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RESUMO 
 
 
Impacto da maloclusão na qualidade de vida de crianças e adolescentes 
 

Naves M1, Cruz CV2, Costa MC3 

 
 
Objetivos: Este estudo objetivou avaliar a prevalência da maloclusão, sua 
influência na qualidade de vida e sua relação com o perfil econômico, experiência 
de cárie e dimorfismo sexual em crianças e adolescentes com idades entre 8 e 
14 anos, provenientes de escolas públicas e privadas da cidade de Rio das 
Ostras- RJ, através do Dental Aesthetic Index (DAI). A amostra final foi de 144 
escolares que foram avaliados com relação aos dados sócio-demográficos, 
índice de cárie em dentes permanentes CPO-D, nível econômico e aplicação do 
questionário sobre qualidade de vida: COHQoL (CPQ8-10 e CPQ11–14). 
Resultados: A média de idade das crianças (n=144) foi de 10,87 (dp=2,2) anos, 
sendo a maior parte dos indivíduos pertencentes ao gênero feminino (51,7%), 
que apresentaram índices de maloclusão maiores quando comparados ao 
gênero masculino. O CPOD não foi significativo entre os grupos caso e controle. 
Com relação à classificação da relação de molar segundo Angle, verificou-se 
indivíduos Classe I: 74,5% (n=108), Classe II: 16,6% (n= 24), Classe III: 8,3% 
(n=12). E sobre a etnia da amostra: caucasianos: 59,3% (n=86): negros: 40% 
(n=58). Quanto à categorização por condição econômica da amostra, verificou- 
se que 27,6% (n=40) das crianças pertenciam ao nível econômico B1, 
representando a maior parte dos indivíduos estudados, seguido do nível 
econômico B2 (26,2% n=38), C1 (24,1% n=35), A2 (12,4% n=18), C2 (7,6% 
n=11) e A1 (1,4% n=2). Conclusão: Concluiu-se que a amostra estudada 
apresentou alta prevalência de maloclusão, representando um impacto negativo 
na qualidade de vida de crianças e adolescentes, principalmente nos domínios 
da vida, limitações funcionais e bem estar social. Não houve dimorfismo sexual 
na amostra estudada 
 
 
Palavras-chaves: Maloclusão, qualidade de vida, perfil econômico 
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ABSTRACT 

 
Impact of malocclusion on the quality of life of children and adolescents 
 

Naves M1, Cruz CV2, Costa MC3 

 
 
Objectives: This study aimed to evaluate the prevalence of malocclusion, its 
influence on the quality of life and its relationship with the economic profile, caries 
experience and sexual dimorphism in children and adolescents aged 8 to 14 
years from public and private schools of City of Rio das Ostras - RJ, through the 
Dental Aesthetic Index (DAI). The final sample was of 144 students who were 
evaluated in relation to socio-demographic data, caries index in CPO-D 
permanent teeth, economic level and application of the questionnaire on quality 
of life: COHQoL (CPQ8-10 and CPQ11-14). RESULTS: The mean age of children 
(n = 144) was 10.87 (SD = 2.2) years with the majority of the individuals belonging 
to the female gender (51.7%), which presented higher rates of malocclusion when 
compared to the male gender. The DMFT was not significant between the case 
and control groups. Class I: 74.5% (n = 108), Class II: 16.6% (n = 24), Class III: 
8.3% (n = = 12). And about the ethnicity of the sample: caucasian: 59.3% (n = 
86); black: 40% (n = 58). Regarding the categorization by economic condition of 
the sample, it was verified that 27.6% (n = 40) of the children belonged to the 
economic level B1, representing the majority of the individuals studied, followed 
by the economic level B2 (26.2% n = 38), C1 (24.1% n = 35), A2 (12.4% n = 18), 
C2 (7.6% n = 11) and A1 (1.4% n = 2). Conclusion: It was concluded that the 
sample studied presented a high prevalence of malocclusion, representing a 
negative impact on the quality of life of children and adolescents, mainly in life 
domains, functional limitations and social well-being. There was no sexual 
dimorphism in the sample studied 
 
 
Key-words: Malocclusion, quality of life, economic profile 
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1. INTRODUÇÃO 

A maloclusão tem uma etiologia multifatorial que engloba fatores  

congênitos, hereditários ou de ordem local e ambiental. (ALMEIDA, 2002)  

Normalmente elas se desenvolvem devido a problemas de desequilíbrio de 

forças presentes na cavidade oral, como por exemplo a força exercida pelos 

lábios e bochechas em oposição aquela exercida pela língua.(THUER, 1986; 

MEW, 2004; PROFFIT, 1978). É um dos problemas de saúde bucal de maior 

ocorrência no mundo, sendo superada apenas pela cárie dental e doença 

periodontal (WHO, 2003), e, devido à sua alta prevalência, é considerada um 

problema de saúde pública (ALMEIDA, 2010). 

