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RESUMO

Artrite idiopatica juvenil (AlJ) é a doenca cronica do tecido conectivo mais frequente em
criancas e adolescentes, estando relacionada a prejuizo na qualidade de vida relacionada a
salde. Entre as diversas complicacdes associadas a AlJ estdo as doencas bucais, como cérie e
doenca periodontal, cujo risco de desenvolvimento € maior devido a fatores como o
envolvimento da articulacdo temporomandibular, a dificuldade para realizar a higienizacédo
bucal quando ha envolvimento de articulagdes dos membros superiores e 0 uso de medicacéao
oral contendo agUcar. No entanto, o impacto dos problemas bucais na vida diéria e sobre o
bem-estar das criancas e adolescentes afetados ainda é desconhecido. O objetivo deste
trabalho foi verificar a correlacdo entre indicadores de salde bucal e a qualidade de vida
relacionada a saude bucal (QVRSB) de criancas e adolescentes com artrite idiopatica juvenil
(AlJ) segundo a percepcdo dos cuidadores. Pais ou responsaveis [idade média, 40,6 anos;
desvio-padréo (DP), 10,97 anos] por criancas e adolescentes saudaveis (n = 15) (idade média,
10,7; DP, 2,16) e com Al (n = 17) (idade media, 9,8; DP, 2,86), forma de inicio
oligoarticular (n = 8); sistémico (n = 5) e poliarticular (n = 4), foram convidados a responder a
versdo brasileira curta do Parental-caregiver perceptions questionnaire (SF: 13 — B-PCPQ),
que mede QVRSB. Foi realizada avaliacdo odontoldgica nas criancas e adolescentes. Néao
houve diferenga quanto ao escore obtido pelos grupos no SF: 13 — B-PCPQ. As criancgas e 0S
adolescentes com AlJ apresentaram menor experiéncia de carie na denticdo decidua e mais
sangramento gengival ap6s sondagem. A frequéncia de disfuncdo temporomandibular foi de
50,0% para o grupo de estudo e 46,7% para o grupo controle. Foi verificada auséncia de
correlacdo entre os indices de saude bucal e escore do questionario SF: 13 — B-PCPQ.
Criancas e adolescentes com AlJ ndo apresentaram impacto negativo na percep¢do de bem
estar relacionado a saude bucal, de acordo com a percepcdo dos responsaveis, e ndo houve

correlacdo entre a QVRSB e a condicdo de satde bucal.

Palavras-chave: Artrite Juvenil. Qualidade de Vida. Saude Bucal. Transtornos da Articulacdo

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 INTRODUCAO

Artrite idiopatica juvenil (AlJ) é a expressdo que designa o grupo de desordens que
apresentam como caracteristica comum inflamacdo articular de causa desconhecida, com
inicio antes dos dezesseis anos de idade e duracdo superior a seis semanas (PETTY et al.,
2004).

O diagndstico da AlJ é essencialmente clinico e realizado quando h& sinais de
inflamacdo em uma articulacdo, como edema, calor e rigidez, ndo provocados por outras
causas de artrite. Assim, a AlJ refere-se a um diagnostico de exclusdo. Trauma, artrite séptica
e outras doencas reumaticas e ndo reumaticas devem ser consideradas e excluidas
previamente. O diagndéstico diferencial é particularmente amplo quando a artrite €
acompanhada de manifestaces sistémicas e inclui infeccdes, febre reumatica, malignidade,
doencas do tecido conectivo, doenga intestinal inflamatdria e sindromes autoimunes, entre
outras condi¢bes (RAVELLI; MARTINI, 2007) As principais doengas e alteracfes a serem
consideradas no diagnostico diferencial da AlJ sdo mostradas no Quadro 1.

Entre as doencas reumaticas, a AlJ é a mais comum na infancia. A cada 1000 criancas
e adolescentes, 0,07 a 4,01 sdo afetadas e a incidéncia anual é de 0,008 a 0,226 por 1000.
Diversos fatores podem estar relacionados a essa ampla variagdo, como a mudanga na
definicdo do critério diagnostico, a falta de definicdo padronizada de caso clinico para
inclusdo nos estudos, 0 aumento do conhecimento, da consciéncia e dos recursos médicos e a
realizacdo de estudos com populacGes pequenas ou numero pequeno de casos. Além disso,
acredita-se que a prevaléncia real seja subestimada, uma vez que muitos dos estudos
epidemioldgicos sobre AlJ correspondem a estudos de casos clinicos, realizados em servigos
de reumatologia pediéatrica, e ndo a estudos comunitarios, que permitem a inclusdo de casos
ndo previamente diagnosticados (MANNER; BOWER 2002). N&o existem dados na literatura
sobre a prevaléncia e a incidéncia da AlJ no Brasil (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
REUMATOLOGIA, 2011).

De uma forma geral, o sexo feminino é mais afetado do que o masculino, em uma
proporcdo de dois a trés para um (BORCHERS et al., 2006). A etnia parece ser também um
fator de risco para o desenvolvimento de AlJ, com risco aumentado para apresentar a doenca
entre criancas de descendéncia europeia em relacdo as criangas de origem nédo europeia e
probabilidade significativamente baixa entre individuos de etnia negra, origem indiana ou
asiatica (SAURENMANN et al., 2007).



Quadro 1 — Diagnostico diferencial de artrite em criangas e adolescentes.

Natureza

Diagnostico

Infecciosa

Artrite séptica
Artrite reativa
Osteomielite

Mecanica

Trauma

Hipermobilidade
Condromalécia patelar
Doenca de Perthes

Doenca de Osgood-Schlatter
Doenca de Scheurmann

Inflamatoria

Artrite idiopatica juvenil
Lupus eritematoso sistémico
Dermatomiosite

Sindrome de Kawasaki
Sindromes com febre periddica
Doenga intestinal inflamatdria

Neoplasica

Leucemia
Neuroblastoma

Endécrina e metabdlica

Deficiéncia de vitamina D
Hipotireoidismo
Hipertireoidismo
Diabetes mellitus

Genética

Doencas do colageno
Mucopolissacaridose
Displasias 6sseas
Hemofilia

Fonte: FISHER e SEN, 2012 (modificado).
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Uma vez que a AlJ refere-se a um conjunto heterogéneo e complexo de formas de

artrite, diferentes classificacbes ja foram propostas para agrupar suas manifestacdes em

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

categorizacdo diferente, essas classificagdes também utilizam nomenclaturas distintas para se

referir ao mesmo grupo de doencas. A classificacdo do Colégio Americano de Reumatologia

(ACR — American College of Rheumatology) estabelece os subtipos sistémico, 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, o0s

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

juvenil, espondilite anquilosante juvenil e artrite associada a doenca intestinal inflamatoria

(WOOD, 1978). A mais recente classificacdo foi proposta pela Liga Internacional de



Associacbes de Reumatologia (ILAR -
Rheumatology) em 1997 com o objetivo de permitir a identificagdo de grupos homogéneos

International

League of Associations for

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

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

sistémico, artrite psoriatica, artrite associada a entesite e artrite indiferenciada (PETTY et al.,

2004). Para atender ao principio de que as categorias de AlJ sejam mutuamente exclusivas, a

classificacdo da ILAR define também critérios de exclusdo para cada subtipo (Quadro 3).

Quadro 2 — ClassificagOes da artrite juvenil.

Classificacao

ACR (1977)

EULAR (1978)

ILAR (1997)

Nomenclatura

Artrite reumatoide
juvenil

Artrite cronica
juvenil

Artrite idiopatica
juvenil

Subtipos
clinicos

Sistémica

Sistémica

Sistémica

Pauciarticular

Pauciarticular

Oligoarticular
Persistente
Estendida

Poliarticular

Poliarticular

Poliarticular FR-

Poliarticular FR+

Poliarticular FR+

Artrite psoriatica juvenil

Psoriatica

Espondilite anquilosante
juvenil

Artrite relacionada a
entesite

Aurtrite associada a doenca
intestinal inflamatdria

Artrite
indiferenciada

Abreviacdes: (FR-) — Fator reumatoide negativo; (FR+) — Fator reumatoide positivo
Fonte: BOCHERS et al., 2006




Quadro 3 — Critérios de classificacdo da AlJ segundo a ILAR.
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Subtipo

Descricdo

Critérios de
exclusao

Sistémica

- Artrite acompanhada de ou precedida por febre de duragédo
maior ou igual a duas semanas (cotidiana por trés ou mais
dias); mais pelo menos um dos seguintes sinais: rash
eritematoso  evanescente; linfadenopatia generalizada;
hepatomegalia e/ou esplenomegalia; serosite

a,b,cd

Oligoarticular

- Artrite em quatro ou menos articulagcbes durante os seis
primeiros meses da doenca
- Duas subcategorias:
- Persistente — até quatro articulagfes apds o sexto més
-Estendida — mais de quatro articulacdes apds o sexto més

a,b,cde

Poliarticular
FR-

- Artrite em cinco ou mais articulagbes durante os seis
primeiros meses da doenca; mais resultado negativo para
teste de FR

a,bcde

Poliarticular
FR+

- Artrite em cinco ou mais articulagbes durante os seis
primeiros meses da doenca; mais resultado positivo para
dois testes de FR realizados com intervalo de trés meses até
0 sexto més

a,boce

Acrtrite
psoriatica

- Artrite e psoriase; ou

- Artrite e pelo menos um dos seguintes sinais: dactilite;
ondulacgBes nas unhas ou onicélise; psoriase 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: historia de
sensibilidade na articulagdo sacroiliaca e/ou dor
inflamatéria lombossacral; presenca de antigeno HLA-B27;
inicio de artrite em menino apds os seis anos de idade;
uveite anterior aguda; histéria de espondilite anquilosante;
histéria, em parente de primeiro grau, de espondilite
anquilosante, artrite relacionada a entesite, sacroilite com
doenca intestinal inflamatdria, sindrome de Reiter ou uveite
anterior aguda

a, d e

Artrite
indiferenciada

- Artrite que ndo preenche os critérios de nenhuma categoria
ou que preenche os critérios de mais de uma categoria

Critérios:

a — Psoriase ou histéria de psoriase no paciente ou em parente de primeiro grau
b — Artrite com inicio ap0s os seis anos de idade em menino com gene HLA-B27
¢ — Espondilite anquilosante, artrite relacionada a entesite, sacroilite com doenca intestinal inflamatéria, sindrome
de Reiter ou uveite anterior aguda em parente de primeiro grau
d — Presenca de fator reumatoide (FR) IgM em pelo menos dois testes realizados com intervalo de trés meses
e — Presenca de AlJ sistémica

AbreviacOes

(FR-) — Fator reumatoide negativo; (FR+) — Fator reumatoide positivo
Fonte: PETTY et al., 2004
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Os subtipos de AlJ apresentam diferencas quanto a frequéncia de casos, a idade de
inicio da doenca e a distribuicdo por género (GOWDIE; TSE, 2012).

A AlJ oligoarticular é a forma mais comum, representando 40-50% das manifestacdes.
Nesse subtipo, o inicio da doenca ocorre na primeira infancia, com predilecdo pelo género
feminino. H& envolvimento assimétrico de grandes articulagdes, sendo os joelhos as mais
acometidas, seguidos pelos tornozelos e os punhos (MARTINI; LOVELL, 2010; GOWDIE;
TSE, 2012).

A Al sistémica corresponde a 5-10% dos casos, afetando igualmente meninos e
meninas. Seu inicio pode ocorrer em qualquer idade ao longo da infancia, com envolvimento
poli ou oligoarticular e em pequenas ou grandes articulagdes (GOWDIE; TSE, 2012).

O subtipo poliarticular FR- ocorre em 20-25% dos casos. Apresenta envolvimento
simétrico, com dois picos de inicio, de dois a quatro anos e seis a doze anos, e afeta mais o
género feminino (MARTINI; LOVELL, 2010; GOWDIE; TSE, 2012).

A AlJ poliarticular FR+ corresponde a 5% das ocorréncias e também apresenta
predilecdo pelo género feminino e envolvimento simétrico de pequenas e grandes
articulacbes. Entretanto, seu inicio ocorre no final da infancia e inicio da adolescéncia
(GOWDIE; TSE, 2012).

A artrite psoriatica representa 5-10% dos casos e possui dois picos de inicio, dos dois
aos quatro anos e dos nove aos onze anos. Pequenas e grandes articulacGes estdo envolvidas,
mais no género feminino do que no masculino (GOWDIE; TSE, 2012).

Artrite relacionada a entesite ocorre em 5-10% dos pacientes com AlJ. Seu inicio
ocorre no final da infancia e na adolescéncia e se caracteriza pelo envolvimento das
articulac@es sacroiliacas, intertarsais e do quadril. E a nica forma com predilecio pelo género
masculino (GOWDIE; TSE, 2012).

