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RESUMO 

MATOS, Hiorran Coelho Almeida. Impacto da condição de saúde bucal na 
qualidade de vida e na satisfação pessoal de escolares de área urbana e rural 
do município de Nova Friburgo. Rio de Janeiro, 2018. Dissertação (Mestrado em 
Odontologia – Área de concentração: Odontopediatria) – Faculdade de Odontologia, 
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018. 

 

 
 

A quantidade e a gravidade de lesões cariosas não tratadas em crianças e 
adolescentes pode gerar grande impacto naqualidade de vida e na satisfação 
pessoal das mesmas, frente à possibilidade de dor e infecção. O índice pufa/PUFA 
surgiu como complemento ao ceo/CPO para registrar as consequências dessas 
lesões não tratadas. O presente estudo teve como objetivo avaliar o impacto da 
condição de saúde bucal na qualidade de vida e na satisfação pessoal, entre 
escolares de áreas urbana e rural, no município de Nova Friburgo, RJ - Brasil. A 
amostra foi composta por escolares entre 11 e 14 anos, matriculados nas escolas 
participantes do PSE (Programa Saúde na Escola) desse município, contemplando 
um total de 6 escolas, 4 em área urbana, e 2 em área rural. Inicialmente foram 
enviados aos responsáveis, via escola, o termo de consentimento e 2 questionários 
socioeconômicos. A partir disso, a primeira fase correspondeu a um levantamento 
epidemiológico da condição de saúde bucal dos escolares, através de índices de 
cárie dentária: CPOD e PUFA, e índice de necessidade de tratamento odontológico 
(INTO), após assinatura do termo de assentimento (adolescentes). A segunda fase 

contemplou avaliação da qualidade de vida pelo questionário CPQ11-14,, bem como a 
avaliação da satisfação pessoal, através da Escala Subjetiva de Felicidade (ESF), 

sob a forma de entrevista, diretamente ao escolar. Não foram observadas diferenças 
estatisticamente significativas ao comparar qualidade de vida com condição de 
saúde bucal em ambas as áreas (urbana=p<0,110; rural=p<0,113), mas com 
tendência de piora na qualidade de vida à medida que teve agravo na condição de 
saúde bucal, em ambas as áreas. Já satisfação pessoal entre as áreas urbana e 
rural, a diferença não foi significativa bem como não houve relação da satisfação 
pessoal com o agravo da condição bucal (urbana=p<0,151; rural=p<0,070). 
Comparando qualidade de vida e satisfação pessoal entre as áreas, observou-se 
uma melhor qualidade de vida para os escolares de área rural (p<0,010). Em relação 
à satisfação pessoal, os escolares de área urbana tiveram um maior grau de 
felicidade, quando comparados aos escolares de área rural (p<0,001).  Com relação 
ao INTO os códigos foram agrupados, formando-se 2 grupos: SNT (sem 
necessidade de tratamento) e CNT (com necessidade de tratamento). Em relação à 
qualidade de vida, os escolares pertencentes ao grupo que não necessita de 
tratamento tiveram uma qualidade de vida melhor do que os pertencentes ao grupo 
com necessidade de tratamento (p<0,001). Por outro lado, em relação à satisfação 
pessoal não houve diferença estatística significativa entre escolares que necessitam 
ou não de tratamento (p<0,404). De acordo com os resultados da presente pesquisa, 
o agravo da condição de saúde bucal tendeu a gerar um impacto negativo na 
qualidade de vida, ao passo que não apresentou relação com a satisfação pessoal, 
independente da área demográfica (urbana ou rural) dos escolares do município de 
Nova Friburgo. 

 

Palavras-Chave: Cárie Dentária; Qualidade de Vida; Felicidade, Saúde Pública; 

Índices 



ABSTRACT 

MATOS, Hiorran Coelho Almeida. Impacto da condição de saúde bucal na 
qualidade de vida e na satisfação pessoal de escolares de área urbana e rural 
do município de Nova Friburgo. Rio de Janeiro, 2018 Dissertação (Mestrado em 
Odontologia – Área de concentração: Odontopediatria) – Faculdade de Odontologia, 
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018. 