Muitas são as alterações resultantes da maloclusão. Podem-se citar 

alterações funcionais na cavidade bucal, com prejuízo estético e consequentes 

distúrbios psicossociais, o que pode afetar a qualidade de vida dos indivíduos. 

Deste modo, fazem-se necessários instrumentos que avaliem medidas de 

qualidade de vida em odontologia, ressaltando-se a importância de reconhecer 

as medidas centradas no paciente, com o intuito de capturar os impactos das 

condições orais na vida dessas pessoas (BENSON, 2010). Várias medidas de 

Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal têm sido desenvolvidas, porém 

a que melhor avalia o impacto das condições bucais e orofaciais na função, 

emoção e bem-estar social de crianças com idades entre 6 a 14 anos é o Child 

Oral Health Quality of Life Questionnaire (COHQoL) (JOKOVIC, 2004).  

A mensuração do grau de maloclusão é importante para avaliar o seu 

impacto na qualidade de vida dos pacientes. Neste contexto, foi desenvolvido 
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um índice internacional para identificar características oclusais e estéticas dos 

pacientes, o Dental Aesthetic Index (DAI). O DAI liga matematicamente 

componente clínico e estético da oclusão para produzir uma pontuação única e 

seu escore está fortemente associado com a percepção sobre a necessidade de 

tratamento ortodôntico (HAMANCI, 2009). 

2. PROPOSIÇÃO 

Avaliar a prevalência da maloclusão, sua influência na qualidade de vida 

e sua relação com o perfil econômico, experiência de cárie e dimorfismo sexual 

em crianças e adolescentes com idades entre 8 e 14 anos, provenientes de 

escolas públicas e privadas da cidade de Rio das Ostras- RJ. 

3. DELINEAMENTO DA PESQUISA 

O presente estudo foi do tipo observacional transversal, em uma amostra 

de escolares. Todas as crianças e seus responsáveis que optaram por sua livre 

participação no estudo assinaram o Termo de Assentimento e o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 6 e 7), respectivamente, após a 

exposição dos objetivos da pesquisa e de como esta seria realizada. Previamente 

à realização deste trabalho, esse projeto obteve aprovação do Comitê de Ética 

em Pesquisa (IESC N° 91/2011) (Anexo 1). 

Para avaliação da confiabilidade, foi realizada uma calibração inter-

examinador (examinador e padrão ouro) e intra-examinador pelo índice Kappa. O 

examinador MN (Marina Naves) e o padrão ouro CVC (Chistiane Vasconcelos 

Cruz) analisaram 20 modelos de gesso de indivíduos não incluídos na amostra, 
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através dos critérios do DAI (inspeção visual e mensuração) para avaliação de 

maloclusão. Após o intervalo de 15 dias, os 20 modelos de gesso foram 

reavaliados. 

 

3.1 Seleção da Amostra  

 A seleção da amostra foi realizada de forma aleatória, em duas 

etapas. Na primeira etapa, foram avaliados os principais municípios no estado 

do Rio de Janeiro e, a partir disso, foi realizada uma amostra de conveniência 

para verificar qual seria a cidade onde a pesquisa seria realizada. Num 

segundo momento, na cidade de eleição foram pesquisadas as principais 

escolas públicas e privadas da região. Em posse desta informação, um sorteio 

foi realizado e foram selecionadas quatro instituições públicas (Escola 

Municipal Nadir da Silva Salvador; Escola Municipal Rosângela Duarte, Escola 

Municipal Professora América Abdala e Escola Municipal Ary Gomes de 

Marins) e privadas (Centro Educacional Toledo, RH positivo Centro 

Educacional, Núcleo de Educação Infantil Estrela do Saber e Colégio Casulo) 

de ensino. Além disso, a pesquisa também foi realizada na Inovare Odontologia 

Integrada (Consultório odontológico de Marina Naves - MN). 

A amostra inicial foi formada por 230 crianças e adolescentes no período 

de março a dezembro de 2016. Foram incluídos indivíduos acima de 8 anos de 

idade. Os critérios de exclusão foram crianças e adolescentes portadores de 

alterações sistêmicas e/ou cognitivas, presença de tratamento ortodôntico 

interceptativo ou corretivo, ausência de incisivos e primeiros molares permanentes 
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e história prévia de traumatismo dento-alveolar. A amostra final foi constituída por 

144 escolares com idade entre 8 e 14 anos e esses indivíduos foram submetidos 

ao exame clínico (através de um kit com bandeja e espelho clínico, sob luz natural) 

para a aplicação dos critérios do DAI, ao preenchimento de ficha clínica (Anexo 2) 

constituída de perguntas abertas e fechadas para a identificação do paciente, 

dados sócio-demográficos, índice de cárie em dentes permanentes CPO-D 

(C=cariado; P=perdido; O=obturado) (OMS, 1997), nível econômico e à aplicação 

do questionário  COHQoL (CPQ8-10 e CPQ11–14). (Anexo 4 e 5). Todos os 

integrantes da pesquisa foram referenciados ao consultório particular de MN para 

a realização de terapêutica básica e aplicação tópica de flúor. 

