. 

 

Entre as crianças e adolescentes com AIJ, maior ocorrência de DTM foi verificada 

entre aquelas com os subtipos poliarticular e sistêmico. No subtipo oligoarticular foi 

observada ocorrência de DTM apenas no paciente com a forma estendida (Tabela 6). 
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Tabela 6 – Frequência de DTM por subtipo de AIJ. 

Tipo de AIJ 
DTM  
n (%) 

Oligoarticular 

Persistente 

Estendida  

1(12,5) 

0 (0,0) 

1(100,0) 

Sistêmico 3 (60,0) 

Poliarticular FR+ 1 (100,0) 

Poliarticular FR- 2 (100,0) 

(FR+) – Fator reumatoide positivo; (FR -) – Fator reumatoide negativo 

 

A proporção de crianças e adolescentes que haviam recebido atendimento 

odontológico nos últimos seis meses foi superior entre aqueles com AIJ (42,9%) em relação 

aos controles (20,0%). 

 

4.6 Avaliação da QVRSB 

 

O instrumento de avaliação da QVRSB apresentou confiabilidade aceitável. O 

coeficiente alfa de Cronbach apresentou valor igual 0,77 para o questionário, variando entre 

0,61 e 0,70 para as subescalas (Tabela 7). 

 

Tabela 7 – Confiabilidade da consistência interna do SF:13 – B-PCPQ. 

SF:13 – B-PCPQ Número de itens Alfa de Cronbach 

Escala total 13 0,77 

Subescalas 

Sintomas orais 

Limitações Funcionais 

Bem-estar 

 

3 

4 

6 

 

0,62 

0,61 

0,70 

 

Quanto à QVRSB, as crianças e adolescentes com AIJ obtiveram menor escore total no 

SF:13 – B-PCPQ e nas subescalas “limitação funcional” e “bem-estar”, e maior pontuação na 

subescala “sintomas orais”.  
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A proporção de responsáveis que avaliaram a saúde bucal das crianças e adolescentes 

como ruim ou regular (primeira questão do SF:13 – B-PCPQ – Q1) foi menor no grupo de 

estudo. Contudo, essas diferenças não foram estatisticamente significativas.  

Nos dois grupos a maioria dos participantes referiu que a condição de saúde bucal de 

suas crianças e adolescentes afetava pouco ou não afetava o seu bem-estar (segunda questão 

do SF:13 – B-PCPQ – Q2) (Tabela 8).  

 

Tabela 8 – Comparação entre os grupos quanto à QVRSB. 

DP – Desvio-padrão; (*)Teste De Mann-Whitney; (**) Teste exato de Fisher. 

Q1 – Como você avaliaria a saúde dos dentes, lábios, maxilares e da boca de sua criança? 

Q2 – Até que ponto o bem-estar geral de sua criança é afetado pelas condições dos seus dentes, lábios, 

maxilares ou boca? 

 

4.7 Correlação entre saúde bucal e QVRSB 

 

Foi verificada existência de correlação moderada positiva entre o valor do índice CPO-

D e os escores obtidos no SF:13 – B-PCPQ e em suas subescalas e entre o valor do ISG e o 

escore obtido na subescala sintomas orais. A correlação dos índices ceo-d, IHOS e ISG com 

os escores do SF:13 – B-PCPQ foi fraca. Nenhuma dessas correlações foi significativa 

estatisticamente (Tabela 9). 

SF 13: P-CPQ 
AIJ Controles 

p 
Média (DP) (variação) 

Total 7,4 (7,83) (0 – 29) 8,3 (5,96) (0 – 19) 0,394* 

Sintomas orais 2,5 (2,76) (0 – 9) 1,8 (1,69) (0 – 5) 0,737* 

Limitações funcionais 2,9 ( 3,56) (0 – 11) 3,0 (3,21) (0 – 11) 0,823* 

Bem-estar 1,9 (2,74) (0 – 9) 3,7 (3,58) (0 – 12) 0,123* 

Q1 – n (%)    

Ruim ou regular 6 (35,3%) 10 (66,7%) 
0,156** 

Bom, muito bom ou excelente 11 (64,7%) 5 (33,3%) 

Q2 – n (%)   

1,000** De jeito nenhum ou um pouco 13 (76,5%) 11 (73,3%) 

Moderadamente ou bastante 4 (23,5%) 4 (26,7%) 
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Com exceção da subescala “bem-estar”, as pontuações obtidas no questionário foram 

menores para as crianças e adolescentes com AIJ que apresentaram sinais e sintomas de 

DTM. Entretanto, as diferenças observadas entre essas e aquelas sem DTM não foram 

estatisticamente significativas (Tabela 10). 