 

 

The quantity and severity of untreated carious lesions in children and adolescents 
can have a significant impact on their quality of life and personal satisfaction, in face 
of the possibility of pain and infection. The pufa/PUFA index appeared as a 
complement to dmf/DMF index to record the consequences of these untreated 
lesions. The present study aimed to evaluate the impact of oral health status on 
quality of life and personal satisfaction among schoolchildren from urban and rural 
areas, in Nova Friburgo city, RJ - Brazil. The sample consisted of schoolchildren 
between 11 and 14 years, enrolled in the schools participating in the PSE (Health in 
School Program) of this city, comprising a total of 6 schools, 4 in urban areas and 2 
in rural areas. Initially, the consent form and 2 socioeconomic questionnaires were 
sent to the parents through the school. From this, the first phase corresponded to an 
epidemiological survey of the schoolchildren´s oral health status, through dental 
caries indexes: DMFT and PUFA, and Dental Treatment Needs Index (DTNI), after 
signature of the consent term (schoolchildren). The second phase included the 
evaluation of quality of life through questionnaire CPQ11-14, as well as the evaluation 
of personal satisfaction, through the Subjective Happiness Scale (SHS), in the an 
interview form, directly to the student. Statistically significant differences were not 
observed when comparing quality of life with oral health status in both areas 
(urban=p <0.110; rural=p <0.113), but with a tendency to worsen the quality of life as 
it had an aggravation in the condition oral health in both areas. As for personal 
satisfaction between urban and rural areas, the difference was not significant and 
there was no relation of personal satisfaction with the aggravation of the oral 
condition (urban=p <0.151, rural=p <0.070). Comparing quality of life and personal 
satisfaction between the areas, a better quality of life was observed for rural school 
children (p<0.010). Regarding personal satisfaction, urban schoolchildren had a 
higher degree of happiness when compared to rural schoolchildren (p<0.001). In 
relation to the DTNI, the codes were grouped, forming 2 groups: WNT (no need for 
treatment) and NT (need for treatment). Regarding quality of life, schoolchildren 
belonging to the group that did not require treatment presented better quality of life 
than those belonging to the group that needed treatment (p <0.001). On the other 
hand, regarding personal satisfaction, there was no statistically significant difference 
between schoolchildren who needed treatment and did not require treatment (p 
<0.404). According to the results of the present study, the oral health condition 
tended to have a negative impact on the quality of life, while it did not have a relation 
with the personal satisfaction, independent of the demographic area (urban or rural) 
of the school children from Nova Friburgo city. 

 

Keywords: Dental Caries; Quality of life; Happiness; Public Health; Indexes 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A saúde bucal tem melhorado nos últimos anos em alguns países, 

principalmente nos desenvolvidos, através de medidas importantes de saúde 

pública, tais como o uso efetivo de fluoretos, mudança nas condições de vida e 

melhora na prática do autocuidado, porém a cárie dentária ainda é considerada 

um grande problema de saúde pública (PETERSEN et al, 2005; BAELUM et al, 

2007; PETERSEN, 2008; KASSEBAUM et al, 2015). A cárie dentária é 

considerada uma disbiose (desequilíbrio) entre diferentes microrganismos 

presentes na boca, desencadeada pelo consumo de açúcar (SIMÓN-SORO & 

MIRA, 2015). É também apontada como uma doença de caráter social, 

econômico e diretamente relacionada a hábitos comportamentais, que afeta 

indivíduos de diversas faixas etárias, devendo ser tratada de forma precoce na 

infância, prevenindo a cárie severa na infância, a fim de não comprometer a 

qualidade de vida do indivíduo quando adulto (GRADELLA et al, 2007; 

AMMARI et al, 2013). 

Estudos epidemiológicos que vêm sendo realizados desde a década de 

1980 revelam uma diminuição da doença (índice CPO-D médio) em 

adolescentes de 12 anos em países de alta e média renda (PINTO, 1983; 

MARTHALER et al, 1996; NARVAI et al, 2006; BEAGLEHOLE et al, 2009). 

Tal panorama não é diferente no Brasil, na década de 80 adolescentes de 12 

anos de idade e de 15 a 19 anos apresentavam em média, respectivamente, 

índices CPO-D de 6,65 e 12,68. Ao passo que o levantamento mais atual 

mostra, respectivamente, os valores de 2,07 e 4,25, ou seja, houve uma 

redução de 68,9% e 66,5% nessas faixas etárias. Entretanto, apesar da 

diminuição da prevalência de cárie observada nas últimas décadas, o índice na 

dentição permanente ainda é elevado no país (BRASIL, 2012; SAINTRAIN et 

al, 2015). 