 

3.2 Mensuração da maloclusão 

Para avaliar o grau de severidade da maloclusão, utilizou-se o índice DAI. 

A mensuração do DAI quantifica a maloclusão em ausente ou leve, definida, 

severa e muito severa. Para sua aplicação, utilizou-se a sonda Who OMS (OMS, 

1997) (Figura 1). Os critérios de observação do índice DAI são ausência de 

incisivos, caninos e pré-molares superiores e inferiores, presença de 

espaçamentos e de apinhamentos nos segmentos anteriores superiores e 

inferiores, diastemas (Figura 1), desalinhamento mandibular e maxilar anterior 

(Figura 2), overjet maxilar e mandibular anterior (Figura 4), mordida vertical 

aberta anterior (Figura 5) e relação molar anteroposterior (Figura 6). Após a 

avaliação dos critérios supracitados, obtém-se quatro possibilidades de 

desfecho: ausência de anormalidade ou maloclusões leves, cujo tratamento 

ortodôntico é desnecessário (DAI ≤ 25), presença de maloclusão definida, cujo 
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tratamento é eletivo (DAI = 26-30), maloclusão severa, cujo tratamento é 

altamente desejável (DAI = 31 a 35) e maloclusão muito severa ou incapacitante, 

cujo tratamento ortodôntico é fundamental (DAI ≥ 36). Os indivíduos com o DAI 

≤ 25 pontos ou com o DAI entre 26 e 30 pontos foram alocados no grupo sem 

maloclusão (grupo controle) e os indivíduos com o DAI > 31 foram alocados no 

grupo de portadores de maloclusão (grupo caso) (Tabela 1). Após a mensuração 

do índice DAI e classificação do paciente em grupo caso ou controle, foi avaliado 

o nível econômico da população estudada, através do Critério de Classificação 

Econômica Brasil (CCEB). 

 

 

Figura 1: Sonda Who OMS (OMS, 1997) 
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Figura 2: Medição do diastema incisal em milímetros.  

 

 

Figura 3: Medição do desalinhamento anterior com a sonda CPI. 

 

Figura 4: Medição do overjet maxilar e mandibular anterior com a sonda CPI. 
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Figura 5: Medição da mordida aberta vertical anterior com a sonda CPI. 

 

 

 

Figura 6: Avaliação da relação molar ântero-posterior. 
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Tabela 1. Escores do DAI 

Escores do DAI -Níveis de severidade 

-Necessidade de tratamento ortodôntico  

Grau 1: <25 - Oclusão normal 

- Nenhuma ou pequena necessidade de tratamento 

Grau 2: 26 – 30 - Maloclusão definida 

- Necessidade eletiva de tratamento 

Grau 3: 31 – 35 - Maloclusão severa 

- Necessidade eletiva de tratamento 

Grau 4: > 36 - Maloclusão severa ou deformadora 

- Necessidade obrigatória de tratamento 

3.3 Critério de classificação econômica 

O CCEB classifica a população em classes econômicas através do 

somatório do sistema de pontos, divididos em: posse de itens (televisão a cores, 

rádio, banheiro, automóvel, empregada mensalista, máquina de lavar, 

videcassete e/ou DVD, geladeira e freezer) e grau de instrução do chefe da 

família. O resultado de acordo com o somatório de pontos resulta nas seguintes 

classificações econômicas: A1 (42 – 46), A2 (35 – 41), B1 (29 – 34), B2 (23 – 

28), C1 (18 – 22), C2 (14 – 17), D (8 – 13) e E (0 – 7).  
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3.4 Questionários de qualidade de vida 

Para a avaliação da qualidade de vida foram utilizados os questionários 

COHQoL. Esses questionários fazem parte de um conjunto de questionários, 

desenvolvidos por um grupo canadense, que têm por função medir o impacto 

das condições bucais e orofaciais na função, emoção e bem-estar social de 

escolares com idades entre 8 a 14 anos (Child Perceptions Questionnaire - 

CPQ6-7, CPQ8-10 e CPQ11-14), a percepção dos pais sobre a qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal da criança (Parental- Caregiver Perceptions 

Questionnaire – P-CPQ) e a percepção dos pais sobre a qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal da criança e de seus familiares (Family Impact Scale 

– FIS) (JOKOVIC, 2004).  