Enquanto alguns dos subtipos de AlJ estdo bem definidos, constituindo grupos
distintos dos demais, outros ainda englobam condic¢des heterogéneas. As formas sistémica,
oligoarticular, poliarticular FR+ e artrite relacionada a entesite estdo bem caracterizadas. Por
outro lado, a AlJ poliarticular FR- apresenta pelo menos dois subgrupos distintos, um similar
a artrite reumatoide FR- em adultos e outro que se assemelha a AlJ oligoarticular, mas com
cinco ou mais articulagbes envolvidas nos primeiros seis meses da doenca. Para a artrite
psoriatica também é possivel identificar dois subgrupos: um semelhante a artrite psoriatica em
adultos e outro parecido com AIJ oligoarticular com anticorpo antinuclear (MARTINI,
LOVELL, 2010).
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Embora a etiopatogenia da AlJ ndo seja completamente conhecida, considera-se que
ela é uma doenca multifatorial, iniciada quando individuos geneticamente susceptiveis sao
expostos a fatores ambientais especificos. (PRAKKEN; ALBANI; MARTINI, 2011).
Entretanto, os processos imunopatogénicos envolvidos parecem ser diferentes para cada
subtipo. A AlJ sistémica é uma doenca autoimune envolvendo o sistema imune inato, sem
associacdo clara com infecgOes, vacinacdo ou genes HLA. Acredita-se que as formas
oligoarticular e poliarticular sdo doencas autoimunes mediadas por linfocitos, com varios
fatores genéticos (susceptibilidade genética especifica) e ambientais (agentes infecciosos,
estresse, tabagismo materno, mudancas climaticas, vacinacao) associadas ao seu inicio ou a
sua exacerbacdo. A artrite psoridtica apresenta duas formas, uma de inicio tardio,
provavelmente associada a mecanismos imunoldgicos inatos, e outra de inicio precoce,
aparentemente relacionada a imunidade adaptativa. Na artrite relacionada a entesite, o gene
HLA-B27 participa ativando principalmente o sistema imune inato (RESTREPO; LEE 2012).

Durante o curso da AlJ, complicacbes podem ocorrer, incluindo uveites,
anormalidades de crescimento e alteracdes dsseas (BORCHERS et al., 2006; GOWDIE; TSE,
2012).

Estudos com grande nimero de participantes tém mostrado ocorréncia de uveite em
12-13,1% dos pacientes com AlJ. Essa é considerada a complicagdo extra-articular mais
comumente associada a AlJ e a AlJ é a principal causa de uveites em criangas. O tipo de
uveite mais frequente em pacientes com AlJ é uveite anterior crdnica, com envolvimento
bilateral (HEILIGENHAUS et al., 2007; SAURENMANN et al., 2007).

Embora uveites possam ocorrer antes ou estarem presentes no momento do
diagndstico da AlJ, sua manifestacdo é mais frequente depois do comprometimento articular
(WORETA et al., 2007). Considera-se que o periodo em que h& maior risco para o
desenvolvimento de uveite corresponde aos primeiros quatro anos apés o diagndéstico da AlJ e
a faixa etéria de um a cinco anos é aquela com maior ocorréncia de casos, nao obstante o risco
persista na fase adulta (CASSIDY et al., 2006).

Enquanto pacientes com AlJ oligoarticular sdo os mais afetados, uveites sdo raras nos
subtipos poliarticular FR+ e sisttmico (HEILIGENHAUS et al., 2007). Na artrite relacionada
a entesite pode haver a ocorréncia de uveite aguda, que apresenta sintomatologia dolorosa,
diferentemente do que ocorre nas demais formas de AlJ (GOWDIE; TSE, 2012). Meninas sdo
mais afetadas do que meninos, principalmente nas faixas etarias menores (SAURENMANN

et al., 2010). Além da influéncia do subtipo de AlJ, do género e da duracdo da doenga,
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constituem risco para o desenvolvimento de uveites a presenca de fator antinuclear e o inicio
precoce da artrite (HEILIGENHAUS et al., 2007; SAURENMANN et al., 2007).

Muitos pacientes apresentam complicagdes oculares decorrentes de uveites, como
catarata, sinequia, glaucoma, queratopatia em faixa e edema macular. Segundo Heiligenhaus
et al (2007), 32% dos pacientes com uveites necessitaram de cirurgias oculares para correcao
de complicacgdes, principalmente da catarata. Uma vez que essas alteragdes podem ja estar
presentes durante a identificacdo da uveite, o diagnostico precoce e 0 adequado tratamento
sdo fundamentais para evitar o desenvolvimento de deficiéncia visual (ANESI; FOSTER,
2012).

O inicio insidioso da maioria dos casos de uveite e a gravidade das possiveis
complicacBes tornam necessario o acompanhamento frequente de pacientes com AlJ por
oftalmologistas. O ACR estabelece intervalos especificos para a realizacdo de exames
oftalmoldgicos de acordo com o risco para o desenvolvimento de uveite. Pacientes com AlJ
iniciada antes dos seis anos de idade, com presenca de fator antinuclear e duracdo da doenca
menor ou igual a seis anos, sdo considerados aqueles que apresentam maior risco, devendo ser
avaliados a cada trés meses. Independentemente da forma de manifestacdo da AlJ, entretanto,
é recomendado que a primeira visita seja realizada no primeiro més apés o diagndstico do
comprometimento articular e que o acompanhamento continue durante a infancia e
adolescéncia (CASSIDY et al., 2006). Como essa recomendacao considera apenas 0s subtipos
definidos pela classificacdo da artrite reumatoide juvenil, do ACR, Heiligenhaus et al. (2007)
sugeriram uma modificacdo para adequéa-la a classificacdo da ILAR. Assim, nessa proposta de
triagem para uveites, sdo considerados pacientes com alto risco aqueles que apresentam
qualquer forma de AlJ geralmente associada a uveites assintomaticas.

Pessoas com AlJ também apresentam com frequéncia alteracdes dsseas. Diminuicao
da densidade Ossea mineral e conteddo 6sseo mineral reduzido ja foram relatados,
acometendo, respectivamente, 34% e 41% dos adolescentes com a doenca (LIEN et al., 2003).
A diminuigdo da densidade Ossea & maior em mulheres com historia de AlJ do que em
homens também afetados e é mais pronunciada nas formas poliarticular FR+ e oligoarticular
estendida (THORNTON et al., 2011).

O inicio precoce da AlJ representa um fator de risco para o desenvolvimento de baixa
densidade oOssea (CELIKER et al., 2003; LIEN et al., 2003), assim como 0s niveis de
atividade e gravidade da doenga (LIEN et al., 2003).

A origem da reducdo da massa 0ssea parece estar relacionada a diversos fatores. O uso

de glicocorticoides para o tratamento da AlJ desempenha um papel importante. Essas drogas
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atuam direta e indiretamente sobre 0 metabolismo 6sseo por meio de diferentes mecanismos,
como a alteracdo na quantidade e fungdo de ostedcitos, osteoblastos e osteoclastos e reducéo
da absorcdo intestinal e da reabsorcdo renal de célcio. Devido a esses efeitos, 0s
glicocorticoides favorecem o aumento da reabsorcdo e a diminuicdo da formacdo Ossea
(CANALIS et al., 2007).

Como consequéncia da baixa densidade 6ssea mineral, pessoas com AlJ apresentam
risco aumentado para sofrer fraturas (BRABNIKOVA, 2011). Segundo Burnham et al. (2006)
essas fraturas ocorrem mais frequentemente durante a adolescéncia e apds os 45 anos de
idade, sendo que as fraturas geralmente ocorrem em sitios significativos, como antebraco,
punho, Umero, parte inferior da perna, tornozelo e pé.

A associacdo entre a atividade da doenca e o uso de corticoides pode provocar o
desenvolvimento de baixa estatura, outra complicacdo comum na AlJ (SIMON et al., 2002;
UMLAWSKA; PRUSEK-DUDKIEWICZ, 2010). Pacientes com 0s subtipos poliarticular e
sistémico, aqueles com altos niveis de inflamacg&o e dependéncia de glicocorticoides e aqueles
com inicio precoce e duracdo prolongada da doenca sdo 0s que apresentam o maior de risco
de ter falha no crescimento (SIMON, 2007). E comum a composicdo corporal de pacientes
com a doenca também se apresentar alterada, com reducdo da massa muscular e 6ssea e maior
quantidade de gordura (BECHTOLD; ROTH, 2009).

AlteracGes no sistema estomatognatico também séo relatadas. O comprometimento da
salde bucal em criancas e adolescentes com AlJ é frequente e sua causa inclui a associacdo
entre o efeito da doenca no crescimento da mandibula e na funcdo mastigatoria, a dificuldade
para realizar a higienizacdo bucal quando ha comprometimento de articulagdes dos membros
superiores e o uso de medicac¢do oral contendo acgtcar (WALTON, 2000).

Segundo Leksell et al. (2008), pacientes com AlJ relatam mais frequentemente dor,
desconforto ou incobmodo na boca ao escovar os dentes e dor ou fraqueza na mao ao realiza-lo
do que individuos saudaveis. Como consequéncia do desempenho inadequado da higienizagéo
bucal pode haver presenca de quantidade significativamente maior de placa bacteriana
(LEKSELL et al., 2008; REICHERT et al., 2006; WELBURY et al., 2003), favorecendo a
ocorréncia de cérie e doenga periodontal.

Estudos sobre a condicéo de saude bucal de pacientes com AlJ apresentam resultados
divergentes em relagdo a experiéncia de carie nesses individuos. Enquanto alguns reportam
ndo haver diferenca entre criancas e adolescentes com a doenca e pares saudaveis em relacdo
ao numero de superficies dentarias ou dentes cariados, tratados ou perdidos devido a carie
(AHMED et al., 2004; LEKSELL et al., 2008), outros relatam prevaléncia significativamente
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maior associada a AlJ (SAVIOLI et al., 2004; WELBURY et al., 2003). Entretanto, mesmo
quando ndo ha diferenca na experiéncia de carie, individuos afetados pela doenca apresentam
maior prevaléncia de caries ndo tratadas (AHMED et al., 2004), indicando a possibilidade de
menor acesso ao tratamento adequado.

Presenca 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 AlJ ndo apresentam mais sangramento gengival e placa
do que individuos saudaveis, ¢ observada naquelas maior perda de insercdo periodontal e
maior profundidade de sondagem, sinais indicativos de periodontite.

Ainda, como efeito colateral de medicamentos utilizados no tratamento da AlJ,
criancas e adolescentes com a doenca apresentam mais ulceracdes na mucosa oral, alteracdo
associada a consideravel desconforto (LEKSELL et al, 2008).

Além do risco aumentado para desenvolver as alteragcdes bucais citadas anteriormente,
a articulacdo temporomandibular (ATM) pode ser uma das articulagbes comprometidas em
criancas e adolescentes com AlJ. Sinais de envolvimento da ATM séo verificados em 17% a
87% dos pacientes com AlJ (BILLIAU et al., 2007; CANNIZZARO et al., 2011; KUSELER
et al., 1998; RONNING, VALIAHO, LAAKSONEN, 1976; TWILT et al., 2004). Les6es no
condilo da mandibula podem ocorrer precocemente e evoluir de forma insidiosa, de modo que
exames radioldgicos podem mostrar alteraces na ATM mesmo em pacientes sem sintomas
ou sinais clinicos de disfuncdo temporomandibular (DTM) (BILLIAU et al., 2007). Segundo
Twilt et al. (2007), a incidéncia anual de envolvimento da ATM em pacientes com AlJ é de
7,1%.

Maior prevaléncia de alteracfes na ATM é geralmente descrita em pacientes com 0s
subtipos poliarticular FR-, oligoarticular estendida, sisttmica (CANNIZZARO et al., 2011;
TWILT et al., 2004) e psoriatica (CANNIZZARO et al., 2011). Alem do subtipo de AlJ,
inicio precoce e alta atividade da doenca sdo apontados como fatores de risco para o
envolvimento da ATM (CANNIZZARO et al., 2011).

O comprometimento da ATM pode afetar o crescimento da mandibula, aumentando a
chance de pacientes com AlJ desenvolverem alteragdes orofaciais como retrognatia e rotacao
mandibular (TWILT et al., 2006).

Devido a possibilidade de ocorréncia de complicacdes extra-articulares, o tratamento
da AlJ deve compreender também atencdo direcionada para as condigdes geralmente
associadas, com terapias farmacoldgicas e ndo farmacologicas (GOWDIE; TSE, 2012). A

Sociedade Britanica de Reumatologia Pediatrica (BSPAR — British Society for Paediatric and
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Adolescent Rheumatology) define como padr6es minimos para o cuidado destinado aos
pacientes com AlJ a existéncia de compromisso e empoderamento dos pacientes e de seus
cuidadores por meio de acesso as informacGes necessarias, treinamento adequado da equipe
de profissionais envolvida, a abordagem integral visando tanto aspectos funcionais quanto
psicologicos, o controle da atividade da doenca e o desenvolvimento de redes clinicas de
reumatologia pediatrica. Além disso, a atencdo deve ser multidisciplinar, envolvendo
reumatologistas pediatricos, enfermeiros, oftalmologistas, fisioterapeutas e cirurgides-
dentistas, entre outros profissionais (DAVIES et al., 2010).

Quanto a terapéutica medicamentosa, as principais drogas utilizadas para tratar a AlJ
estdo incluidas nas seguintes categorias: anti-inflamatérios ndo esteroidais (AINES),
corticosteroides, drogas antirreumaticas modificadoras da doenca e agentes bioldgicos
(HASHKES; LAXER, 2005).

Os AINEs mais utilizados sdo 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 indicagbes de corticosteroides sdo para o tratamento de manifestacdes
extra-articulares da AlJ sistémica e da sindrome da ativacdo macrofagica ou como medicacao
temporaria até que outros medicamentos se tornem efetivos. Para a AlJ oligoarticular,
injecOes intra-articulares de corticosteroides tém apresentado melhor eficacia (HASHKES;
LAXER, 2005).