 

Tabela 9 – Correlação* entre o escore do SF:13 – B-PCPQ e os índices de saúde bucal. 

Variáveis CPO-D ceo-d IHOS ISG 

Escore total 0,36 (0,20) -0,04 (0,90) 0,07 (0,80) 0,12 (0,68) 

Sintomas orais 0,38 (0,18) 0,05 (0,89) 0,18 (0,53) 0,35 (0,22) 

Limitações funcionais 0,51 (0,06) -0,01 (0,97) -0,09 (0,77) 0,08 (0,78) 

Bem-estar 0,35 (0,22) -0,01 (0,98) 0,02 (0,94) -0,28 (0,33) 

CPO-D – Índice de dentes permanentes cariados, perdidos ou restaurados 

ceo-d – Índice de dentes decíduos cariados perdidos ou restaurados 

IHOS – Índice de higiene oral simplificado 

ISG – Índice de sangramento gengival 

 

 

Tabela 10 – Comparação da QVRSB das crianças e adolescentes com AIJ em relação à 

presença de DTM 

Variáveis 

Média (DP)(variação) 

Diag. RDC 

p* Sem DTM 

(n = 15) 
Com DTM 

(n = 14) 

Escore total 9,6 (9,29) (0 – 29) 5,0 (7,39) (0 – 21) 0,165 

Sintomas orais 4,4 (2,88) (0 – 9) 1,1 (2,19) (0 – 6) 0,053 

Limitações funcionais 3,3 (3,81) (0 – 11) 1,7 (3,30) (0 – 9) 0,259 

Bem-estar 1,8 (3,24) (0 – 9) 2,1 (2,74) (0 – 6) 0,901 

DTM – Disfunção temporomandibular; DP – Desvio-padrão; (*) Teste de Mann-Whitney 
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5 DISCUSSÃO 

 

No presente estudo verificou-se que crianças e adolescentes com AIJ não apresentam 

maior impacto na QVRSB do que crianças e adolescentes saudáveis. Ainda conforme a 

percepção dos responsáveis, a condição de saúde bucal das crianças e adolescentes apresentou 

pouco ou nenhum impacto sobre o seu bem estar. 

A QVRSB de crianças e adolescentes com outras doenças ou condições crônicas, como 

paralisia cerebral (ABANTO et al., 2012)  e AIDS (MASSARENTE et al., 2011) já foi 

estudada, tendo sido verificado impacto negativo do estado de saúde bucal em sua qualidade 

de vida. Conforme revisão bibliográfica, este é, no entanto, o primeiro estudo que trata da 

QVRSB de crianças e adolescentes com AIJ. 

A diferença quanto à escolaridade dos responsáveis pode ter influenciado a avaliação da 

QVRSB.  O papel da educação como um dos determinantes sociais da QVRS já foi 

constatado (KIVITS; ERPELDING; GUILLEMIN, 2013). A partir de uma revisão sobre a 

contribuição de fatores sociais para a QVRSB, Cohen-Carneiro, Souza-Santos e Rebelo 

(2011) verificaram que baixa escolaridade é também um dos aspectos mais claramente 

associados à percepção de impactos negativos na qualidade de vida provocados pelo estado de 

saúde bucal. Particularmente em relação à influência do nível escolar dos responsáveis, 

Piovesan et al. (2010)  e De Paula et al. (2013) encontraram pior QVRSB entre crianças cujas 

mães tinham menor escolaridade. No presente estudo, os responsáveis pelas crianças e 

adolescentes com AIJ apresentaram nível de escolaridade mais elevado e isso pode ter 

contribuído para que eles, diferentemente do esperado, tivessem percepção de QVRSB menos 

prejudicada do que os responsáveis por crianças e adolescentes saudáveis. 

A ausência de diferença na QVRSB também pode estar relacionada ao controle da 

atividade da doença nos componentes da amostra. Estudos mostraram melhora na QVRS de 

crianças e adolescentes com AIJ após o uso de metotrexato (CÉSPEDES-CRUZ et al. 2008) e 

etanercept (KLOTSCHE et al., 2014). Portanto, é possível que o controle da doença possa ter 

contribuído para a percepção de bem-estar na QVRSB.  