Nesse estudo, foram utilizadas as versões traduzidas e validadas no 

Brasil do CPQ8–10 (crianças de 8 a 10 anos) (MARTINS, 2008) e CPQ11–14 

(crianças de 11 a 14 anos) (TORRES, 2008). Os questionários são compostos 

por 26 questões fechadas, divididas em quatro domínios: sintomas orais (SO 

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

estar social (BES CPQ). As respostas foram apresentadas em forma de múltipla 

escolha e receberam as seguintes pontuações para contagem dos escores: 

“nunca” = 0, “uma ou duas vezes” = 1, “algumas vezes” = 2, “várias vezes” = 3, 

“todos os dias ou quase todos os dias” = 4, “não sei” = 0, tendo como escore 

máximo= 104 pontos. De acordo com a soma total dos escores em cada 

resposta, o indivíduo teve a sua qualidade de vida quantificada com o seguinte 

desfecho: quanto maior a soma dos escores, mais baixa é a qualidade de vida 

do indivíduo. 
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.    

3.5 Análise Estatística 

 

Os dados foram tabulados e analisados estatisticamente através do 

Programa Statistical Package for the Social Science (SPSS) versão 20.0 para 

Windows. Foi realizada estatística descritiva. Para a avaliação da normalidade 

da amostra foi aplicado o teste Kolmogorov-Smirnoff ou Shapiro-Wilk. Para a 

análise de associação da intensidade entre as variáveis ordinais foi utilizado o 

teste de Correlação de Spearman. Os escores do CPQ8-10 e CPQ11-14 foram 

calculados pelo método aditivo para avaliação do impacto da qualidade em 

crianças e adolescentes, e comparados através do teste Mann-Whitney para 

verificar a diferença entre os grupos.  

. 
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INTRODUÇÃO 

A maloclusão corresponde a um distúrbio do crescimento e/ou 

desenvolvimento craniofacial (ANDREWS, 1972). É um dos problemas de saúde 

bucal de maior ocorrência no mundo, sendo superada apenas pela  cárie dental 

e doença periodontal (WHO, 2003), e, devido à sua alta prevalência, é 

considerada um problema de saúde pública (ALMEIDA, 2010). 

Como resultado da maloclusão, podem-se citar alterações funcionais na 

cavidade bucal, com prejuízo estético e consequentes implicações psicossociais, 

o que pode afetar a qualidade de vida dos indivíduos. Assim, fazem-se 

necessários instrumentos que avaliem medidas de qualidade de vida em 

odontologia, ressaltando-se a importância de reconhecer as medidas centradas 

no paciente, com o intuito de capturar os impactos das condições orais na vida 

dessas pessoas (BENSON, 2010). Várias medidas de Qualidade de Vida 

Relacionada à Saúde Bucal têm sido desenvolvidas, porém a que melhor avalia 

o impacto das condições bucais e orofaciais na função, emoção e bem-estar 

social de crianças com idades entre 6 a 14 anos é o Child Oral Health Quality of 

Life Questionnaire (COHQoL) (JOKOVIC, 2004).  

A mensuração do grau de maloclusão é importante para avaliar o seu 

impacto na qualidade de vida dos pacientes. Neste contexto, foi desenvolvido 

um índice internacional para identificar características oclusais e estéticas dos 

pacientes, o Dental Aesthetic index (DAI). O DAI liga matematicamente 

componente clínico e estético da oclusão para produzir uma pontuação única e 

seu escore está fortemente associado com a percepção sobre a necessidade de 

tratamento ortodôntico (HAMANCI, 2009). 

Desta forma, este trabalho tem por objetivo verificar a prevalência e o 

impacto da maloclusão na qualidade de vida de crianças e adolescentes. 
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MATERIAS E MÉTODOS 

O presente estudo foi do tipo observacional transversal, formado por uma 

amostra composta por escolares oriundos da rede pública e privada de ensino 

no município de Rio das Ostras, RJ. Este estudo obteve aprovação no Comitê 

de Ética em pesquisa do IESC n°91/2011. Todas as crianças e seus 

responsáveis assinaram o Termo de Assentimento e o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido, respectivamente, após a exposição dos objetivos da 

pesquisa e de como esta seria realizada. 

Para avaliação da confiabilidade, foi realizada uma calibração inter-

examinador (examinador e padrão ouro) e intra-examinador pelo índice Kappa. 

O examinador MN e o padrão ouro CVC analisaram 20 modelos de gesso de 

indivíduos não incluídos na amostra, através dos critérios do DAI (inspeção 

visual e mensuração) para avaliação de maloclusão. Após o intervalo de 15 dias, 

os 20 modelos de gesso foram reavaliados. 