Metotrexato é a principal droga antirreumatica modificadora da doenca empregada no
tratamento da AlJ e constitui a base do tratamento para a maioria dos pacientes com
inflamac&o poliarticular. Sua maior eficécia é vista em pacientes com a forma oligoarticular
estendida, enquanto ndo parece apresentar efeito significativo na AlJ sistémica (HASHKES;
LAXER, 2005).

Os agentes biologicos representam uma possibilidade de diminuir a proporcédo de
casos ndo responsivos e ajudar a alcangar a remissao da doenca. Esses medicamentos incluem
inibidores do fator de necrose tumoral alfa (TNF«a), 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 informacdes sobre a seguranca do uso desses medicamentos no tratamento da AlJ
(GOWDIE; TSE, 2012).

Ainda que a evolugédo no tratamento da AlJ tenha aumentado a ocorréncia de remissao,

parte significativa dos pacientes continua a apresentar a doenca na fase adulta, sendo relatada
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dificuldade consideravel para adaptagdo dos mesmos durante essa fase da vida (OEN et.al.,
2002). Muitos pacientes ndo apresentam nenhum episédio de remissdo. Para aqueles que a
alcancam, a doenca pode reativar-se apos anos de auséncia de sinais de inflamacdo sem uso
de medicamentos (FANTINI et al., 2003). Adultos com histéria de AIlJ apresentam
significativos niveis de deficiéncia, sendo necessaria uma boa transicdo do cuidado entre
servicos de reumatologia pediatrica e aqueles que prestam assisténcia a pacientes adultos com
a doenca (PACKHAN; HALL, 2002).

Devido a significativa morbidade associada a AlJ, tem se reconhecido a importancia
de avaliar ndo apenas seus aspectos clinicos e laboratoriais, mas também o impacto da doenca
e do seu tratamento sobre a qualidade de vida dos individuos acometidos.

Segundo a Organizacdo Mundial de Sadde (OMS), qualidade de vida (QV) é um
constructo de natureza subjetiva e multidimensional que corresponde a “percepc¢do do
individuo de sua posi¢do na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores nos quais ele
vive, e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes”, englobando
tanto aspectos positivos quanto negativos (WHOQOL GROUP, 1995).

A salde dos individuos esta entre os diversos fatores que podem afetar a QV. Assim, a
qualidade de vida relacionada a satde (QVRS) refere-se aos estados de saude que contribuem
para a qualidade de vida (TENGLAND, 2006). Da mesma forma que a salde tem vérias
dimensdes, a QVRS é também um constructo multidimensional, sendo composta
minimamente pelos dominios fisico, funcional, psicolégico/emocional e social
(FALLOWFIELD, 2014).

A mensuracdo da QVRS € importante por permitir avaliar quanto uma condi¢do
médica ou o seu tratamento afetam a vida de um individuo, sob a perspectiva do mesmo.
Assim, a QVRS é um indicador do 6nus associado a uma doenca ou enfermidade (ISOQOL,
2014).

A condicdo bucal afeta a saude e pode interferir no bem-estar e na qualidade de vida
dos individuos (SHEIHAM, 2005), sendo fundamental considerar o impacto da saude bucal
na vida diaria das pessoas. A partir da constatacdo da ineficacia da avaliacdo tradicional,
baseada no uso de indicadores clinicos, em fazé-lo, foi desenvolvido o conceito de qualidade
de vida relacionada a saude bucal (QVRSB) (SHAMRANY, 2006; SISCHO; BRODER,
2011).

A QVRSB refere-se, por sua vez, ao impacto da condigdo de satde bucal em aspectos
da vida cotidiana valorizados por uma pessoa, sendo esse impacto capaz de afetar a

experiéncia e a percepcao 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,
psicoldgicos, sociais e clinicos centrados em aspectos orofaciais (MEHTA; KAUR 2011).

A mensuracdo da QVRSB tem sido realizada de trés maneiras diferentes: por meio de
indicadores sociais, autoavaliacdes globais e questionarios multi-itens. Indicadores sociais,
como dias de trabalho perdidos ou absenteismo escolar devido a problemas bucais, embora
sejam importantes para evidenciar o impacto de doencas e desordens bucais sobre a saude
publica, apresentam limitacdes para a avaliacdo da QVRSB, uma vez que sua ocorréncia nao
reflete diretamente a percepcao dos individuos quanto a sua QV. As autoavaliacGes globais,
realizadas a partir de perguntas gerais, como, por exemplo, “Como vocé avalia a salde dos
seus dentes, gengivas e boca?”’, ndo se limitam a avaliar apenas o impacto negativo,
possibilitando, geralmente, respostas em uma escala. Devido a sua praticidade, as
autoavaliacGes globais sdo ideais para 0 uso em pesquisas com grande numero de
participantes, mas a utilizacdo de uma Unica questdo gera problemas psicométricos que
comprometem seu emprego em diversos estudos. J& 0s questionarios multi-itens permitem
avaliar varias dimensGes da QVRSB e possibilitam identificar maior variacdo estatistica,
sendo por isso os mais frequentemente utilizados (MEHTA; KAUR 2011; SHAMRANY,
2006).

A mensuracdo da QVRSB de criancas e adolescentes requer utilizacdo de instrumentos
desenvolvidos especificamente para essa finalidade devido a percep¢do peculiar que eles tém
de si mesmos e de sua qualidade de vida (PIOVESAN et al., 2010). Entre esses instrumentos
destacam-se 0s questionarios multi-itens COHQOL (Child Oral Health Quality of Life
Instrument) (JOKOVIC et al. 2002), composto pelos questionarios 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 Gaviéo (2008a), criangas e adolescentes sdo geralmente capazes de
fornecer informacg6es validas e confidveis sobre sua QVRSB. No entanto, a utilizacdo de
respondentes secundarios, comumente os pais e/ou cuidadores, é necessaria quando as
criancas ou adolescentes ndo conseguem compreender ou preencher adequadamente os
guestionarios (PIOVESAN et al.,, 2010). Ainda que limitado, o conhecimento dos

responsaveis fornece informagdes relevantes, sendo importante considerar a sua percepcdo



28

quanto & QVRSB de seus filhos, mesmo quando €é possivel obter dados a partir das respostas
das proprias criancas e adolescentes (BARBOSA; GAVIAO, 2008b).

O interesse em investigar a QVRSB de criancas e adolescentes aumentou nos ultimos
anos, sendo verificado um numero crescente de publicacdes. Atencdo especial tem sido dada
ao estudo do impacto da condicdo de salde bucal na qualidade de vida daqueles que
apresentam doencas ou desordens que se associam frequentemente a alterac6es bucais.

Ao estudar a QVRSB de criancas e adolescentes com alteracdes orofaciais, Locker,
Jokovic e Tompson (2005), verificaram que, apesar de apresentarem pior QVRSB, com
maiores impactos nos dominios “limitacdes funcionais” e “bem-estar social”, esses pacientes
avaliaram sua satde bucal como sendo melhor do que a de criangas e adolescentes com caries
dentarias, e a maioria deles considerou pequeno o impacto de sua condi¢do bucal em sua vida.
Segundo os autores, os dados encontrados sugeriam que as criangas e 0s adolescentes com
alteracOes orofaciais incluidos no estudo eram bem ajustados e capazes de superar os desafios
decorrentes de sua condicdo, o que poderia ser um reflexo da assisténcia dada aos mesmos.

Massarente et al. (2011) investigaram a QVRSB de criancas e adolescentes com AIDS
identificando a influéncia de fatores clinicos, sociodemograficos e comportamentais. Os
autores encontraram maior impacto no dominio “sintomas orais” e 0s pacientes com
manifestacdes mais graves da imunodeficiéncia relataram pior prejuizo em relacéo a sintomas
orais, limitacfes funcionais, bem-estar emocional e bem-estar social. Por outro lado, 0 habito
de realizar a higienizacdo bucal pelo menos duas vezes por dia e a situacdo de ter a mae como
cuidadora estiveram relacionados a melhor QVRSB.

Com o objetivo de avaliar o impacto das deficiéncias apresentadas por criancgas e
adolescentes com paralisia cerebral (PC) e de sua condicdo bucal em sua QVRSB,
considerando também aspectos socioeconémicos, Abanto et al. (2012) utilizaram os pais
como respondentes secundarios. Nesse estudo foi verificado que a presenca e a gravidade de
caries dentéarias, assim como o grau de comprometimento da comunicagdo e baixa renda de
suas familias estiveram associadas a maior impacto negativo na QVRSB.

Salem e Eshghi (2013) avaliaram a condi¢do de saude bucal e a QVRSB de criancas e
adolescentes com distdrbios congénitos de coagulagdo. Esses autores verificaram melhor
condicéo de saude bucal dos pacientes em relacdo aos controles, com excec¢do da historia de
sangramento na boca, mais frequente nas criancas e adolescentes com disturbio de
coagulagdo. N&o foi verificada diferenca significativa quanto 8 QVRSB dos dois grupos.

Diversos estudos ja investigaram a influéncia da AlJ na qualidade de vida de criangas

e adolescentes, verificando que, tanto na percepgdo dos proprios pacientes quanto na de seus
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cuidadores, sua QVRS é pior do que a de criangas e adolescentes saudaveis (AMINE et al.,
2009; CESPEDES-CRUZ et al., 2008; GUTIERREZ-SUAREZ et al., 2007; HAVERMAN et
al., 2012; OLIVEIRA et al., 2007; SEID et al., 2009; SHAW et al., 2006). A QVRSB de
criancas e adolescentes com AlJ, no entanto, ainda nao foi investigada.

Devido a possibilidade de comprometimento da saude bucal, acredita-se, que pessoas
com AlJ possam ter prejuizos em sua vida diaria 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 a saude bucal (QVRSB) de criangas e

adolescentes com AlJ a partir da percepcao de seus responsaveis.

2.2 Especificos
a) Comparar a condicdo de saude bucal de criancas e adolescentes com AlJ e a de

criancas e adolescentes saudaveis.

b) Correlacionar indices de saude bucal e a QVRSB de criangas e adolescentes com
AlJ



31

3 METODOLOGIA

3.1 Estudo

Entre abril e novembro de 2013, realizou-se um estudo observacional transversal de
abordagem quantitativa no ambulatoério de reumatologia pediatrica do Hospital de Clinicas de
Uberlandia da Universidade Federal de Uberlandia. O projeto de pesquisa foi previamente
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos na Universidade Federal de
Uberlandia (parecer n® 224.199) (ANEXO A).

3.2 Participantes

Foram convidados a participar do estudo, criancas e adolescentes com diagndéstico de
AlJ conforme os critérios da ILAR (PETTY et al., 2004) e idade entre seis e catorze anos
atendidos no ambulatdrio de reumatologia pediatrica do Hospital de Clinicas de Uberlandia da
Universidade Federal de Uberlandia (HCU-UFU) e os seus responsaveis.

Para o grupo controle, criancas e adolescentes saudaveis com idade entre seis e
catorze e seus responsaveis foram convidados.

Os participantes do grupo de estudo foram recrutados na sala de espera do ambulatério
enguanto aguardavam pela consulta das criangas e adolescentes pelos quais respondem. Para
o0s participantes do grupo controle o convite foi realizado por meio de contato telefénico.

Foram estabelecidos como critérios de inclusdo dos responsaveis como participantes
da pesquisa ter idade igual ou superior a 18 anos e responder legalmente por paciente com AlJ
entre seis e catorze anos de idade ou por crianca ou adolescente saudavel na mesma faixa
etaria. Para participar, 0s participantes deviam, ainda, assinar o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

Foram excluidos responsaveis legais com problemas cognitivos referidos pelos
mesmos que impedissem a compreensdo e a capacidade de responder aos itens do

questionario.

3.3 Instrumentos

3.3.1 Parental-Caregiver Perceptions Questionnaire
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A QVRSB das criangas e adolescentes foi avaliada por meio do uso da verséo
brasileira curta do Parental-Caregiver Perceptions Questionnaire (SF:13 — B-PCPQ)
(ANEXO B).

O instrumento Parental-Caregiver Perceptions Questionnaire (P-CPQ) é destinado a
avaliacdo da QVRSB de criancas e adolescentes com idade entre seis e catorze anos, e trata-se
de um questionario autopreenchivel, composto por 33 questdes sobre a percep¢do dos pais
e/ou cuidadores gquanto ao impacto das doencas bucais na qualidade de vida das criancas
(JOKOVIC et al., 2002), ja tendo sido traduzido e adaptado para o uso no Brasil
(GOURSAND et al., 2009).

A versdo utilizada neste estudo contém 13 itens distribuidos em trés subescalas:
sintomas orais (questdes 1 a 3); limitacGes funcionais (questdes 4 a 7); e bem-estar (questdes

99 ¢ 2% ¢

8 a 13). Para cada item ha seis opg¢des de resposta: “nunca”, “uma ou duas vezes”, “algumas
vezes”, “frequentemente”, “sempre ou quase sempre” ¢ “ndo sei”, devendo o responsavel
considerar o periodo correspondente aos trés meses anteriores a data do preenchimento. As
cinco primeiras opcBes sdo atribuidas as pontuacdes zero, um, dois, trés e quatro,
respectivamente, e a Gltima nédo recebe pontuacdo. Assim, o escore total para cada participante
equivale ao somatorio das pontuagdes obtidas em todos os itens e pode variar de zero a 52.
Escores maiores indicam maior impacto da condicdo de saude bucal na QV, isto é, maior
prejuizo na QVRSB. Além disso, duas questfes sobre a avaliacdo global da satde bucal e da
sua interferéncia no bem-estar das criancas e adolescentes também integram o SF:13 — B-

PCPQ (GOURSAND et al., 2012).