O tratamento da cárie dentária é relativamente insuficiente tanto nos 

países desenvolvidos quanto nos emergentes (FILSTRUP et al, 2003; BAELUM 

et al, 2007; ENWONWU & SALAKO, 2012). Tendo em vista este aspecto, as 

lesões cariosas, principalmente em estágios mais avançados, 
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podem gerar grande impacto na qualidade de vida, frente à possibilidade de 

dor, desconforto e infecção (MOURA-LEITE et al, 2008; POURAT & 

NICHOLSON, 2009). Dentes altamente destruídos também afetam 

negativamente a nutrição, o crescimento e o peso corporal das crianças. Além 

disso, complicações infecciosas derivadas dessas lesões não tratadas podem 

levar as crianças à hospitalização (MILLER et al, 1982; AYHAN et al, 1996; 

SHELLER et al, 1997). 

A partir disso, verificou-se a necessidade de se estabelecer sistemas 

com escores que avaliassem e quantificassem os estágios avançados da 

doença. A falta de um índice apropriado resultou em poucos dados de base 

populacional que revelasse a prevalência de lesões com envolvimento pulpar 

ou infecção (MANJI et al, 1991; PINE et al, 2006). O índice CPO é o índice 

recomendado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) para registrar a 

experiência de cárie em uma determinada população (WHO, 1997). Uma 

revisão sistemática de estudos brasileiros revela ser este o índice mais usado 

para levantamentos epidemiológicos (BOING et al, 2014), registrando apenas 

lesões cavitadas, mostrando a prevalência da doença no indivíduo tanto por 

superfícies como por dentes, não detectando as consequências clínicas das 

lesões cariosas não tratadas, que representam os estágios mais graves da 

doença (WHO, 1997; FEJERSKOV & KIDD, 2005). 

Considerando estes fatores, pesquisadores de alguns países 

propuseram um índice denominado pufa/PUFA para dentição decídua e 

permanente, respectivamente, com o objetivo de se determinar a prevalência e 

registrar a gravidade das consequências de lesões de cárie não tratadas 

(MONSE et al, 2010). O índice PUFA destaca informações relevantes, através 

da avaliação da gravidade da cárie dentária não tratada, para dentistas e 

profissionais de saúde realizarem programas de atenção à saúde bucal 

eficazes para crianças com alto risco de cárie (GRUND et al, 2015), surgindo 

assim como complemento aos índices existentes e não em substituição a eles 

(MONSE et al, 2010). Uma pesquisa realizada por AMORIM et al,(2012), com 

intuito de correlacionar o índice PUFA com o índice ICDAS (Sistema 

Internacional de Avaliação e Detecção de Cáries), para registro da doença 

cárie ainda nos estágios iniciais, mostrou que a inclusão do PUFA como 

complemento ao ICDAS foi efetiva para a determinação da gravidade da 
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doença. Além disso, ressaltaram a necessidade de uma alternativa mais 

simples para levantamentos com poder discriminatório melhor que o CPO. 

Ainda sobre a cárie dentária, alguns estudos (TANG et al, 1997; 

GUGUSHE & DU PLESSIS, 1998; SWEENEY & GELBIER, 1999; TAPIAS et 

al,2001; VARGAS et al, 2002; VARGAS et al, 2003; BAJOMO et al, 2004; 

VARENNE et al, 2004; ANTUNES et al, 2006; MASEREJIAN et al, 2008; 

MELLO et al,  2008; GORBATOVA  et al, 2012; GIACAMAN et al,  2015) têm 

comparado a condição de saúde bucal entre populações de áreas urbanas e 

rurais. Em nível internacional, os estudos urbanos e rurais em relação à saúde 

dentária apresentam resultados diversos e, em sua maioria, foram realizados 

em países em desenvolvimento. No Brasil, nos estudos de ANTUNES et al, 

(2006) e MELLO et al, (2008), os habitantes de áreas rurais apresentam pior 

condição de saúde bucal que os habitantes de área urbana. Na África, no 

entanto, os residentes de áreas rurais, resultam em menor cárie, em 

comparação com os residentes de área urbana (GUGUSHE & DU PLESSIS, 

1998; BAJOMO et al, 2004; VARENNE et al, 2004). Resultados contraditórios 

também foram mostrados em países classificados pelo Fundo Monetário 

Internacional como "economias avançadas". Nos Estados Unidos, por exemplo, 

MASEREJIAN et al, (2008) mostraram que as crianças nas áreas urbanas da 

Nova Inglaterra tinham maior número de dentes apresentando lesões cariosas 

em comparação com as suas contrapartes rurais; já VARGAS et al, (2002) 

constataram que em Maryland, as crianças nas áreas rurais eram mais 

propensas a ter lesões de cárie do que aquelas em áreas urbanas, e TANG et 

al, (1997) não encontraram associação entre cárie na infância e ruralidade em 

uma amostra do Arizona. 