 As características clínicas dos participantes podem ter colaborado conjuntamente para 

esse resultado. O presente estudo contou com um número pequeno de crianças e adolescentes 

com a forma poliarticular de AIJ, que está frequentemente associada à ocorrência de 

alterações da saúde bucal, especialmente, o comprometimento da ATM (TWILT et al., 2004).  

Na amostra estudada, a frequência de cada subtipo, exceto pela forma oligoarticular, foi 

diversa da prevalência relatada na literatura, havendo menor proporção de casos de AIJ 
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poliarticular FR- (11,8% no estudo contra 20%-25% relatados na literatura) e maior proporção 

de casos de AIJ sistêmica (29,4% contra 5%-10%) e poliarticular FR+ (11,8% contra 5%).  

Nenhum dos pacientes apresentou AIJ psoriática, artrite relacionada a entesite ou artrite 

indiferenciada, subtipos que ocorrem em 5%-10%, 5%-10% e 10% dos pacientes, 

respectivamente (GOWDIE; TSE, 2012).  

Em virtude do número reduzido de crianças e adolescentes do grupo de estudo em cada 

categoria clínica, não foi possível verificar se há diferença quanto à QVRSB de acordo com o 

subtipo da doença. 

Não foram observadas diferenças significativas quanto à condição de saúde bucal das 

crianças e adolescentes com AIJ e das crianças e adolescentes saudáveis. Também, de acordo 

com a percepção dos responsáveis não houve diferença quanto à condição de saúde bucal e o 

impacto desta no bem-estar das crianças e adolescentes. 

Na avaliação da saúde bucal verificou-se que as crianças e adolescentes com AIJ 

apresentavam menos dentes decíduos cariados, restaurados ou perdidos. Ademais, sua 

experiência de cárie na dentição permanente e quantidade de placa bacteriana foram similares 

às das crianças e adolescentes saudáveis. No entanto, os indivíduos com AIJ tiveram maior 

índice de sangramento gengival. 

Há na literatura divergência dos relatos quanto à experiência de cárie dentária na AIJ. 

Assim como no presente estudo, Leksell et al. (2008) não encontraram diferença entre os 

valores do índice CPO-D de indivíduos com AIJ e de seus pares saudáveis. No presente 

estudo, a assistência odontológica recebida por maior proporção de crianças e adolescentes 

com AIJ pode ter contribuído para que sua prevalência de cárie fosse menor do que a 

esperada.  

Ahmed et al.(2004) observaram a ocorrência de mais cáries não tratadas em pacientes 

com a doença quando comparados a crianças e adolescentes com história de traumatismo 

dentoalveolar. Nesse trabalho, a mesma proporção de crianças e adolescentes em ambos os 

grupos havia recebido tratamento odontológico nos seis meses anteriores, de modo que a 

maior prevalência de cáries não tratadas nas crianças e adolescentes com AIJ pode indicar, 

segundo os autores, dificuldades para a realização de tratamento restaurador ou de aceitação 

do tratamento. No presente estudo, as crianças e adolescentes com AIJ apresentaram menos 

cáries não tratadas, porém não houve diferença significativa estatisticamente. Mais estudos 

controlados devem ser realizados para confirmar a prevalência de cárie associada à AIJ. 

Segundo McGrath e Bedi (2001), indivíduos que recebem assistência odontológica 

regular percebem maior impacto da saúde bucal em sua qualidade de vida e este impacto 
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tende em ser positivo. Assim, o maior acesso das crianças e adolescentes com AIJ a 

atendimento odontológico pode ter colaborado para que estes tivessem também QVRSB 

menos comprometida. 

A inexistência de diferença quanto à presença de placa bacteriana também já havia sido 

relatada anteriormente (AHMED et al., 2004), assim como a ocorrência mais frequente de 

sangramento gengival após sondagem nas crianças e adolescentes com AIJ (LEKSELL et al., 

2008). Esses achados reforçam os indícios de que crianças e adolescentes com AIJ têm maior 

susceptibilidade de desenvolver doença periodontal, ainda que mantenham boa higiene bucal.  

Reichert et al. (2006) não encontraram, porém, maior ISG. Diante dessa divergência de 

resultados faz se necessária uma maior investigação acerca da influência da AIJ sobre a 

condição periodontal. 