A amostra inicial foi formada por 230 crianças e adolescentes no período 

de março a novembro de 2016. Foram incluídos indivíduos acima de 8 anos de 

idade. Os critérios de exclusão foram crianças e adolescentes portadores de 

alterações sistêmicas e/ou cognitivas, presença de tratamento ortodôntico 

interceptativo ou corretivo, ausência de incisivos e primeiros molares 

permanentes e história prévia de traumatismo dento-alveolar. A amostra final foi 

constituída por 144 escolares com idade entre 8 e 14 anos e esses indivíduos 

foram submetidos ao exame clínico para a aplicação dos critérios do DAI, índice 

de cárie em dentes permanentes CPO-D (C=cariado; P=perdido; O=obturado) 

(OMS, 1997), nível econômico e à aplicação do questionário  COHQoL (CPQ8-10 

e CPQ11–14). 

A mensuração do DAI foi realizada com a sonda Who OMS (OMS, 1997) 

Os critérios do DAI quantificam a maloclusão de acordo com o seu grau de 

severidade destacando quatro possibilidades de desfecho: ausência de 

anormalidade ou maloclusões leves, cujo tratamento ortodôntico é 

desnecessário (DAI ≤ 25), presença de maloclusão definida, cujo tratamento é 

eletivo (DAI = 26-30), maloclusão severa, cujo tratamento é altamente desejável 
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(DAI = 31 a 35) e maloclusão muito severa ou incapacitante, cujo tratamento 

ortodôntico é fundamental (DAI ≥ 36). Os indivíduos com o DAI ≤ 25 pontos ou 

com o DAI entre 26 e 30 pontos foram alocados no grupo sem maloclusão (grupo 

controle) e os indivíduos com o DAI > 31 foram alocados no grupo de portadores 

de maloclusão (grupo caso). Após a mensuração do DAI e classificação do 

paciente em grupo caso ou controle, foi avaliado o nível econômico da população 

estudada, através do Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB) em A1, 

A2, B1, B2, C1, C2, D e E.. 

Para a avaliação da qualidade de vida foram utilizados os questionários 

COHQoL. Esses questionários têm por função medir o impacto das condições 

bucais e orofaciais na função, emoção e bem-estar social de escolares com 

idades entre 8 e 14 anos (Child Perceptions Questionnaire - CPQ8-10 e CPQ11-14). 

Nesse estudo, foram utilizadas as versões traduzidas e validadas no Brasil do 

CPQ8–10 (crianças de 8 a 10 anos) (MARTINS, 2008) e CPQ11–14 (crianças de 11 

a 14 anos) (TORRES, 2008). De acordo com a soma total dos escores do 

questionário em cada resposta, o indivíduo teve a sua qualidade de vida 

quantificada com o seguinte desfecho: quanto maior a soma dos escores, mais 

baixa é a qualidade de vida do indivíduo.  

Para análise estatística, foi utilizado o Programa Statistical Package for 

the Social Science (SPSS) versão 20.0 para Windows. Após verificar o 

comportamento das variáveis (teste Kolmogorov-Smirnoff ou Shapiro-Wilk ), foi 

utilizado o teste do Qui quadrado e/ou exato de Fisher e o teste de  Correlação 

de Spearman. Os escores do CPQ8-10 e CPQ11-14 foram calculados pelo método 

aditivo para avaliação do impacto da qualidade em crianças e adolescentes, e 

comparados através do teste Mann-Whitney para verificar a diferença entre os 

grupos.  
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RESULTADOS 

A calibração inter-examinador e intra-examinador para o índice dental 

estético, realizada com 20 pares de modelos de pacientes não incluídos na 

amostra, obteve o índice Kappa de 0,88 (IC95% 0,86-1,0) e 0,89 (IC95% 0,86-

1,0), respectivamente. 

A média de idade foi de 10,87 (DP= 2,22) anos, sendo a maior parte dos 

indivíduos pertencentes ao gênero feminino (51,7%), sendo que esses 

indivíduos apresentaram índices de maloclusão maiores quando comparados ao 

gênero masculino. A diferença do CPOD não foi estatisticamente significante 

entre os grupos caso e controle (Tabela 1). 

De acordo com os critérios normativos (DAI), os indivíduos portadores de 

maloclusão e com necessidade de tratamento ortodôntico representaram 60,5% 

(n=52) dos escolares, enquanto que os indivíduos não portadores de maloclusão 

e sem necessidade de tratamento ortodôntico representaram 39,5% (n=34) das 

crianças.  

Quanto à categorização por condição econômica da amostra, verificou- se 

que 27,6% (n=40) das crianças pertenciam ao nível econômico B1, 

representando a maior parte dos indivíduos estudados, seguido do nível 

econômico B2 (26,2% n=38), C1 (24,1% n=35), A2 (12,4% n=18), C2 (7,6% 

n=11) e A1 (1,4% n=2). (Tabela 2).  

Com relação à classificação da relação de molar segundo Angle, verificou-se 

indivíduos Classe I: 74,5% (n=108), Classe II: 16,6% (n= 24), Classe III: 8,3% 

(n=12). E sobre a etnia da amostra, caucasianos: 59,3% (n=86) e negros: 40% 

(n=58). 