Em uma amostra em todo o país, não houve diferença entre as crianças 

que vivem em áreas urbanas e rurais no número de dentes com lesões 

cariosas (VARGAS et al, 2003). Um estudo feito em Madri por TAPIAS et 

al,(2001), em consonância com outro feito na Escócia por SWEENEY & 

GELBIER (1999), propuseram que crianças oriundas de áreas desprovidas de 

recursos financeiros apresentam risco aproximadamente três vezes maior de 

serem acometidas pela cárie dentária quando comparadas com crianças que 

habitam áreas economicamente mais favorecidas. Outro estudo feito com 

crianças em uma região no Noroeste da Rússia revelou que a experiência  

global  de  cárie  foi  semelhante  nas  zonas  rurais  e  nas zonas 
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urbanas, porém o número de dentes cariados em áreas rurais foi maior 

(GORBATOVA et al, 2012). Resultados semelhantes foram encontrados no 

estudo do mesmo autor em 2011, com adolescentes de 15 anos, de zonas 

urbana e rural, com uma variação entre as áreas, revelando também uma pior 

condição bucal para a área rural (GORBATOVA et al, 2011). O mesmo foi 

observado no Chile ao avaliar a prevalência de cárie dentária em crianças de 6 

anos, e constatar que as crianças de áreas rurais apresentaram maior 

prevalência de cárie do que crianças de áreas urbanas (GIACAMAN et al, 

2015). Embora não seja regra geral, há indícios de que, no Brasil e no mundo, 

as crianças mais afetadas pela cárie dentária sejam procedentes de grupos 

populacionais desvalidos nos campos político, econômico e social (BALDANI et 

al, 1996; FREIRE et al, 1996; SWEENEY et al, 1999; MALTZ & BARBACHAN, 

2001; BASTOS et al, 2006). Dentre esses indícios, uma revisão sistemática 

realizada com estudos brasileiros ressaltou como uma de suas conclusões a 

alta ocorrência da cárie dentária nos grupos mais pobres  (BOING et al,2014). 

O IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística), de acordo com o 

último Censo Demográfico, coloca como estando em área rural os domicílios 

situados na área externa ao perímetro urbano de um distrito, e os domicílios 

urbanos, como aqueles que estão situados na área interna ao perímetro urbano 

(IBGE, 2010). No Brasil, o ingresso de quase 23 milhões de pessoas nas áreas 

urbanas resultou no aumento do grau de urbanização do país, que passou de 

81,2% em 2000, para 84,4% em 2010. O Estado do Rio de Janeiro tem uma 

população estimada em mais de 15 milhões de habitantes, que se distribui em 

92 municípios, sendo uma das unidades da Federação com maior grau de 

urbanização, com cerca de 96% da população vivendo em área urbana e 4% 

da população em área rural (IBGE, 2016; PNUD, 2016). Dentre esses 92 

municípios do Rio de Janeiro está o município de Nova Friburgo, localizado no 

centro-norte do estado, a 136 quilômetros da capital, cuja população, de acordo 

com o último censo, é de 182.000 habitantes, com aproximadamente 88% 

vivendo em área urbana e 12% em área rural (IBGE,2016). 

A Odontologia vem buscando medidas para avaliar o efeito de 

tratamentos e abordagens aos pacientes, tanto sob a forma individual como 

coletiva. A avaliação mais usada atualmente diz respeito a
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qualidade de vida, definida pela OMS como “a percepção do indivíduo de sua 

posição na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e 

em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações” (WHO, 

1995). A forma de avaliar a qualidade de vida exige que os profissionais de 

saúde não analisem apenas questões biológicas relacionadas à doença, 

devendo-se considerar uma abordagem psicossocial. Medidas de qualidade de 

vida relacionadas com a saúde bucal (QVRSB) fornecem informações 

essenciais ao avaliar as necessidades de tratamento dos indivíduos e das 

populações, a tomada de decisões clínicas e avaliação de intervenções, dos 

serviços e programas. Dentre as modalidades atualmente disponíveis para 

avaliar qualidade de vida em crianças pode-se destacar Child Oral Health 

Quality of Life (COHQoL) (JOKOVIC et al, 2002; LOCKER et al, 2002; JOKOVIC 

et al, 2003; JOKOVIC et al, 2004), que é um conjunto de escalas 

multidimensionais que medem os efeitos negativos que as doenças e distúrbios 

orais e oro-faciais podem ter sobre o bem-estar de crianças de 6-14 anos de 

idade e suas famílias. Um de seus componentes é o Child Perceptions 

Questionnaire para crianças dos 11 aos 14 anos (CPQ11-14) (JOKOVIC et al, 

2002), tendo como sua versão resumida o Short CPQ11-14 (JOKOVIC et al, 

2006). 