Neste estudo, a prevalência de sinais e sintomas de DTM verificada no grupo com AIJ 

está de acordo com dados encontrados em outros estudos (BILLIAU et al., 2007; 

CANNIZZARO et al., 2011; KÜSELER et al., 1998; RÖNNING; VÄLIAHO; 

LAAKSONEN, 1974; TWILT et al., 2004).  

A frequência de disfunção temporomandibular em cada subtipo apresenta variabilidade 

entre os estudos, provavelmente devido aos diferentes métodos de avaliação utilizados. Twilt 

et al. (2004) encontraram maior envolvimento da ATM em pacientes com AIJ oligoarticular 

estendida (75% dos pacientes com esse subtipo), sistêmica (67%) e poliarticular FR- (59%). 

Já Cannizzaro et al. (2011) relatam o acometimento da ATM em 61%, 35,7% e 51,9% nas 

formas oligoarticular estendida, sistêmica e poliarticular  FR-, respectivamente. Neste estudo, 

foi encontrada frequência de DTM nos três pacientes com AIJ poliarticular (100%), no 

paciente com AIJ oligoarticular estendida (100%) em três pacientes com AIJ sistêmica 

(60,0%). 

Neste estudo também foi observada elevada prevalência de alterações nas ATMs das 

crianças e adolescentes saudáveis avaliadas, estando a frequência encontrada também de 

acordo com a prevalência de DTM na infância descrita na literatura, que varia entre 16%, em 

crianças saudáveis com dentição decídua, e 90%, naquelas com dentição permanente 

(BARBOSA et al., 2008). 

Diferentemente dos dois trabalhos citados anteriormente, neste estudo não foram 

utilizados exames de imagem para auxiliar na identificação do envolvimento da ATM. O 

diagnóstico de DTM foi realizado com base nos sinais e sintomas verificados com o uso do 

RDC/TMD. Este instrumento possibilita não apenas quantificar a presença de DTM, mas 

também classificá-la na população estudada, sendo considerado o padrão-ouro para a 
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avaliação clínica da ATM. Assim, foi identificada entre as crianças com AIJ maior ocorrência 

de DTM do tipo deslocamento do disco sem redução e sem abertura limitada e osteoartrose. 

Esses resultados foram diferentes dos encontrados por Ferraz, Devito e Guimarães (2012), 

que verificaram maior frequência de artralgia (56,7%) e deslocamento do disco com redução 

(16,7%). Considerando que muitos pacientes com DTM não apresentam sinais ou sintomas, 

especialmente no estágio inicial do comprometimento da ATM, recomenda-se a associação da 

avaliação clínica ao uso de exames radiológicos para a identificação e tratamento precoce da 

DTM, evitando maiores complicações na saúde bucal de crianças e adolescentes com AIJ.  

A presença de DTM tem sido associada a impacto negativo na qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal (BARBOSA et. al. 2011; DAHLSTRÖM; CARLSSON, 2011; 

JOHN et al., 2007). No presente estudo, entretanto, as crianças e adolescentes com AIJ que 

apresentaram sinais e sintomas de DTM não tiveram maior prejuízo na QVRSB do que 

aquelas sem DTM.  

Ao analisarem a relação entre saúde bucal e a qualidade de vida de adolescentes, 

Biazevic et al. (2008) verificaram correlação positiva entre a presença de dentes cariados e a 

qualidade de vida relacionada à saúde bucal, avaliada com o uso do instrumento Oral Health 

Impact Profile (OHIP). Também foi observada ausência de correlação significativa entre o 

escore obtido no questionário e a condição periodontal dos adolescentes. No presente estudo 

não houve correlação significativa entre os indicadores de saúde bucal e a QVRSB, estando 

de acordo com o estudo de Gururatana, Baker e Robinson (2013), em que foi identificado que 

os fatores clínicos, incluindo presença de cáries não tratadas, maloclusão e a condição 

gengival, não estiveram consistentemente relacionados à qualidade de vida relacionada à 

saúde bucal.  

Conforme sugerido por Barbosa e Gavião (2008c) em relação à avaliação da QVRSB de 

crianças de uma forma geral, parece existir relação entre a condição de saúde bucal e a 

QVRSB de crianças e adolescentes com AIJ, mas essa relação não é direta, sendo mediada 

por diversos fatores sociais, ambientais e culturais. Neste estudo, possíveis explicações para a 

ausência de correlação entre a condição de saúde bucal e a QVRSB podem ser o baixo nível 

de cárie e a possibilidade de a presença de sangramento gengival, embora em alto índice, 

provocar um pequeno impacto no bem-estar e na habilidade das crianças realizarem suas 

atividades diárias. 