Apesar da qualidade de vida dos indivíduos portadores de maloclusão ter sido 

considerada pior quando comparada aos indivíduos sem maloclusão (Tabela 2), 

essa diferença não foi estatisticamente significativa (p= 0,287). Porém, nos 

domínios da vida LF CPQ e BEE CPQ a qualidade de vida foi afetada nos 

indivíduos portadores de maloclusão, tanto nas crianças com idades entre 8 a 

10 anos quanto nas idades entre 11 a 14 anos, sendo estatisticamente 
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significativa (p=0,04 e p=0,003) (Tabela 3) e (p=0,02 e p=0,03) (Tabela 4). Houve 

uma correlação positiva entre a piora na qualidade de vida em indivíduos 

portadores de maloclusão (p=0,009) (Tabela 5). 

 

 

Tabela 1. Caracterização da população estudada  

 
CARACTERIZAÇÃO DA 
AMOSTRA ESTUDADA 

 
POPULAÇÃO 

 
FREQUÊNCIA ABSOLUTA E RELATIVA 

P 
VALOR* 

       (N=144) CASO (N=91) CONTROLE (N=53) 

 

IDADE          média (DP) 10,87 (2,22) 10,96(2,29)            10,74 (2,10) 0,567* 

GÊNERO                 n(%)                                                              
 

 

   

MASCULINO 69(47,6)  41(45,1) 28(52,8)  

                 FEMININO 75(51,7)  50(54,9) 25(47,2) 0,392 

CPOD               

                    MÉDIA (DP) 1,90(2,35) 2,27(2,58) 1,32(1,83) 0,65 

ETNIA     

CAUCASIANOS 86(59,3) 49(53,8) 37(69,8)  

NEGROS 58(40) 42(46,2) 16(30,2) 0,78 

CCEB          n(%)     

   A1 2(1,4) 1(1,1) 1(1,9)  

   A2 18(12,4) 10(11,0) 8(15,1)  

    B1 40(27,6) 21(23,1) 19(35,8)  

   B2 38(26,2) 28(30,8) 10(18,9)  

   C1 35(24,1) 24(26,4) 11(20,8)  

   C2 11(7,6) 7(7,7) 4(7,5) 0,458 

RELAÇÃO MOLAR     

CLASSE I  108(74,5) 70(76,9) 38(71,7)  

CLASSE II 24(16,6) 14(15,4) 10(18,9)  

CLASS III 12(8,3) 7(7,7) 5(9,4) 0,786 

QUALIDADE DE VIDA 

média (DP) 
44,90(25,97) 47,58(27,54) 40,79(23,15) 0,287 

Nota: Teste do Qui-quadrado, * Teste Mann- Whitney 

 
 
 
 
Tabela 2. Avaliação da qualidade de vida entre os indivíduos estudados no CPQ8-10 

AMOSTRA ESTUDADA  Escore  SO CPQ LF CPQ BEE CPQ BES CPQ 

CASO  
 n=34 

Média 14,76 5,68 7,21 8,91 2,71 

DP* 8,23 2,682 2,226 2,927 3,746 

 

CONTROLE

n=17 

      

Média 15,35 5,53 2,00 3,18 2,47 

DP* 9,55 3,448 2,236 3,957 2,741 

 P valor 0,952   0,833  0,04 0,003 0,959 
DP*: Desvio-Padrão 
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Tabela 3. Avaliação da qualidade de vida entre os indivíduos estudados no CPQ11-14 

AMOSTRA ESTUDADA  Escore  SO CPQ LF CPQ BEE CPQ BES CPQ 

CASO  
 n=18 

Média 11,61 4,22 8,89 6,28 2,22 

DP*                  6,04 1,95 1,96 2,86 2,31 

 

CONTROLE

n=17 

      

Média 10,82 4,47 1,65 3,0 1,71 

DP* 7,98 2,34 1,41 3,75 2,99 

 P valor 0,33   0,90  0,02 0,03                 0,25 
DP*: Desvio-Padrão 

 
 