3.3.2 Ficha de coleta de dados demogréficos e clinicos

Dados demogréaficos dos participantes e clinicos dos pacientes foram coletados
utilizando-se uma ficha elaborada exclusivamente para esse propdsito (APENDICE B).

As seguintes informacdes referentes aos participantes foram obtidas: idade, género,
estado civil, cor, religido ou crenca, escolaridade e grau de parentesco com o0 paciente.

Dados demogréficos e sobre a condigéo clinica das criancgas e adolescentes com AlJ,
incluindo idade, género, tipo de AlJ, idade ao diagnostico, duracdo da doenca, tratamento
medicamentoso, desenvolvimento de complicacbes e presenca de comorbidades, foram

colhidos a partir da analise de seus prontuarios.
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3.4 Procedimento

3.4.1 Aplicacao do questionario e entrevista

Ap0s a assinatura do TCLE, os participantes foram entrevistados a fim de que fossem
obtidas informacdes sociodemograficas dos participantes e das criangas e adolescentes.

Em seguida, foi solicitado aos participantes que respondessem ao questionario SF:13 —
B-PCPQ pela técnica da autoaplicacdo. Para os participantes do grupo de estudo essa etapa foi
realizada na sala de espera do ambulatério de reumatologia pediéatrica e para os participantes
do grupo controle, no Hospital Odontoldgico da Universidade Federal de Uberlandia
(HOUFU).

Adicionalmente, informacdes sobre a condi¢éo clinica das criangas e adolescentes com

AlJ foram confirmadas a partir da verificacdo dos registros em seus prontuarios.

3.4.2 Caracterizagdo da saude bucal das criancas e adolescentes

As criangas e os adolescentes receberam avaliacdo odontoldgica no HOUFU, realizada
por um Uunico examinador treinado e calibrado, mediante iluminacdo padronizada. Essa
avaliacdo incluiu a verificagdo da experiéncia de cérie, higiene bucal, inflamacdo gengival e a
ocorréncia de sinais e sintomas de disfuncdo temporomandibular. Para realizacdo do exame
foram utilizados espelho bucal plano, sonda periodontal OMS, evidenciador de placa
bacteriana, compasso de pontas secas, régua e uma ficha (APENDICE C) elaborada para a
obtencdo dos indices odontolégicos descritos a seguir:

> Indice CPO-D e ceo-d (WHO, 1997)

O indice CPO-D representa o numero de dentes cariados (C), perdidos devido
a cérie (P) ou restaurados (O). A unidade de medida é o dente, ou seja, considera-se
cada dente em sua estrutura total e ndo as superficies dentarias separadamente. Para
cada individuo, o CPO-D é a soma dos dentes com experiéncia de cérie, isto é, a
soma de todos os dentes que receberem os codigos (1) Cariado, (2) Restaurado com
carie, (3) Restaurado sem carie ou (4) Perdido por carie. Sdo considerados apenas
28 dentes, sendo excluidos os terceiros molares, se presentes, e, portanto, o0 CPO-D

pode variar de 0 a 28.
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O indice ceo-d é uma adaptacdo do CPO-D para a denticdo decidua.
Corresponde a soma dos dentes deciduos cariados, com extracdo indicada e
restaurados, ou seja, a soma dos dentes aos quais forem atribuidos os cddigos (B)
Cariado, (C) Restaurado com carie, (D) Restaurado sem carie, e (E) Perdido. O

indice ceo-d de cada crianga pode variar de 0 a 20.

> Indice de Higiene Oral Simplificado (GREENE; VERMILLION, 1964)

O indice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S) consiste no exame de
algumas superficies de dentes selecionados quanto a presenca de placa e célculo
dental, supondo-se que se nestas superficies existir certa quantidade de placa
também havera nas outras. Sao examinadas as superficies vestibulares dos dentes-
indice 16, 11, 26 e 31 e as superficies linguais dos dentes 36 e 46. Na auséncia de
qualquer dos dentes-indice, considera-se outro dente do mesmo grupo e sextante.

A verificacdo da presenca de placa € realizada mediante o uso de substancias
evidenciadoras. Depois de corada, € atribuido para cada superficie dentaria um
cédigo correspondente a quantidade de placa e célculo: 0 — auséncia de
placa/célculo; 1 — placa/célculo cobrindo até um terco da superficie; 2 -
placa/célculo cobrindo entre um e dois tercos da superficie; e 3 - placa/célculo
cobrindo mais de dois tercos da superficie. O indice médio pode ser estabelecido
somente na presenca de pelo menos dois dentes totalmente erupcionados.

Calcula-se separadamente a média de cada um dos subindices placa e célculo,
correspondente a divisdo da soma dos escores de placa/calculo das superficies pelo
numero de superficies, e depois o indice IHO-S é determinado pela soma dos dois

subindices.

> Indice de Sangramento Gengival (AINAMO; BAY, 1975)

O indice de Sangramento Gengival (ISG) é utilizado para a avaliacio da
inflamacdo gengival e refere-se a presenca ou auséncia de sangramento gengival
apos sondagem delicada do sulco gengival.

Para a realizagcdo do exame, a sonda periodontal OMS deve ser introduzida
um a dois milimetros no sulco gengival e percorré-lo integralmente, indo da

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

O célculo do ISG € feito por meio da determinacdo da porcentagem de
superficies sangrantes 10 segundos ap6s a sondagem, considerando um total de seis

superficies 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) € um instrumento utilizado para verificar clinicamente a presenca de
DTM. Tendo sido elaborado especialmente para 0 uso em pesquisa com o objetivo
de permitir a comparacdo entre os resultados de diferentes estudos, o RDC/TMD ¢
composto por dois eixos, o Eixo I, que se refere a avaliagdo de aspectos
psicossociais relacionados as DTMs e o Eixo Il, que compreende a avaliacdo de
aspectos clinicos.

O exame clinico realizado no emprego do RDC/TMD inclui a verificagdo do
padréo e da extensdo de abertura bucal, a amplitude dos movimentos excursivos da
mandibula; a presenca de dor e ruidos articulares durante a movimentacdo e a
presenca ou auséncia de dor durante a palpacdo da capsula articular e dos musculos
envolvidos na mastigacao.

Além de possibilitar a identificacdo de sinais de DTM, o RDC/TMD permite
a classificacdo da disfuncdo nos seguintes diagnosticos: dor miofascial, com ou sem
abertura limitada, deslocamento do disco com reducdo, deslocamento do disco sem
reducdo e com abertura limitada, deslocamento do disco sem reducdo e sem
abertura limitada, artralgia, osteoartrite e osteoartrose da ATM.

Neste estudo utilizou-se o formulario para exame clinico do Eixo Il do
RDC/TMD (ANEXO C).



36

3.4.3 Avaliacdo da qualidade de vida relacionada a saude bucal

A QVRSB foi realizada por meio da comparacdo 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 comparacdo entre 0s grupos quanto a avaliacdo global da saude
bucal e do seu impacto sobre o bem-estar das criangas e adolescentes, isto é, das respostas
dadas as perguntas “Como vocé avaliaria a saide dos dentes, labios, maxilares e da boca de
sua crianga?” e “Até que ponto o bem-estar geral de sua crianca ¢é afetado pelas condi¢fes dos
seus dentes, labios, maxilares ou boca?”.

A correlacdo entre os indices CPO-D, ceo-d, IHOS, ISG e o escore total obtido no
SF:13 — BCPQ foi verificada para analisar a relacdo entre a saude bucal das criancas e
adolescentes com AlJ e sua QVRSB. Além disso, foi realizada a comparacao entre a QVRSB

das criancas e adolescentes com AlJ e DTM e a QVRSB daquelas com AlJ e sem DTM.

3.4.4 Andalise Estatistica

Os dados sociodemograficos e clinicos dos participantes foram analisados por meio do
uso de estatisticas descritivas. A comparacdo entre o grupo de estudo e o grupo controle
guanto as variaveis qualitativas foi feita com o Teste exato de Fisher e quanto as variaveis
guantitativas, com o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. Foi considerado um nivel de
significancia de 5% (p < 0,05).

O coeficiente alfa de Cronbach, com valor recomendavel acima de 0,5 (McHORNEY
et al., 1994), foi calculado para a verificacdo da confiabilidade da consisténcia do instrumento
de avaliacdo da QVRSB utilizado.

O coeficiente de correlagdo de Spearman foi determinado para a verificagdo da
correlagéo entre os indices de saude bucal e o escore obtido no SF:13 — B-PCPQ.

A andlise estatistica dos dados foi feita com o programa IBM SPSS Statistics para
Windows, versdo 20.0, IBM Corp., Armonk, New York.
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4 RESULTADOS

4.1 Participantes

Trinta e um responsaveis por criancgas e adolescentes com AlJ foram identificados como
elegiveis para participar deste estudo. No entanto, catorze desses responsaveis ndo foram
incluidos devido a recusa em participar ou por ndo comparecerem ao ambulatério de
reumatologia pediatrica do HCU-UFU no periodo de coleta de dados.

Assim, participaram deste estudo 17 responsaveis por criangas e adolescentes com AlJ e
15 responsaveis por criancas e adolescentes saudaveis constituiram o grupo controle,

totalizando 32 participantes.

4.2 Caracteristicas sociodemograficas dos responsaveis

Ambos os grupos foram compostos predominantemente por participantes do género
feminino, sendo as maes as responsaveis mais frequentes no grupo de estudo (76,4%) e no
grupo controle (53,3%).

A idade dos responsaveis pelas criancas e adolescentes com AlJ variou entre 27 e 59
anos. A maioria deles informou manter unido estavel (82,4%) e ter nivel de escolaridade
correspondente ao ensino médio incompleto (52,9%). A renda familiar da maior parte desses
participantes (64,6%) foi de até dois salarios-minimos.

Diferenca significativa entre os dois grupos foi observada apenas em relacdo a
escolaridade, sendo que os responsaveis do grupo de estudo apresentaram nivel de
escolaridade mais elevado.

As caracteristicas sociodemograficas dos responsaveis sao mostradas na Tabela 1.
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemogréficas dos responsaveis.

Caracteristicas AlJ (n=17) Controles (n = 15) p

Idade (anos) —

média (OP) (variacio) 37,8 (7,55) (27 -59) 43,6 (12,82) (29— 63) 0,325

Género (feminino) — n (%) 13 (76,5) 12 (80,0) 1,000**
Responsavel (mée) — n (%) 13 (76,4) 8 (53,3) 0,331**
Unido estavel —n (%) 14 (82,4) 10 (66,7) 0,423**
Escolaridade — n (%)

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

Ens. fund. completo 6 (35, 3) 6 (40,0) 0,023%*

Ens. médio incompleto 9 (52,9) 0(0,0)

Ens. médio completo 1(5,9) 2 (13,3)

Renda ' n (%)

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

>1 até 2 7(41,1) 7 (46,7) 0,265**
> 2 até 3 2 (11,8) 3(20,0)

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

DP — Desvio-padrdo; (*) Teste de Mann-Whitney; (**) Teste exato de Fisher; (") Em salarios-minimos.

4.3 Caracteristicas demograficas das criancas e adolescentes

A idade média das criancas e adolescentes com AlJ foi 9,76 anos (Desvio-padrao - DP
= 2,86) e das criancas e adolescentes saudaveis, 10,67 anos (DP = 2,16), sem diferenca
estatisticamente significante entre a idade média dos dois grupos.

No grupo de estudo houve maior proporcdo de criancas e adolescentes do género
feminino (76,5%), enquanto no grupo controle houve predominio do género masculino

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

4.4 Caracteristicas clinicas das criancas e adolescentes

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

sistémica (29,4%). O tempo de duracdo da doenca variou entre dois meses e nove anos, com
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média de 4,06 anos. Metotrexato foi o medicamento mais usado, associado ao etanercepte
(23,5%) ou como Unica medicagdo (17,6%). Quatro criangas desenvolveram complicacoes

associadas a AlJ, sendo que uma delas apresentou duas complicagdes (Tabela 2).

Tabela 2 — Caracteristicas clinicas das criancas e adolescentes.