Assim como no presente estudo, a QVRSB de crianças e adolescentes tem sido 

frequentemente avaliada por meio de respondentes secundários, geralmente os pais ou 

responsáveis. Diante disso, surge a necessidade de considerações sobre a concordância entre 
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as crianças e adolescentes e seus responsáveis quanto ao impacto de sua condição de saúde 

bucal em seu bem-estar. 

Jokovic et al. (2003) relatam boa concordância entre a avaliação da QVRSB de crianças 

e adolescentes com idade entre 11 e 14 anos realizada por eles mesmos e a avaliação realizada 

por suas mães. Entretanto, esses autores encontraram concordância apenas moderada em 

relação a aspectos emocionais e ligados ao bem-estar social, sugerindo uma maior dificuldade 

dos responsáveis em mensurar aspectos internos ou subjetivos associados à QVRSB. 

Em estudo realizado com crianças e adolescentes brasileiros nessa mesma faixa etária, 

Ferreira et al. (2012) verificaram concordância fraca a moderada entre as mães e as crianças e 

adolescentes. Nesse estudo as crianças e adolescentes relataram um maior impacto em sua 

QVRSB do que suas mães, indicando que o conhecimento dos responsáveis acerca da 

influência da saúde bucal no bem-estar de seus filhos é possivelmente limitado. Além disso, 

foi observada também maior facilidade das mães em perceber aspectos objetivos, como 

sintomas orais e limitações funcionais.  

De acordo com Barbosa e Gavião (2008b), instrumentos destinados a ser respondidos 

por crianças e adolescentes e aqueles que devem ser respondidos pelos seus responsáveis 

permitem medir realidades diferentes, mas complementares. Assim, mesmo que existam 

discrepâncias entre as avaliações realizadas direta e indiretamente, é importante considerar a 

percepção dos responsáveis, uma vez que eles são os principais envolvidos na tomada de 

decisões relacionadas à saúde das crianças e adolescentes e, consequentemente, à sua 

qualidade de vida. Por isso, neste estudo optou-se por avaliar a QVRSB indiretamente, 

utilizando um questionário respondido pelos pais ou cuidadores. 

Neste estudo, o impacto da condição de saúde bucal na qualidade de vida foi avaliado 

por meio do uso de um instrumento específico de mensuração da QVRSB de crianças e 

adolescentes e esse instrumento apresentou confiabilidade aceitável.  

Uma limitação importante do presente trabalho é o tamanho reduzido da amostra, o que 

restringe a universalização dos resultados obtidos. A realização de estudos com maior número 

de participantes, sobretudo com as formas com evolução poliarticular, e que incluam a 

percepção das próprias crianças e adolescentes poderá contribuir para uma melhor 

compreensão de como a condição de saúde bucal afeta a qualidade de vida de crianças e 

adolescentes com AIJ. 
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6 CONCLUSÕES 

 

 De acordo com a percepção dos cuidadores, crianças e adolescentes com AIJ não 

apresentaram maior prejuízos na QVRSB do que crianças e adolescentes saudáveis. 

 

 Crianças e adolescentes com AIJ não apresentaram pior condição de saúde bucal do 

que seus pares saudáveis, exceto pela ocorrência mais frequente de sangramento 

gengival. 

 

 Não houve correlação entre a QVRSB de crianças e adolescentes com AIJ e sua 

condição de saúde bucal avaliada por meio da determinação dos índices CPO-D, ceo-

d, IHOS e ISG e da presença de DTM. 
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ANEXO A – Parecer de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa  
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada “AVALIAÇÃO DA 

QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA À SAÚDE BUCAL DE CRIANÇAS E 

ADOLESCENTES COM ARTRITE IDIOPÁTICA JUVENIL” sob a responsabilidade dos 

pesquisadores Prof. Dr. Carlos Henrique Martins da Silva, Profª. Drª. Marlete Ribeiro da Silva, Débora 

Rejane dos Santos e Kelly Santos Ramos. 