Tabela 5. Avaliação da correlação entre as variáveis estudadas 

 Escores 

DAI 

Escore 

CPQ 

SO CPQ LF CPQ BEE CPQ BES CPQ 

Escores 

DAI 

Pearson Correlation 1 ,364** ,192 ,228 ,166 ,438** 

P valor 
 

,009 ,177 ,107 ,244 ,001 

N 86 86 86 86 86 86 

Escore CPQ 

Pearson Correlation ,364** 1 ,582** ,529** ,832** ,745** 

P valor ,009 
 

,000 ,000 ,000 ,000 

N 86 86 86 86 86 86 

SO CPQ 

Pearson Correlation ,192 ,582** 1 ,126 ,400** ,076 

Sig. (2-tailed) ,177 ,000 
 

,380 ,004 ,597 

N 86 86 86 86 86 86 

LF CPQ 

Pearson Correlation ,228 ,529** ,126 1 ,182 ,386** 

Sig. (2-tailed) ,107 ,000 ,380 
 

,202 ,005 

N 86 86 86 86 86 86 

BEE CPQ 

Pearson Correlation ,166 ,832** ,400** ,182 1 ,580** 

Sig. (2-tailed) ,244 ,000 ,004 ,202 
 

,000 

N 86 86 86 86 86 86 

BES CPQ 

Pearson Correlation ,438** ,745** ,076 ,386** ,580** 1 

Sig. (2-tailed) ,001 ,000 ,597 ,005 ,000 
 

N 86 86 86 86 86 86 

**. Correlação  significante no nível de significâncai de  0.01 . 
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DISCUSSÃO 

As alterações bucais raramente representam um risco de vida e seu 

tratamento e prevenção muitas vezes não são prioridade para políticas públicas 

de saúde. Assim, torna-se de grande relevância a abordagem por parte de 

dentistas e pesquisadores sobre a ligação entre as alterações bucais e o seu 

impacto na qualidade de vida dos indivíduos (CHEN e HUNTER, 1996; FEITOSA 

et al., 2005). Desta forma, pode fornecer aos planejadores de políticas públicas 

informações essenciais para que a atenção a saúde seja priorizada (BERNABÉ 

et al., 2007), além de promover uma melhor compreensão sobre as 

conseqüências da maloclusão na vida dos indivíduos.  

No presente estudo, a maior parte dos indivíduos pertence ao sexo 

feminino (51,7%) e apresenta maior grau de maloclusão relacionado aos escores 

do DAI quando comparada ao gênero masculino. Porém esta relação não é 

encontrada em outros estudos (BERNABÉ et al, 2008 a/b) (FEU et al, 2013). 

A maloclusão com necessidade de tratamento ortodôntico de acordo com 

o DAI foi apresentada em 60,5 %, o que vai ao encontro dos resultados de 

Harkness et al (2000) e Peres et al (2002). Porém, Garbin et al (2010), em seu 

estudo, observou que 65,26% das crianças e adolescentes estudadas 

apresentaram ausência de anormalidade oclusal ou uma maloclusão leve, sem 

necessidade de tratamento ortodôntico. Marques et al (2005) verificou em seu 

estudo que 62% dos participantes observados possuíam, pelo menos, um tipo 

de maloclusão. A grande variabilidade de resultados na ocorrência de 

maloclusão e de necessidade de tratamento nesses estudos deve-se, 

provavelmente, ao fato de apresentarem diferentes metodologias no que se 

refere aos índices usados na mensuração da maloclusão.  Independente disso, 

vale ressaltar que a alta prevalência das alterações oclusais com necessidade 

de tratamento ortodôntico é um dado comum na literatura (ALMEIDA, 2010). 

Os estudos de Petersen et al (2005) e Benzian et al (2009) revelam que a 

cárie dentária pode causar impacto negativo na qualidade de vida de crianças e 

adolescentes e das suas famílias, interferindo nas atividades diárias como 

frequentar a escola e manter relacionamento social. Em pesquisa realizada em 
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escolares com idade entre 11 e 14 anos (prevalência de cárie de 77.5% com um 

CPOD médio de 4,6) observou-se associação estatisticamente significativa entre 

o impacto na qualidade de vida e a cárie dentária (p=0,004). Porém no presente 

estudo o CPOD não foi estatisticamente significativo (p=0,65) entre o grupo com 

e sem maloclusão, não sendo portanto um fator de confundimento. 

Nesse estudo a maior parte da população foi categorizada na classe B1, 

mas não houve diferença estatisticamente significativa entre as pessoas com má 

oclusão (grupo caso) e sem maloclusão (grupo controle) (p = 0,834). Isso 

configura que a classe econômica não teve relação com a maloclusão nessa 

pesquisa, assim como nos estudos de Feu et al (2013), Bernabé et al (2008), 

Stenvik et al (2007) e Esperão (2006). Uma relação é vista no âmbito de classes 

econômicas mais baixas e maior experiência de cárie e doença periodontal 

(SHAW, 1980) (LOCKER, 1988). A maloclusão pode ser atribuída a fatores 

genéticos, além de condições funcionais adquiridas, como dietas pastosas, 

respiração bucal e hábitos bucais deletérios (sucção de chupeta ou digital, 

onicofagia, interposição lingual). Davey-Smith (1994) afirma que indivíduos 

desfavorecidos socioeconomicamente têm maiores chances de desenvolver 

comportamentos deletérios prejudiciais a saúde. 