Caracteristicas AlJ (n=17) Controles (n = 15) p
Idade (anos) - 9,8 (2,86) (6-14) 10,8 (2,16) (8-14) 0,329*
média (DP) (variacéo)
Género (feminino) — n (%) 13 (76,5) 7 (47,7) 0,144**

Subtipo de AlJ - n (%)

Oligoarticular 8 (47,1)
Persistente 7(412)
Estendida 1(5,9)
Sistémica 5(29,4)
Poliarticular FR+ 2 (11,8)
Poliarticular FR- 2(11,8)
Tempo de doenga — anos 4,06 (3,17) (0,17 - 9,00)

média (DP) (variacao)
Medicamentos

Metotrexato 7(411)
Etanercepte 4 (23,5)
Naproxeno 2 (11,8)
Ibuprofeno 1(59)
Ciclosporina 1(59)
Sem medicacéo 2 (11,8)

Complicacbes

Uveite 3 (17,6)
Baixa estatura 2 (11,8)

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

4.5 Saulde bucal

Trés criancas com AIlJ ndo receberam avaliacdo odontologica devido ao nao

comparecimento ao HOUFU para participar dessa etapa do estudo. Duas delas apresentavam
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AlJ oligoarticular e uma AlJ poliarticular FR+. Assim, a avaliagdo odontologica foi realizada
em 14 criangas e adolescentes do grupo de estudo, distribuidos quanto ao tipo de AlJ da
seguinte forma: cinco com AlJ oligoarticular persistente, cinco com AlJ sistémica, dois com
AlJ poliarticular FR-, um com AlJ poliarticular FR+ e um com AlJ oligoarticular estendida.
Na avaliacdo da condicdo de saude bucal, observou-se que as criangas e adolescentes
com AlJ apresentaram, em média, 0,6 dentes deciduos e 2,4 dentes permanentes cariados,
restaurados ou perdidos devido a cérie. Quanto a condicdo periodontal, foi verificada neste
grupo a ocorréncia de sangramento gengival apos sondagem em 10,9% dos sitios analisados.
Diferenca significativa entre as criancas e adolescentes com AlJ e as criangas e
adolescentes saudaveis ocorreu apenas em relagdo ao indice ceo-d (p = 0,001), sendo que 0
grupo controle apresentou maior experiéncia de carie na denticdo decidua, e quanto a

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

Tabela 3 — Comparacgdo entre os grupos quanto a condi¢do de saude bucal (médiatDP).

AlJ Controles p*
n=14 n=15
CPO-D ( ) ( ) 0,505
2,442 62 3,3+3,28
n=10 n=9
ceo-d ( ) ( ) 0,001
0,6+ 0,70 4.4+3 84
n=14 n=15
IHOS ( ) ( ) 0,533
2,1+0,46 2,2+0,39
n=14 n=15
ISG ( ) ( ) 0,002
10,9+10,80 1,4+1,97

(*)Teste de Mann-Whitney

CPO-D — indice de dentes permanentes cariados, perdidos ou restaurados
ceo-d — Indice de dentes deciduos cariados perdidos ou restaurados
IHOS — indice de higiene oral simplificado

ISG — indice de sangramento gengival

Ao analisar especificamente a experiéncia de carie, ndo houve diferencga significativa
entre os grupos quanto a frequéncia de cada componente dos indices CPO-D e ceo-d, ou seja,
diferenga entre a proporcdo de dentes com cérie, dentes restaurados, ou dentes perdidos
(Tabela 4).
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Tabela 4 — Comparacgéo entre a composicao dos indices CPO-D e ceo-d.

Componente CPO-D e ceo-d

média (D) Al 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-padrdo; (*) Teste de Mann-Whitney

A frequéncia de diagnostico de DTM foi 50% e 46,7% para as criancas e adolescentes
com AlJ e saudaveis, respectivamente, sem que existisse diferenca significativa (p = 1,000;
Teste exato de Fisher).

Nas criancas e adolescentes do grupo de estudo verificou-se mais frequentemente, por
meio da utilizacdo do RDC/TMD, sinais e sintomas indicativos de deslocamento do disco sem
reducdo e sem abertura limitada (23,6%) e osteoartrose (23,6%), enquanto nas criangas e
adolescentes do grupo controle, dor miofascial (26,7%) e osteoartrose (23,6%) foram mais
comuns. Os diagndsticos identificados com o uso do RDC/TMD s&o mostrados na tabela 5.

Tabela 5 — Diagnosticos de disfuncdo temporomandibular.

Diaanéstico AlJ Controles
g n (%)* n (%)*

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

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

Deslocamento do disco sem redugédo, com

abertura limitada 2(11.8) 0(0.0)

Deslocamento do disco sem reduc¢do, sem

abertura limitada 4(23.6) 0(00)

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

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

* Numero de articulagdes.

Entre as criangas e adolescentes com AlJ, maior ocorréncia de DTM foi verificada
entre aquelas com os subtipos poliarticular e sisttmico. No subtipo oligoarticular foi

observada ocorréncia de DTM apenas no paciente com a forma estendida (Tabela 6).



42

Tabela 6 — Frequéncia de DTM por subtipo de AlJ.

. DTM
Tipo de AlJ n (%)
Oligoarticular 1(12,5)
Persistente 0(0,0)
Estendida 1(100,0)
Sistémico 3 (60,0)
Poliarticular FR+ 1 (100,0)
Poliarticular FR- 2 (100,0)

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

A proporgdo de criancas e adolescentes que haviam recebido atendimento
odontolégico nos ultimos seis meses foi superior entre aqueles com AlJ (42,9%) em relacdo

aos controles (20,0%).
4.6 Avaliacdo da QVRSB
O instrumento de avaliacdo da QVRSB apresentou confiabilidade aceitavel. O
coeficiente alfa de Cronbach apresentou valor igual 0,77 para o questionario, variando entre

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

Tabela 7 — Confiabilidade da consisténcia interna do SF:13 — B-PCPQ.

SF:13 -B-PCPQ Numero de itens Alfa de Cronbach

Escala total 13 0,77
Subescalas
Sintomas orais 3 0,62
LimitagGes Funcionais 4 0,61
Bem-estar 6 0,70

Quanto & QVRSB, as criancas e adolescentes com AlJ obtiveram menor escore total no
SF:13 — B-PCPQ e nas subescalas “limitacdo funcional” e “bem-estar”, e maior pontuagao na

subescala “sintomas orais”.
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A proporgdo de responsaveis que avaliaram a satde bucal das criangas e adolescentes
como ruim ou regular (primeira questdo do SF:13 — B-PCPQ — Q1) foi menor no grupo de
estudo. Contudo, essas diferencas ndo foram estatisticamente significativas.

Nos dois grupos a maioria dos participantes referiu que a condicdo de saude bucal de
suas criancas e adolescentes afetava pouco ou ndo afetava o seu bem-estar (segunda questédo
do SF:13 — B-PCPQ — Q2) (Tabela 8).

Tabela 8 — Comparacéo entre 0s grupos quanto a QVRSB.

Al Controles
SF 13: P-CPQ p
Média (DP) (variacédo)
Total 74(7.83)(0-29) 83 (5.96) (0— 19) 0,394*
Sintomas orais 2,5(2,76) (0-9) 1,8 (1,69) (0-5) 0,737*
Limitacdes funcionais 2,9 (3,56) (0-11) 3,0(3,21) (0-11) 0,823*
Bem-estar 19(274)(0-9) 37 (358)(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 (%)
De jeito nenhum ou um pouco 13 (76,5%) 11 (73,3%) 1,000%*
Moderadamente ou bastante 4 (23,5%) 4 (26,7%)

DP — Desvio-padrdo; (*)Teste De Mann-Whitney; (**) Teste exato de Fisher.

Q1 — Como vocé avaliaria a satde dos dentes, Iabios, maxilares e da boca de sua crianca?

Q2 — Até que ponto o bem-estar geral de sua crianga é afetado pelas condi¢Oes dos seus dentes, labios,
maxilares ou boca?

4.7 Correlacdo entre saude bucal e QVRSB

Foi verificada existéncia de correlagdo moderada positiva entre o valor do indice CPO-
D e os escores obtidos no SF:13 — B-PCPQ e em suas subescalas e entre o valor do ISG e 0
escore obtido na subescala sintomas orais. A correlagdo dos indices ceo-d, IHOS e ISG com
os escores do SF:13 — B-PCPQ foi fraca. Nenhuma dessas correlacGes foi significativa

estatisticamente (Tabela 9).
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Com exce¢do da subescala “bem-estar”, as pontuagdes obtidas no questionario foram
menores para as criangas e adolescentes com AlJ que apresentaram sinais e sintomas de
DTM. Entretanto, as diferencas observadas entre essas e aquelas sem DTM ndo foram

estatisticamente significativas (Tabela 10).

Tabela 9 — Correlagdo™ entre o escore do SF:13 — B-PCPQ e os indices de satde bucal.

Variaveis 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)

Limitacdes funcionais 0,51 (0,06) ~ -0,01(0,97) ~ -0,09(0,77) 0,08 (0,78)
Bem-estar 035(0,22) -001(0.98) 002(0,94)  -0.28 (0,33)

CPO-D — Indice de dentes permanentes cariados, perdidos ou restaurados
ceo-d — Indice de dentes deciduos cariados perdidos ou restaurados
IHOS — indice de higiene oral simplificado

ISG — indice de sangramento gengival

Tabela 10 — Comparacdo da QVRSB das criancgas e adolescentes com AlJ em relacdo a
presenca de DTM

Variéveis Diag RDC *
Média (DP)(variagdo) Sf(frf]“:DlgV' C?r?‘:[il)'\" P
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
LimitacGes 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) (0-16) 0,901

DTM - Disfuncdo temporomandibular; DP — Desvio-padréo; (*) Teste de Mann-Whitney
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5 DISCUSSAO

No presente estudo verificou-se que criancas e adolescentes com AlJ ndo apresentam
maior impacto na QVRSB do que criancas e adolescentes saudaveis. Ainda conforme a
percepcéo dos responsaveis, a condicdo de satde bucal das criancas e adolescentes apresentou
pouco ou nenhum impacto sobre o seu bem estar.

A QVRSB de criancas e adolescentes com outras doengas ou condig¢des cronicas, como
paralisia cerebral (ABANTO et al., 2012) e AIDS (MASSARENTE et al., 2011) ja foi
estudada, tendo sido verificado impacto negativo do estado de satde bucal em sua qualidade
de vida. Conforme revisdo bibliogréfica, este €, no entanto, o primeiro estudo que trata da
QVRSB de criancas e adolescentes com AlJ.

A diferenca quanto a escolaridade dos responsaveis pode ter influenciado a avaliacdo da
QVRSB. O papel da educacdo como um dos determinantes sociais da QVRS ja foi
constatado (KIVITS; ERPELDING; GUILLEMIN, 2013). A partir de uma revisdo sobre a
contribuicdo 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 a percepcdo de impactos negativos na qualidade de vida provocados pelo estado de
salde bucal. Particularmente em relacdo a influéncia do nivel escolar dos responsaveis,
Piovesan et al. (2010) e De Paula et al. (2013) encontraram pior QVRSB entre criangas cujas
médes tinham menor escolaridade. No presente estudo, os responsaveis pelas criancas e
adolescentes com AlJ apresentaram nivel de escolaridade mais elevado e isso pode ter
contribuido para que eles, diferentemente do esperado, tivessem percep¢do de QVRSB menos
prejudicada do que os responsaveis por criancas e adolescentes saudaveis.

A auséncia de diferenca na QVRSB também pode estar relacionada ao controle da
atividade da doenca nos componentes da amostra. Estudos mostraram melhora na QVRS de
criangas e adolescentes com AlJ ap6s o uso de metotrexato (CESPEDES-CRUZ et al. 2008) e
etanercept (KLOTSCHE et al., 2014). Portanto, é possivel que o controle da doenca possa ter
contribuido para a percepcao de bem-estar na QVRSB.

As caracteristicas clinicas dos participantes podem ter colaborado conjuntamente para
esse resultado. O presente estudo contou com um nimero pequeno de criangas e adolescentes
com a forma poliarticular de AlJ, que esta frequentemente associada a ocorréncia de
alteracOes da satde bucal, especialmente, o comprometimento da ATM (TWILT et al., 2004).

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

diversa da prevaléncia relatada na literatura, havendo menor proporcdo de casos de AlJ
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poliarticular FR- (11,8% no estudo contra 20%-25% relatados na literatura) e maior proporcao
de casos de AlJ sistémica (29,4% contra 5%-10%) e poliarticular FR+ (11,8% contra 5%).
Nenhum dos pacientes apresentou AlJ psoriatica, 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 nimero reduzido de criancas e adolescentes do grupo de estudo em cada
categoria clinica, ndo foi possivel verificar se ha diferenca quanto a QVRSB de acordo com o
subtipo da doenca.

N&o foram observadas diferengas significativas quanto a condigdo de satde bucal das
criangas e adolescentes com AlJ e das criancgas e adolescentes saudaveis. Também, de acordo
com a percepcao dos responsaveis ndo houve diferenca quanto a condicédo de satde bucal e o
impacto desta no bem-estar das criancas e adolescentes.

Na avaliacdo da saude bucal verificou-se que as criancas e adolescentes com AlJ
apresentavam menos dentes deciduos cariados, restaurados ou perdidos. Ademais, sua
experiéncia de carie na denticdo permanente e quantidade de placa bacteriana foram similares
as das criancas e adolescentes saudaveis. No entanto, os individuos com AlJ tiveram maior
indice de sangramento gengival.

Ha na literatura divergéncia dos relatos quanto a experiéncia de carie dentaria na AlJ.
Assim como no presente estudo, Leksell et al. (2008) ndo encontraram diferenca entre os
valores do indice CPO-D de individuos com AlJ e de seus pares saudaveis. No presente
estudo, a assisténcia odontoldgica recebida por maior proporcdo de criancas e adolescentes
com AlJ pode ter contribuido para que sua prevaléncia de cérie fosse menor do que a
esperada.