Nesta pesquisa nós queremos saber como você acha que a qualidade de vida de crianças e 

adolescentes com artrite idiopática juvenil é afetada pela saúde bucal deles.  

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será obtido pela pesquisadora Débora Rejane dos 

Santos na sala de espera do ambulatório de reumatologia do Hospital de Clínicas de Uberlândia da 

Universidade Federal de Uberlândia (HCU-UFU) enquanto você e seu/sua filho(a) aguardam pela 

consulta médica, ou na sala de espera do Hospital Odontológico da Universidade Federal de Uberlândia 

(HOUFU).  

Na sua participação, você responderá a um questionário sobre o impacto de problemas de saúde 

bucal sobre o bem estar de seu/sua filho(a). Além disso, você responderá a algumas perguntas feitas 

pelos pesquisadores como, por exemplo, sua idade, grau de escolaridade, onde mora e sua profissão; 

esses dados só farão parte desta pesquisa, e você não será identificado em nenhum momento.  

Para evitar o mínimo risco de você ou seu/sua filho(a) ser identificado(a), os questionários serão 

identificados por números. Os resultados dessa pesquisa serão publicados e mesmo assim a sua 

identidade será preservada.  

Você não terá nenhum gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa.  

O benefício desta pesquisa se refere à obtenção de informações que ampliarão o conhecimento sobre 

o impacto das condições de saúde bucal de crianças e adolescentes com artrite idiopática juvenil na sua 

vida diária, colaborando para um maior embasamento para atenção odontológica destinada a eles. 

Você é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum prejuízo ou 

coação. 

Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com você.  

Qualquer dúvida a respeito da pesquisa, você poderá entrar em contato com:  

 

Profº Dr. Carlos Henrique Martins da Silva: Universidade Federal de Uberlândia – 

Faculdade de Medicina – Departamento de Pediatria – RG: 7981958 (SSP-SP) – CPF: 

301.856.536-34 - Avenida Pará, 1720 – Bloco 2H – Campus Umuarama – CEP: 38405-382 – 

Uberlândia – MG - Telefone: (34) 3218-2264  
Marlete Ribeiro da Silva: Universidade Federal de Uberlândia – Faculdade de Odontologia – Área 

de Prótese Fixa e Oclusão –   CPF: 255.527.671-87 - Av. Pará, nº 1720 - Bloco 4L - Anexo B - 

Campus Umuarama –  CEP 38400-902 –  Uberlândia – MG – Telefone (34) 3218-2222. 

Débora Rejane dos Santos: Universidade Federal de Uberlândia – Faculdade de Medicina – 

Programa de Pós-graduação em Ciências da Saúde RG: 12.101.231 (IIPC-MG) – CPF: 

085.878.646-02 -  Avenida Pará, 1720 – Bloco 2H – Campus Umuarama – CEP: 38400-902 – 

Uberlândia – MG - Telefone: (34) 3218-2389. 
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Kelly Santos Ramos: Universidade Federal de Uberlândia – Faculdade de Odontologia – Área de 

Prótese Fixa e Oclusão –   CPF: 038.091.281-39- Av. Pará, nº 1720 - Bloco 4L - Anexo B - Campus 

Umuarama –  CEP 38400-902 –  Uberlândia – MG – Telefone (34) 3218-2131. 

 
  

Poderá também entrar em contato com o Comitê de Ética na Pesquisa com Seres-Humanos – 

Universidade Federal de Uberlândia: Av. João Naves de Ávila, nº 2121, bloco A, sala 224, Campus 

Santa Mônica – Uberlândia –MG, CEP: 38408-100; fone: 34-32394131 

 

 

Uberlândia, ....... de ........de 20....... 

 

 

_________________________________________________________ 

Assinatura do pesquisador 

 

 

 

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, após ter sido devidamente esclarecido.  