Como limitação para este trabalho, pode-se citar o não pareamento entre 

os grupos caso e controle, classificados de acordo com os graus DAI, nos 

aspectos de idade, gênero, CPOD e classe econômica. Este fato deve-se ao 

curto período disponível apara a realização dessa pesquisa (4 meses) no que 

diz respeito a obtenção de uma amostra com tamanho suficiente dentro das 

características do pareamento. 

No presente estudo, os indivíduos com maloclusão apresentam maiores 

escores relacionados à qualidade de vida, o que configura uma pior qualidade 

de vida quando comparados aos indivíduos sem maloclusão, porém esta não foi 

estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,287) (Tabela 1). Houve uma 

correlação positiva entre a maloclusão e a qualidade de vida (correlação de 

Pearson=0,364). Nesse contexto, quanto maior o grau de maloclusão 

mensurada pelo DAI, maior os escores obtidos com a qualidade de vida, o que 

configura que a qualidade de vida foi afetada em função da gravidade da 
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maloclusão, sendo estatisticamente significativa (p=0,009). Esses resultados 

corroboram os achados de Heravia et al (2011) e  Bernabé et al (2008) nos quais 

a qualidade de vida foi afetada em presença de maloclusão. Em contrapartida, 

Taylor et al (2009) e Oliveria et al (2008) em seus estudos observaram que não 

houve uma relação significativa entre qualidade de vida e maloclusão. Essa  

divergência nos resultados dos estudos pode ser explicada por não haver uma  

definição única para  o conceito de qualidade de vida. Além disso, pelas 

diferentes prevalências de maloclusão em grupos étnicos distintos. 

Observou-se que nos domínios da vida LF CPQ e BEE CPQ a maloclusão 

afetou a qualidade de vida (p= 0,02 e 0,03, respectivamente). De acordo com de 

Heravia et al (2011), apenas o domínio SO CPQ teve relação significativa com a 

qualidade de vida. Em contradição, O´Brien (2007), verificou que o impacto mais 

significativo da maloclusão na qualidade de vida foi psicossocial e não devido a 

problemas bucais ou funcionais. Vale ressaltar que a diferença no resultado 

destes dois estudos pode ter ocorrido como resultado destes autores utilizarem 

índices diferentes para a mensuração da maloclusão, Heravia et al (2001) utilizou 

o ICON (Index of complexity, outcome and need) e O´Brien (2007),o IOTN (Index 

of orthodontic treatment need). 

O IOTN é um índice que classifica a maloclusão em termos de 

significância de vários traços oclusais para a saúde dental e o prejuízo estético 

percebido, incorporando um componente relacionado à saúde dental (DHC - 

Dental Health Component) e um componente estético (AC) que são classificados 

em três graus de necessidade de tratamento separadamente. O ICON baseia-

se na necessidade de tratamento , a gravidade da maloclusão e o resultado do 

tratamento pela observação de cinco características oclusais que gera uma nota 

de corte que indicará a necessidade de tratamento ortodôntico (TAYLOR, 2009). 

Já o DAI possui dois componentes, um clínico e um estético, unidos 

matematicamente para produzir um único registro em que combina os aspectos 

físicos e estéticos da oclusão, de grande aplicabilidade clínica e em pesquisa, 

além de diferenciar casos com maior ou menor necessidade para tratamento 

dentro de níveis de severidade através de um escore único. Pode ser 

considerado, portanto, o índice mais completo e que apresenta as melhores 

características para mensurar os graus de maloclusão.(ALMEIDA, 2010) 
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Esse estudo é parte de um projeto maior que objetiva avaliar além da 

relação da maloclusão com a qualidade de vida relacionada à criança e 

adolescentes, a percepção dos seus responsáveis e o impacto que esta exerce  

na família. 

CONCLUSÃO 

Concluiu-se que a maloclusão apresentou impacto negativo na qualidade de 

vida de crianças e adolescentes, com idades entre 8 e 14 anos, principalmente 

nos domínios da vida, limitações funcionais e bem estar social.  
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5.  CONSIDERAÇÕES FINAIS 

- A amostra estudada apresentou alta prevalência de maloclusão 

- A maloclusão foi percebida pelas crianças e adolescentes, impactando os 

domínios da vida, limitação funcional e bem estar social 

- A experiência de cárie não foi relacionada à maloclusão nesta pesquisa 

- Não houve dimorfismo sexual na amostra estudada. 
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QUESTIONÁRIO CPQ- 8 a 10 anos 
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QUESTIONÁRIO CPQ- 11 a 14 anos 
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Resumo 
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Divisão do Texto 
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Material e Métodos 
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A metodologia deve ser apresentada de forma detalhada, possibilitando a 

reprodução por outros pesquisadores e embasando os resultados. Devem ser 

inseridos os testes estatísticos, que foram utilizados, e a aprovação do Comitê 

de Ética em Pesquisa. 

Resultados 
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