Ahmed et al.(2004) observaram a ocorréncia de mais caries ndo tratadas em pacientes
com a doenca guando comparados a criancas e adolescentes com historia de traumatismo
dentoalveolar. Nesse trabalho, a mesma proporcéo de criancas e adolescentes em ambos 0s
grupos havia recebido tratamento odontologico nos seis meses anteriores, de modo que a
maior prevaléncia de caries ndo tratadas nas criancas e adolescentes com AlJ pode indicar,
segundo os autores, dificuldades para a realizagdo de tratamento restaurador ou de aceitagdo
do tratamento. No presente estudo, as criancas e adolescentes com AlJ apresentaram menos
caries ndo tratadas, porém ndo houve diferenca significativa estatisticamente. Mais estudos
controlados devem ser realizados para confirmar a prevaléncia de cérie associada a AlJ.

Segundo McGrath e Bedi (2001), individuos que recebem assisténcia odontolégica

regular percebem maior impacto da saude bucal em sua qualidade de vida e este impacto
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tende em ser positivo. Assim, 0 maior acesso das criangas e adolescentes com AlJ a
atendimento odontoldgico pode ter colaborado para que estes tivessem também QVRSB
menos comprometida.

A inexisténcia de diferenca quanto a presenca de placa bacteriana também ja havia sido
relatada anteriormente (AHMED et al., 2004), assim como a ocorréncia mais frequente de
sangramento gengival ap6s sondagem nas criancas e adolescentes com AlJ (LEKSELL et al.,
2008). Esses achados reforcam os indicios de que criancas e adolescentes com AlJ tém maior
susceptibilidade de desenvolver doenca periodontal, ainda que mantenham boa higiene bucal.
Reichert et al. (2006) ndo encontraram, porém, maior I1SG. Diante dessa divergéncia de
resultados faz se necessaria uma maior investigacdo acerca da influéncia da AlJ sobre a
condicdo periodontal.

Neste estudo, a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM verificada no grupo com AlJ
estd de acordo com dados encontrados em outros estudos (BILLIAU et al., 2007
CANNIZZARO et al., 2011; KUSELER et al., 1998; RONNING; VALIAHO;
LAAKSONEN, 1974; TWILT et al., 2004).

A frequéncia de disfuncdo temporomandibular em cada subtipo apresenta variabilidade
entre os estudos, provavelmente devido aos diferentes métodos de avaliagdo utilizados. Twilt
et al. (2004) encontraram maior envolvimento da ATM em pacientes com AlJ oligoarticular
estendida (75% dos pacientes com esse subtipo), sistémica (67%) e poliarticular FR- (59%).
Ja Cannizzaro et al. (2011) relatam o acometimento da ATM em 61%, 35,7% e 51,9% nas
formas oligoarticular estendida, sistémica e poliarticular FR-, respectivamente. Neste estudo,
foi encontrada frequéncia de DTM nos trés pacientes com AlJ poliarticular (100%), no
paciente com AlJ oligoarticular estendida (100%) em trés pacientes com AlJ sistémica
(60,0%).

Neste estudo também foi observada elevada prevaléncia de alteracdes nas ATMs das
criancas e adolescentes saudaveis avaliadas, estando a frequéncia encontrada também de
acordo com a prevaléncia de DTM na infancia descrita na literatura, que varia entre 16%, em
criangas saudaveis com denticdo decidua, e 90%, naquelas com denticdo permanente
(BARBOSA et al., 2008).

Diferentemente dos dois trabalhos citados anteriormente, neste estudo ndo foram
utilizados exames de imagem para auxiliar na identificacdo do envolvimento da ATM. O
diagnostico de DTM foi realizado com base nos sinais e sintomas verificados com o uso do
RDC/TMD. Este instrumento possibilita ndo apenas quantificar a presenca de DTM, mas

também classifica-la na populacdo estudada, sendo considerado o padrdo-ouro para a
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avaliacdo clinica da ATM. Assim, foi identificada entre as criangas com AlJ maior ocorréncia
de DTM do tipo deslocamento do disco sem redugdo e sem abertura limitada e osteoartrose.
Esses resultados foram diferentes dos encontrados por Ferraz, Devito e Guimaraes (2012),
que verificaram maior frequéncia de artralgia (56,7%) e deslocamento do disco com reducéo
(16,7%). Considerando que muitos pacientes com DTM néo apresentam sinais ou sintomas,
especialmente no estagio inicial do comprometimento da ATM, recomenda-se a associa¢do da
avaliacdo clinica ao uso de exames radioldgicos para a identificacdo e tratamento precoce da
DTM, evitando maiores complica¢fes na salde bucal de criangas e adolescentes com AlJ.

A presenca de DTM tem sido associada a impacto negativo na qualidade de vida
relacionada & satde bucal (BARBOSA et. al. 2011; DAHLSTROM; CARLSSON, 2011;
JOHN et al., 2007). No presente estudo, entretanto, as criancas e adolescentes com AlJ que
apresentaram sinais e sintomas de DTM ndo tiveram maior prejuizo na QVRSB do que
aquelas sem DTM.

Ao analisarem a relagdo entre salde bucal e a qualidade de vida de adolescentes,
Biazevic et al. (2008) verificaram correlacdo positiva entre a presenca de dentes cariados e a
qualidade de vida relacionada a satde bucal, avaliada com o uso do instrumento Oral Health
Impact Profile (OHIP). Tambeém foi observada auséncia de correlacdo significativa entre o
escore obtido no questionério e a condi¢do periodontal dos adolescentes. No presente estudo
ndo houve correlacdo significativa entre os indicadores de satde bucal e a QVRSB, estando
de acordo com o estudo de Gururatana, Baker e Robinson (2013), em que foi identificado que
os fatores clinicos, incluindo presenca de caries ndo tratadas, maloclusdo e a condicdo
gengival, ndo estiveram consistentemente relacionados a qualidade de vida relacionada a
saude bucal.

Conforme sugerido por Barbosa e Gavido (2008c) em relacdo a avaliacdo da QVRSB de
criancas de uma forma geral, parece existir relacdo entre a condicdo de salde bucal e a
QVRSB de criancas e adolescentes com AlJ, mas essa relacdo ndo é direta, sendo mediada
por diversos fatores sociais, ambientais e culturais. Neste estudo, possiveis explica¢fes para a
auséncia de correlagdo entre a condigdo de saude bucal e a QVRSB podem ser o baixo nivel
de cérie e a possibilidade de a presenca de sangramento gengival, embora em alto indice,
provocar um pequeno impacto no bem-estar e na habilidade das criancas realizarem suas
atividades diérias.

Assim como no presente estudo, a QVRSB de criangas e adolescentes tem sido
frequentemente avaliada por meio de respondentes secundarios, geralmente os pais ou

responsaveis. Diante disso, surge a necessidade de consideracfes sobre a concordancia entre



49

as criancas e adolescentes e seus responsaveis quanto ao impacto de sua condicdo de saude
bucal em seu bem-estar.

Jokovic et al. (2003) relatam boa concordancia entre a avaliacdo da QVRSB de criancas
e adolescentes com idade entre 11 e 14 anos realizada por eles mesmos e a avaliacao realizada
por suas mées. Entretanto, esses autores encontraram concordancia apenas moderada em
relacéo a aspectos emocionais e ligados ao bem-estar social, sugerindo uma maior dificuldade
dos responsaveis em mensurar aspectos internos ou subjetivos associados a QVRSB.

Em estudo realizado com criancas e adolescentes brasileiros nessa mesma faixa etéria,
Ferreira et al. (2012) verificaram concordancia fraca a moderada entre as mées e as criancas e
adolescentes. Nesse estudo as criangas e adolescentes relataram um maior impacto em sua
QVRSB do que suas maes, indicando que o conhecimento dos responsaveis acerca da
influéncia da saude bucal no bem-estar de seus filhos é possivelmente limitado. Além disso,
foi observada também maior facilidade das mdes em perceber aspectos objetivos, como
sintomas orais e limitagGes funcionais.

De acordo com Barbosa e Gavido (2008b), instrumentos destinados a ser respondidos
por criancas e adolescentes e aqueles que devem ser respondidos pelos seus responsaveis
permitem medir realidades diferentes, mas complementares. Assim, mesmo que existam
discrepancias entre as avaliacOes realizadas direta e indiretamente, € importante considerar a
percepcdo dos responsaveis, uma vez que eles sdo os principais envolvidos na tomada de
decisbes relacionadas a saude das criancas e adolescentes e, consequentemente, a sua
qualidade de vida. Por isso, neste estudo optou-se por avaliar a QVRSB indiretamente,
utilizando um questionario respondido pelos pais ou cuidadores.

Neste estudo, o impacto da condicdo de satde bucal na qualidade de vida foi avaliado
por meio do uso de um instrumento especifico de mensuracdo da QVRSB de criangas e
adolescentes e esse instrumento apresentou confiabilidade aceitavel.

Uma limitagdo importante do presente trabalho é o tamanho reduzido da amostra, o que
restringe a universalizacao dos resultados obtidos. A realizacdo de estudos com maior nimero
de participantes, sobretudo com as formas com evolugdo poliarticular, e que incluam a
percepcdo das proprias criangas e adolescentes poderd contribuir para uma melhor
compreensdo de como a condi¢do de saude bucal afeta a qualidade de vida de criancas e

adolescentes com AlJ.
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6 CONCLUSOES

» De acordo com a percepgdo dos cuidadores, criancas e adolescentes com AlJ nédo

apresentaram maior prejuizos na QVRSB do que criancas e adolescentes saudaveis.

> Criancas e adolescentes com AlJ ndo apresentaram pior condicdo de saude bucal do
que seus pares saudaveis, exceto pela ocorréncia mais frequente de sangramento

gengival.

» Nao houve correlacdo entre a QVRSB de criancas e adolescentes com AlJ e sua
condicdo de satde bucal avaliada por meio da determinacdo dos indices CPO-D, ceo-
d, IHOS e ISG e da presenca de DTM.
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Apresentacao do Projeto:
Trata-se de um estudo observacional transversal, de abordagem quantitativa. A pesquisa contara com as
seguintes etapas: entrevista aos sujeitos, aplicacdo da versao brasileira curta do questionario Parental-

Caregiver Perceptions Questionnaire, analise de prontuarios e avalia¢ao clinica odontolégica.

Pais/Responsaveis por criang¢as e adolescentes com artrite idiopatica juvenil e idade entre seis e catorze
anos, atendidos no ambulatério de Reumatologia Pediatrica do HCU-UFU, serdo convidados a participar da

pesquisa. Comporao a amostra 100 participantes, sendo 50 do grupo de estudo e 50 do grupo controle,

formado por pais/responsaveis de criancas e adolescentes saudaveis na mesma faixa etaria. Para os
participantes do grupo de estudo, o convite sera realizado na sala de espera do ambulatério de reumatologia
pediatrica enquanto os pais/responsaveis e os pacientes aguardam pela consulta médica e, para
osparticipantes do grupo controle, o convite sera feito mediante contato por telefone, apés analise das
informagdes do cadastro dos pacientes atendidos no hospital odontolégico para garantir que esse grupo
apresente semelhanca com o grupo de estudo no que se refere a distribuicao por idade e por género. Em
ambos o0s casos, na ocasidao em que os sujeitos forem convidados, os mesmos serdo esclarecidos quanto
aos objetivos do estudo. Na primeira etapa da pesquisa, que sera realizada ainda durante o contato feito na
sala de espera, os sujeitos do grupo de estudo que concordarem em participar assinardo o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido para sua participacdo e das criangas/adolescentes pelos quais sdao
responsaveis; responderdao ao questionario e serao
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entrevistados a fim de se coletar dados demograficos dos mesmos. Como parte do atendimento realizado
pelo servico de reumatologia pediatrica do HC-UFU, as criangas e adolescentes com artrite idiopatica juvenil
serao

encaminhadas para consulta odontolégica no HOUFU. Os pacientes que comparecerem a essa consulta,
receberdo avaliacdo odontolégica na clinica de extensdao em disfuncdo temporomandibular e dor orofacial
do HOUFU.Para os sujeitos do grupo controle, a primeira € segunda etapas ocorrerdo quando
comparecerem a consultas de rotina no HOUFU agendadas por telefone e, nessa ocasido, também
assinardo o TCLE para sua participacdo e de suas crian¢as/adolescentes, responderéo ao questionario e
serdo entrevistados. Na avaliagcdo odontolégica das criancas e dos adolescentes serdo investigados: a
experiéncia de carie (niumero de dentes cariados, extraidos e restaurados na denticdo permanente e na
denticdo decidua); a higiene bucal; a inflamacao gengival; a presenca de maloclusées e a ocorréncia de
sinais de disfun¢do temporomandibular.