 

 

_______________________________________________________ 

Participante da pesquisa 
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ANEXO B – Versão Brasileira Curta do Parental-Caregiver Perceptions Questionnaire 
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APÊNDICE B – Roteiro para Entrevista dos Participantes e Análise de Prontuário 

 

DADOS DA ENTREVISTA DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA 

 

Número do sujeito:___________ 

Dados do sujeito: 

Idade:____________           Gênero:  □ F        □ M            

Estado civil:     União estável      □ Sim    □ Não 

Renda Familiar:_________________________________________ 

Procedência:____________________________________________ 

Cor/raça:  □ Amarela                                Religião/crença:  □ Católica  

□ Branca                                                  □ Evangélica  

□ Parda                                      □ Espírita 

□ Preta □ Umbanda e candomblé 

□ Indígena □ Outra ________________ 

□ Sem declaração □ Sem religião 

      □ Não sabe/não declarou 

Escolaridade: 

1. □ Não estudou          

2. □ Ensino fundamental incompleto 

3. □ Ensino fundamental completo         

4. □ Ensino médio incompleto         

5. □ Ensino médio completo 

6. □ Ensino superior incompleto 

7. □ Ensino superior completo 

 

Grau de parentesco com a criança/adolescente: 

□ Mãe          □ Pai         □ Avó (ô)         □ Irmã (ao)        □ Outro: ____________________ 
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DADOS DA ANÁLISE DE PRONTUÁRIOS 

 

Dados da criança/adolescente: 

Idade:______________ Gênero: F □         M □ 

Diagnóstico de artrite idiopática juvenil: 

□ Não                 

□ Sim    Tipo:  □ Sistêmica 

□ Oligoarticular 

□ Oligoarticular estendida 

□ Poliarticular fator reumatoide positivo 

□ Poliarticular fator reumatoide negativo 

Idade da criança/adolescente em foi feito o diagnóstico: ____________________ 

Duração da doença: ______________ 

Presença de complicações da doença: 

□ Não       □ Sim: ________________________________________________________ 

Tratamento medicamentoso:  

□ Não       □ Sim   Medicamentos:____________________________________________ 

 

Presença de comorbidades: 

 □ Não              □ Sim     Qual:___________________________________________________ 

 

Grau de parentesco com a criança/adolescente: 

□ Mãe          □ Pai         □ Avó (ô)         □ Irmã (ao)        □ Outro: ____________________        
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APÊNDICE C – Ficha de Avaliação odontológica 
 

FICHA DE AVALIAÇÃO ODONTOLÓGICA 

 Pesquisa: Avaliação da Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal de 

Crianças e Adolescentes com Artrite Idiopática Juvenil 

Cárie dentária – CPO-D/ ceo-d 

                        55        54        53      52         51            61        62         63      64        65        

18        17        16       15        14        13      12         11             21        22        23       24        25      26        27        28 

        

        

 48       47        46        45      44        43        42       41                 

                                     85      84        83       82        81                 

        

        

31        32        33       34        35       36       37        38 

71        72        73       74        75      

 

CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS E CÓDIGOS USADOS NO CPO-D /ceo-d 

Dentes decíduos Dentes permanentes CONDIÇÃO 

A 0 Sadio 

B 1 Cariado 

C 2 Restaurado com cárie 

D 3 Restaurado sem cárie 

E 4 Perdido por cárie 

- 5 Perdido por outras razões 

F 6 Selante 

G 7 Apoio de ponte, coroa ou faceta/implante 

- 8 Dente não erupcionado/ coroa não exposta 

T T Trauma 

- 9 Sem registro 

 

Higiene Bucal – Índice de Higiene Oral Simplificado 

Dentes índice Escore 

Placa 

Escore 

Tártaro 

16(Vestibular)   

11(Vestibular)   

26(Vestibular   

36(Lingual)   

31(Vestibular)   

46(Lingual)   

Sub-índice (média)   

Índice (soma)  

CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS E CÓDIGOS 

USADOS NO IHOS 

CONDIÇÃO CÓDIGO 

Inexistência de placa e tártaro 0 

Placa e/ou tártaro cobrindo não 

mais de 1/3 da superfície dental 
1 

Placa e/ou cobrindo mais de 1/3 

da superfície dental, mas não 

mais de 2/3 da superfície dental 

2 

Placa cobrindo mais de 2/3 da 

superfície dental 
3 

Dente ausente X 
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Inflamação Gengival – Índice de Sangramento Gengival

   55 54 53 52 51 

18 17 16 15 14 13 12 11 

        

        

48 47 46 45 44 43 42 41 

   85 84 83 82 81 

  

61 62 63 64 65    

21 22 23 24 25 26 27 28 

        

        

31 32 33 34 35 36 37 38 

71 72 73 74 75    

Porcentagem de sítios com sangramento: _______________ 

                  

 

Assistência odontológica 

O paciente recebeu atendimento odontológico nos últimos seis meses? 

(   ) Sim     (   ) Não 
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ANEXO C – Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 
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