Seréo incluidos na pesquisa pais/responsaveis com idade igual ou superior a 18 anos, que respondam
legalmente por criangas/adolescentes com AlJ de idade entre seis e catorze anos atendidos no ambulatério
de reumatologia pediatrica do HCU-UFU ou por criancas/adolescentes sem AlJ ou outras
condi¢des/doencas que possam afetar a saude bucal e com idade entre seis e catorze anos atendidos no
HO-UFU, que assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Serao excluidos da pesquisa pessoas que apresentem problemas cognitivos que impecam a compreensao e
a capacidade de responder aos itens do questionario.Aqueles que nédo quiserem receber a avaliagdao
odontolégica também serédo excluidos da pesquisa. Os pesquisadores justificam a realizacdo desta
pesquisa, apontando que criancas e adolescentes com AlJ apresentam riscos significativos para o
desenvolvimento de alteracdes da saude bucal devido ao envolvimento da articulacdo temporomandibular
(ATM), o efeito da doenca no crescimento da mandibula e na fungdo mastigatéria, a dificuldade para a
higienizagdo bucal quando ha comprometimento de articulagdes dos membros superiores € o uso de
medicacao oral contendo agucar. Isso faz com que pacientes com AlJ

apresentem maior quantidade de placa bacteriana, sinais de doenca periodontal, mais experiéncia de carie,
maior prevaléncia de problemas oclusais e mais sinais e sintomas de disfun¢do temporomandibular (DTM),
entre eles a limitacdo de abertura bucal. Por sua vez, a saude bucal comprometida pela ocorréncia de
infeccdes bucais pode representar um risco para infecgdes sistémicas em pacientes com AlJ devido ao uso
de imunossupressores necessarios para o tratamento. Diversos trabalhos ja demonstraram a correlacédo, na
AlJ, entre a condi¢do de saude bucal e o estado de saude geral, mas ndo se conhece exatamente o
possivel impacto dos problemas bucais relacionados a AlJ na qualidade de vida relacionada a
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salde bucal (QVRSB) dos portadores da doenca, questédo essa que se pretende investigar neste estudo.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a QVRSB de criancas e adolescentes com AlJ atendidas no Hospital de Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Uberlandia - HCU-UFU - a partir das percep¢des de seus
pais/responsaveis.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Os pesquisadores apontam como risco possivel dano moral causado pela identificacdo dos mesmos. No
entanto, se comprometem em tomar os devidos cuidados a fim de garantir o sigilo das identidades dos
participantes, utilizando cédigo numérico sequencial, de acordo com a ordem em que responderem ao
questionario.

Os beneficios incluem a obtencédo de informacdes sobre o reflexo das condicdes de satde bucal de criancas
e adolescentes com AlJ na sua vida diaria, colaborando para um maior embasamento para a atencéo
odontoldgica destinada a esses individuos.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

O projeto estd bem descrito, detalhado e justificado. Trata-se de uma pesquisa que pode trazer
contribuicdes a criancas e adolescentes com artrite idiopatica juvenil, uma vez que os resultados alcancados
trardo embasamento sobre os cuidados odontoldgicos destinados a esses pacientes.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoéria:
Todos os termos foram devidamente apresentados.

Recomendacdes:
Nenhuma.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

No parecer consubstanciado do CEP/UFU no. 174.006, emitido em 14/12/2012, foram identificadas as
seguintes pendéncias em relagéo ao protocolo:

1- Os participantes terdo que se deslocar ao HO-UFU exclusivamente para participar da pesquisa. Sendo
assim, os gastos com transporte dos participantes terdo que ser arcados pelos pesquisadores e incluidos no
or¢amento do projeto.

2- Como os participantes terdo custo de deslocamento para participar da pesquisa, incluir no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido que esses gastos serdo ressarcidos pelos pesquisadores.

3- O nome da Profa. Dra. Marlete Ribeiro da Silva ndo foi incluido como parte da equipe executora do
projeto. No entanto, ela assina o Termo de Compromisso da Equipe Executora e seu nome
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figura em todos os termos de apresentacéo obrigatérios do projeto. E preciso, portanto, incluir o nome da

pesquisadora no projeto.

Em resposta enviada pelo pesquisador responsavel em 06/02/2013, foi esclarecido, em relacd@o as
pendéncias 1 e 2 que o encaminhamento dos pacientes com Artrite Idiopatica Juvenil para a avaliacdo
odontoldgica sera feito conforme convénio do servico de reumatologia pediatrica do HCU-UFU com o HO-
UFU. Segundo o pesquisador, esses pacientes apresentam com frequéncia problemas de satde bucal,
sendo importante que recebam atengdo odontolégica e que sejam encaminhados para consultas
especializadas como oftalmologia, fisioterapia, ortopedia, entre outras. As criancas e os adolescentes
saudaveis cujos responsaveis comporaoc o grupo controle ja séo assistidas no hospital odontolégico e
também néo irdo ao HO-UFU somente para participar da pesquisa. Portanto, os participantes do grupo de
estudo e do grupo controle néo terdo gastos com deslocamente para participarem exclusivamente da
pesquisa. Foram realizadas as devidas corre¢des no projeto, na secdo de metodologia e o cronograma foi

atualizado. Sobre a pendéncia 3, foi devidamente realizada a inclusdo do nome da pesquisadora Prof®. Dra.

Marlete Ribeiro da Silva como membro da equipe executora da pesquisa na Plataforma Brasil.

De acordo com as atribuicdes definidas na Resolugdo CNS 196/96, o CEP manifesta-se pela aprovacéo do
protocolo de pesquisa proposto.
O protocolo né@o apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres humanos, nos limites

da redacdo e da metodologia apresentadas.

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

Consideracdes Finais a critério do CEP:
Data para entrega de Relatério Final: fevereiro de 2014.

OBS.: O CEP/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANCA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AO CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVAGCAO DA MESMA.

O CEP/UFU lembra que:
a- segundo a Resolugéo 196/96, o pesquisador devera arquivar por 5 anos o relatério da pesquisa e os
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de pesquisa.
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b- podera, por escolha aleatdria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatério e documentacéo
pertinente ao projeto.

c- a aprovacéo do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decorréncia do atendimento a Resolucéo
196/96/CNS, ndo implicando na qualidade cientifica do mesmo.

Orientacdes ao pesquisador :

¢ O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ac seu cuidado (Res. CNS 196/96 -
ltem IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele
assinado (ltem IV.2.d).

¢ O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apds analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item
111.3.z), aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano néo previsto ao sujeito participante
ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa (ltem V.3) que
requeiram acdo imediata.

¢ O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal
do estudo (Res. CNS Item V.4). E papel de o pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a
evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagdo ac CEP e a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria ; ANVISA ; junto com seu posicionamento.

¢ Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo | ou Il apresentados anteriormente 8 ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também
a mesma, junto com o parecer aprobatério do CEP, para serem juntadas ao protocole inicial (Res.251/97,
item lll.2.e). O prazo para entrega de relatério é de 120 dias apds o término da execucéo prevista no
cronograma do projeto, conforme norma.

Enderego: Av.Jodo Naves de Avila 2121- Bloco "A", sala 224 - Campus Sta. Ménica

Bairro: Santa Ménica CEP: 38.408-144

UF: MG Municipio: UBERLANDIA

Telefone: (34)3239-4131 Fax: (34)3239-4335 E-mail: cep@propp.ufu.br
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada “AVALIACAO DA
QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE BUCAL DE CRIANCAS E
ADOLESCENTES COM ARTRITE IDIOPATICA JUVENIL” sob a responsabilidade dos
pesquisadores Prof. Dr. Carlos Henrique Martins da Silva, Prof2. Dr2. Marlete Ribeiro da Silva, Débora
Rejane dos Santos e Kelly Santos Ramos.

Nesta pesquisa nos queremos saber como vocé acha que a qualidade de vida de criangas e
adolescentes com artrite idiopética juvenil € afetada pela saude bucal deles.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serd obtido pela pesquisadora Débora Rejane dos
Santos na sala de espera do ambulatério de reumatologia do Hospital de Clinicas de Uberlandia da
Universidade Federal de Uberlandia (HCU-UFU) enquanto vocé e seu/sua filho(a) aguardam pela
consulta médica, ou na sala de espera do Hospital Odontoldgico da Universidade Federal de Uberlandia
(HOUFU).

Na sua participacdo, vocé responderd a um questionario sobre o impacto de problemas de salde
bucal sobre o bem estar de seu/sua filho(a). Além disso, vocé responderd a algumas perguntas feitas
pelos pesquisadores como, por exemplo, sua idade, grau de escolaridade, onde mora e sua profissao;
esses dados s6 fardo parte desta pesquisa, e vocé ndo seré identificado em nenhum momento.

Para evitar o minimo risco de vocé ou seu/sua filho(a) ser identificado(a), os questionarios serdo
identificados por numeros. Os resultados dessa pesquisa serdo publicados e mesmo assim a sua
identidade sera preservada.

Vocé ndo tera nenhum gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa.

O beneficio desta pesquisa se refere a obtencdo de informagdes que ampliardo o conhecimento sobre
o impacto das condicdes de salde bucal de criancas e adolescentes com artrite idiopatica juvenil na sua
vida diéria, colaborando para um maior embasamento para atencdo odontoldgica destinada a eles.

Vocé é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum prejuizo ou
coacdo.

Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com vocé.

Qualquer divida a respeito da pesquisa, vocé podera entrar em contato com:

Prof® Dr. Carlos Henrique Martins da Silva: Universidade Federal de Uberlandia —
Faculdade de Medicina — Departamento de Pediatria — RG: 7981958 (SSP-SP) — CPF:
301.856.536-34 - Avenida Para, 1720 — Bloco 2H — Campus Umuarama — CEP: 38405-382 —
Uberlandia — MG - Telefone: (34) 3218-2264 )
Marlete Ribeiro da Silva: Universidade Federal de Uberlandia — Faculdade de Odontologia — Area
de Protese Fixa e Oclusdo — CPF: 255.527.671-87 - Av. Pard, n° 1720 - Bloco 4L - Anexo B -
Campus Umuarama — CEP 38400-902 — Uberlandia — MG — Telefone (34) 3218-2222.

Débora Rejane dos Santos: Universidade Federal de Uberlandia — Faculdade de Medicina —
Programa de Pds-graduacdo em Ciéncias da Saude RG: 12.101.231 (IIPC-MG) — CPF:
085.878.646-02 - Avenida Para, 1720 — Bloco 2H — Campus Umuarama — CEP: 38400-902 —
Uberlandia — MG - Telefone: (34) 3218-2389.
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Kelly Santos Ramos: Universidade Federal de Uberlandia — Faculdade de Odontologia — Area de
Protese Fixa e Oclusdo — CPF: 038.091.281-39- Av. Pard, n° 1720 - Bloco 4L - Anexo B - Campus
Umuarama — CEP 38400-902 — Uberlandia — MG — Telefone (34) 3218-2131.

Podera também entrar em contato com o Comité de Etica na Pesquisa com Seres-Humanos —
Universidade Federal de Uberlandia: Av. Jodo Naves de Avila, n° 2121, bloco A, sala 224, Campus
Santa Mdnica — Uberlandia —-MG, CEP: 38408-100; fone: 34-32394131

Uberlandia, ....... de........ de 20.......

Assinatura do pesquisador

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

Participante da pesquisa
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ANEXO B - Versao Brasileira Curta do Parental-Caregiver Perceptions Questionnaire

QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A
SAUDE BUCAL

VERSAO BRASILEIRA CURTA DO P-CPQ (SHORT FORM OF THE
BRAZILIAN P-CPQ)

RELATO DOS PAIS/RESPONSAVEL

VALIDADO NO BRASIL POR: Daniela Goursand; Meire Coelho Ferreira: Isabela
Almeida Pordeus; Sueli Aparecida Mingoti; Ricardo Teixeira Veiga e Saul Martins
Paiva

Goursand D, Ferreira MC, Pordeus 1A, Mingoti SA, Veiga RT, Paiva SM. Development of
a short form of the Brazlian Parental- Caregiver Percepuans Questionnaire using
exploratory and confirmatory factor analysis. Qual Life Res. 2012. DOL 10.1007/511136-
012-0145-3.



INSTRUCOES

1. Este questionano trata dos efeitos das condigdes bucais no bem-estar dianio de sua
cnanga. Estamos interessados em qualquer condigdo que envolva os dentes, labios, boca e
maxilares. Por favor, responda a todas as perguntas.

2. Leia cada questdo cuudadosamente e pense nas expenéncias de sua crianga nos ultimos 3
meses quando for responde-las.

3. Para responder a pergunta, por favor, coloque um X no espago para resposta.

4. Por favor, marque a resposta que melhor descreva a expenéncia de sua cnanga.
Se a pergunta ndo se aplicar a sua crianga, por favor, responda “munca”.
Exemplo: Com que frequéncia sua cnanga teve dificuldades para prestar atencdo na sala de
aula? Se sua cnanga teve dificuldades para prestar atencdo a aula, na escola, devido a
problemas com seus dentes, labios, boca ou maxilares, escolha a resposta apropnada. Se
1sto aconteceu por outro motivo, escolha “mmca™
( ) Nunca
( ) Uma ou duas vezes
( ) Algumas vezes
() Fregilentemente
( ) Todos os dias ou quase todos os dias
( )Nédose1

5. Por favor, ndo converse sobre as perguntas com sua crnianga, pois neste questionario nos
estamos imferessados apenas na opimao dos pais‘responsavel.
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SECAO 1: SAUDE BUCAL E BEM-ESTAR GERAL

1. Como vocé avaliana a saude dos dentes, labios, maxilares e da boca de sua cnanca?
( ) Excelente ( ) Mutoboa ( )Boa ( )Regular ( ) Rum

2. Até que ponto o bem-estar geral de sua cnanca é afetado pelas condigdes dos seus
dentes. labios, maxilares ou boca?

( )Dejeitonenhum ( ) Umpouco ( ) Moderadamente

( ) Bastante () Mutissimo

SECAO 2: AS PERGUNTAS SEGUINTES TRATAM DOS SINTOMAS E
DESCONFORTOS QUE SUA CRIANCA PODE APRESENTAR DEVIDO AS
CONDICOES DE SEUS DENTES, LABIOS, BOCA E MAXILARES

Nos ultimos 3 meses, com que frequéncia sua cnanga teve:

1. Dor nos dentes, labios, maxilares ou boca?

( ) Nunca( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes

( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase todos os dias
( ) Nao se1

2. Gengivas sangrantes?

( ) Nunca( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes

( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase todos os dias
( )Naoser

3. Fendas na boca?
( )Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes

() Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase todos os dias
( ) Nao se1



4. Daficuldade para morder ou mastigar alimentos como magcas, espiga de milho ou came?
( )Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes

( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase todos os dias

( ) Naoser

Nos ultimos 3 meses, por causa dos seus dentes, labios, boca e maxilares, com que
frequéncia sua cnanga:

5. Respirou pela boca?

( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes

( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase todos os dias
( )Néose

6. Teve problemas para dormr?
( )Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes

() Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase todos os dias
( ) Naoser

7. Teve 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

( )Naoser
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SECAO 3: AS PERGUNTAS SEGUINTES TRATAM DOS EFEITOS QUE AS
CONDICOES DOS DENTES, LABIOS, BOCA E MAXILARES DE SUA CRIANCA
PODEM TER SOBRE 0S SEUS SENTIMENTOS E AS SUAS ATIVIDADES
DIARIAS

Nos ultimos 3 meses, por causa dos seus dentes, labios, boca e maxilares, com que
frequéncia sua cnanga esteve:

8. Imtada ou frustrada?
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes

( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase todos os dias
( ) Nao se1

Nos ultimos 3 meses, por causa dos seus dentes, labios, boca e maxilares, com que
frequéncia sua cnanga:

9. Az de modo timudo, constrangido ou com vergonha?
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes

( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase todos os dias
( ) Naoser

10. Ficou preocupada por achar que sua aparéncia nio € tio boa como a das outras pessoas?
( )Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes

( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase todos os dias

( ) Naoser

11. Nao quus falar ou ler em voz alta em sala de aula?

( )Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes

( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase todos os dias
( )Naoser

70



71

12. Evatou somr ou dar nsada na companhia de outras criangas’?
( )Nunca( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes

() Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase todos os dias
( ) Naoser

13. Foi alvo de brincadeiras ou apelidos por parte de outras criangas?
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes

( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase todos os dias

( ) Nao se1

SECAO 4: IDADE E GENERO DA CRIANCA

Sua cnanga é do sexo:
( ) Masculino ( ) Fenumino

Data de nascimento: / /
Idade: anos

O questionano foi preenchudo por:

( )Mae( )Pa( )Outro:

OBRIGADO (A) POR SUA PARTICIPACAO.



APENDICE B - Roteiro para Entrevista dos Participantes e Analise de Prontuario

DADOS DA ENTREVISTA DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA

Numero do sujeito:

Dados do sujeito:

Idade: Género: oF oM
Estado civil: Unido estaivel o Sim o Nio
Renda Familiar:

Procedéncia:

Cor/raga: o Amarela
0O Branca

o Parda

O Preta

o Indigena

o Sem declaragao

Escolaridade:
1. o Nao estudou
2. o Ensino fundamental incompleto
3. o Ensino fundamental completo
4. o Ensino médio incompleto

Grau de parentesco com a crianca/adolescente:
0 Mae o Pai 0 Avo (0) 0 Irma (ao)

Religido/crenca: o Catolica

o Evanggélica

o Espirita

o Umbanda e candomblé
o Outra

o Sem religido
o Néo sabe/ndo declarou

5. o Ensino médio completo

6. 0 Ensino superior incompleto
7. 0 Ensino superior completo

o Outro:
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DADOS DA ANALISE DE PRONTUARIOS

Dados da crianga/adolescente:

Idade: Género: F o Mo
Diagndstico de artrite idiopética juvenil:
o Nao

o Sim Tipo: o Sistémica
o Oligoarticular
o Oligoarticular estendida
0 Poliarticular fator reumatoide positivo
o Poliarticular fator reumatoide negativo
Idade da crianca/adolescente em foi feito o diagndstico:

Duracdo da doenca:
Presenca de complicacgdes da doenca:
o Nao O Sim:
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Tratamento medicamentoso:
o Nao o Sim Medicamentos:

Presenca de comorbidades:
o Nao o Sim  Qual:

Grau de parentesco com a crianca/adolescente:
o Mae o Pai o Avo (0) o Irma (ao) o Outro:




APENDICE C - Ficha de Avaliacio odontoldgica

FICHA DE AVALIACAO ODONTOLOGICA

74

Pesquisa: Avaliagdo da Qualidade de Vida Relacionada a Saude Bucal de
Criangas e Adolescentes com Artrite Idiopética Juvenil

Carie dentaria — CPO-D/ ceo-d

55 54 53 52 51 62 63 64 65
18 17 16 15 14 13 12 11 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 3% 36 37 38

CRITERIOS DIAGNOSTICOS E CODIGOS USADOS NO CPO-D /ceo-d

Dentes deciduos

Dentes permanentes

CONDICAO

A

0

Sadio

Cariado

Restaurado com cérie

Restaurado sem cérie

m|O|O|®

Perdido por cérie

Perdido por outras razfes

Selante

Apoio de ponte, coroa ou faceta/implante

Dente néo erupcionado/ coroa ndo exposta

Trauma

Oo|lHd|o | N|lo|loa|s~|wW|N|F

Sem registro

Higiene Bucal — Indice de Higiene Oral Simplificado

Dentes indice

Escore
Placa

Escore
Tartaro

16(Vestibular)

11(Vestibular)

26(Vestibular

36(Lingual)

31(Vestibular)

46(Lingual)

Sub-indice (média)

indice (soma)

USADOS NO IHOS

CRITERIOS DIAGNOSTICOS E CODIGOS

CONDICAO CcODIGO
Inexisténcia de placa e tartaro 0
Placa e/ou tértaro cobrindo nao 1
mais de 1/3 da superficie dental
Placa e/ou cobrindo mais de 1/3
da superficie dental, mas ndo 2
mais de 2/3 da superficie dental
Placa cobrindo mais de 2/3 da 3
superficie dental
Dente ausente X




Inflamag&o Gengival — indice de Sangramento Gengival

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
Kb > ¥ > S
N ¥ > > KNP b
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

Porcentagem de sitios com sangramento:

Assisténcia odontoldgica

O paciente recebeu atendimento odontoldgico nos ultimos seis meses?

( )Sim ( )Nao




ANEXO C - Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders

EXAME CLINICO

1. vocd tem dor no lade direlts da sua face, lado eBqQuendo ou ambos o5 ladoe?
Henhum

Diredta

Esquendo

AMODOE

2 Vooe podena apontar 38 areas aonds wook aante dor 7

Cirelto Ezquerdo
El Menhuma E Mennuma
El!-:-:cl. aGaD El Aniculacio
W EsCul0s El MusCulos
Amoos |I| Ambos

3. Padric de abertura:

El Reto

[ cesvio 1aseral airsits 1o COmigido)
Desvip lateral direlto comigido (°5")
[ pesvio iaseral esquardo (Nac comgido)

Desvlo lateral esquarto comigido (57
[ qutra e

[Especifiqus)

4. Extenz30 de movimento wertdcal

i -

fncisiva supenar LHiizeda

a. Abartura sem auxllo ssm dor ][ |mm

b. Abertura maxima sem auxiic [ [ e

Dor Muscular Dor Articular
(=] nenhuma (=] Mennuma
Direko [ oirens
Esquerto E Esquardo
Ambas El Ambas

c. Abertura maxima com auxiie [ [

Dor Muscular Dor Articular
Menhuma MWennuma
Direro [ oirens
Esquardo Esquarda
Ambas El Ambas

d. Treapasea Incleal vertical [ [ Jnm
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5. Ruldog artlculares [palpagao)

a. abertura

Direlto
El Menhum
Estaldo
El Crepltacdo grossaira

Ezquerdo
Menhum
Estalido
Crepitacio grosseira
|:| Creptacdo fna

ErEJﬂ-ﬂﬁEﬂI’IE
i |

mm

fMedds oo esislo ng Soerua)

b. Fechamanto

Direlto
El Nenhum
Esialldo
Craphagdo grossera
Crephagdo a

Esquerdo
Menhum
Esialido
Crephagas grosseira
El Cregitacan fina

LI Imm

LIL o

{Medida go

‘o no fBchamenia)

c. Eptalido recliprecd ¢liminado durants abarura protruslya

Diredto

El k)
|I| Sim
nm

Esquardo
Mao
|I| Sim
El M

ME FEDALIME 055 COCIeSs SIS |

E. Excursbas

a. Excursao lateral airetta [ || |

Dor Muacular Dwor Artleular
El Menhwma E Mennuma
Cilralta Oirelio
Ezguendo E EEqLar:E-
.‘-.T 205 Ambas
b. Excursdc lateral saquerda| [ |mm
Dor Muacular Dsor Artleular

El‘-lanmma
El Direita

Esguendo

.A.T 205

E MWenhuma
[ oirens
E Esquarto

AMDos
C. Profmisao |_I_|I"'|IT|
Dor Muscular Do Articudar
El Henhwma Menhuma
Diratta Direlio
Esquendo El Esquarda
AMDos AMBOEs




78

d. Dasvlo de linha méulla| I |mrr|
Diredta
Ezguendo

HA
[NA Wenhuma Jas Goples acima|

T. Ruldiog artlcularss nas gxcursbas

Rukdss diraito
e Crepitagaa | Crepiagdo
Henhum Estalida arossela ng
7.3 EXCcursdo Diredta 1] 1 2 3
7.0 Excursdo Esquerda 1] 1 2 3
T.c Profrusio o 1 2 3
Rukics sEquerdo
I Crepitagas | Crepiagdd
Menhum Estalido qroszei N
7.d Excursdo Diralta 1] 1 2 3
7.5 Excurs3o Eaquerda 1] 1 2 3
7.1 Profmuado 1] 1 2 3

INSTRUGOES, ITENS 810

O examinador Ira palpar (tocando) difsrentes areas da sUa "ace, Ccabefa @ pEsCOf0. NOs gostariamos qus
voo£ Indicasse 58 wOo£ NAD s2nts dor ou Apenas sante pressAo (0), ou dor (1-31. Por favor, classfique o
quanio de gor vocs sante para cada uma das palpacdes de acordo com 3 escala abalxo. Margus o NUMEnD
Que CMTespOnde a gQuanidade de dor que woce Bente. Mos gostariamos que vocd flzesse uma
classcagan separada para as palpaches direlta @ asquerda.

0 = Somenfe pressad (sem dar
i1 = dor lawa

£ = dor moderads

3 = dor severa
&. Dor muscular gxtraoral codam pal;}ag;an Diralta anuer-:la
a Temporal pocterior (1.0 K7 Farke de rés da bmpors [akas = redsbments scima das ol1lz2lzlalilz]z
e L
b. Temporal médio (10 Kg1 0 da Wdmpora L 3 5 Cm lateral & mageT Eeal i | . ilzlzlalilzlz
sobmancehas " =
o. Temporal avterior (1.0 Kg) “Fart= ami=nor ds bmpors (supesrior & fozsa imfeismpoml = al1lzlalalilz]z
Imeedisinmesnte: 3Cims do oOess0 Zgorrdtion "
. Maccster cupsrior (1 O =g, "Bochecha’ sbaism J0 Zhpoms (comece | o a fere da AT 2 | - .
meflsmenie 300 00 ST0 EQ0mMAicn, D pandn o misouks amenomramie " Cfifz)4)a ol Bl
&. Maccater médlo (1.0 Kg.) ‘Bochechal isdo da facs (paipe da bords anberor despendo atd o ali1lzlalalilz]z
anguio da mandbuls "
L Eacesisr brfarkor (1.0 =p.) “Bocrecha’ Inha oa mandbuss (1 On supenor B amienor 50 clilzlalalilzlz

Angad da mandbuaL”

g- RegBc mandbulsr pochsrior (estio-hidides’ mgilc postaror do digasirico) (0,5 Eg

Thndibcis’' gl da gampants (Aea snie 3 rssrio do esiemocsldorasiiides = borda D)1 2| 3O 1|23
da mandibuls. Paipe medamente medal & posisrion a0 Angulo ) mansdibuis) "

h Feglic cubmandbular phergoidss meadial suprahdicden’ regio ankor do dgasino

I35 Mg Fabatvn da mandbala (2 cm A frenbe do Snguic da mand e

=]
=
k2
L]
=]
ra
i

3. Dor artlcular coim palpagao
a Polio bsferal (0.5 Kg. | "Por fors (ani=rior a0 tapo & sobre 3 AT glilz|l3lalilz|3

b. Ligamssnio pocbarkor (0.5 Kg FDenio do ouvido |pressons o dedo mea :i'e_:!l:- AT Erior =
medal Engquanto O Daciemie ecid oom A booa Techada) "

=
-
Fa
at
[}
Fa
ad

10, Dor musscular Infraoral com palpacis

a Arsa do pherigiidec lateral (0,5 Eg.) “Sds dos molaress supsTionss (oolooue o Oedo
minima ra margem alveniar acma do Oitro molar superor. Mova o dedo pars dstal, pars (D] 12| 30|12 3
Cma = =M sepulds e medial pars paipart”

b TendS: do femporal (0.5 Ko "T=raodo (com o oedo sobre a borda arri=ror do processo
Doromdeds. mMowa0 Dara Cima. FaiDes & e a Maks Sup-anior o0 processol.”

=
-
Fa
Lt
=]
Fa
s