Uma medida que vem sendo investigada como um complemento à 

qualidade de vida é a avaliação da felicidade subjetiva do indivíduo (ou 

satisfação pessoal), sendo a escala de bem-estar subjetivo um instrumento 

para tal avaliação (LYUBOMIRSKY & LEPPER, 1999). Esta relata o que as 

pessoas pensam e como se sentem sobre suas vidas, construindo conclusões 

em bases afetivas e cognitivas sobre sua existência. A escala de bem-estar 

subjetivo caracteriza o indivíduo tanto sob a forma absoluta quanto relativa, de 

acordo com domínios específicos que solicitam ao entrevistado que quantifique 

o grau em que suas afirmações possam identificar a sua forma de ser, como 

mais ou menos feliz/infeliz (LYUBOMIRSKY & LEPPER, 1999; RODRIGUES & 

SILVA, 2010). Tal abordagem identifica características relativamente estáveis 

da felicidade e permite ao indivíduo fazer um julgamento geral de quanto se 

sente feliz, sem depender de suas experiências recentes de vida (PIQUERAS 

et al, 2011). O estudo transversal de TUCHTENHAGEN et al, 2015, com uma 

amostra de 1134 adolescentes de 12 anos, fazendo o cruzamento de questões 
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de saúde bucal, como a cárie dentária, com os instrumentos CPQ11-14 (versão 

curta) e Escala Subjetiva de Felicidade, concluiu que tanto a qualidade de vida 

como a felicidade subjetiva (satisfação pessoal) foram influenciadas pela 

condição de saúde bucal dos adolescentes 

Estudos vêm buscando associação entre qualidade de vida e condição 

de saúde bucal (LOW et al, 1999; PIOVESAN et al, 2010; SCAPINI et al, 2013; 

PRAVEEN et al, 2015; TUCHTENHAGEN et al, 2015), encontrando diferença 

significativa, em que uma condição precária de saúde bucal leva a um impacto 

negativo na qualidade de vida dos indivíduos. Porém, a correlação da saúde 

bucal com o impacto na satisfação pessoal ainda é pouco relatada na literatura 

(TUCHTENHAGEN et al,2015). 

A partir do exposto, o presente estudo tem como objetivo comparar o 

impacto da condição de saúde bucal na qualidade de vida e satisfação pessoal 

entre escolares de área urbana e rural de Nova Friburgo – RJ. 
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2. OBJETIVOS 

 

 
2.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar o impacto da condição de saúde bucal na qualidade de vida e na 

satisfação pessoal entre escolares de áreas urbana e rural no município de 

Nova Friburgo, RJ. 

 
 

 
2.2 Objetivos Específicos 

 

 Comparar o nível socioeconômico dos responsáveis com a condição de 

saúde bucal dos escolares. 

 
 Comparar a condição de saúde bucal entre os escolares de área urbana 

e área rural de Nova Friburgo,RJ. 

 
 Comparar a qualidade de vida e a satisfação pessoal entre os escolares 

de área urbana e rural de Nova Friburgo,RJ. 

 
 Relacionar a necessidade de tratamento odontológico com a satisfação 

pessoal e a qualidade de vida dos escolares. 
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3. DELINEAMENTO DA PESQUISA 

 

 
3.1 Considerações Éticas 

 

O trabalho foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa do Hospital 

Universitário Clementino Fraga Filho (CEP-HUCFF-UFRJ) (2.015.179) (Anexo 

1), incluindo o Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE, Apêndice 1) 

e o Termo de assentimento (TA, Apêndice 2), os quais contém todas as 

informações referentes à pesquisa, como a importância e os objetivos da 

pesquisa, explicados de forma clara, sucinta e em linguagem fácil e acessível. 

Primeiramente foi feito contato com o responsável pelas parcerias 

interinstitucionais da prefeitura de Nova Friburgo para explicação do projeto de 

pesquisa. Em seguida, a coordenação do PSE (Programa Saúde na Escola), 

programa responsável pela liberação das pesquisas dentro das escolas do 

referido município, recebeu o projeto detalhado a fim de conferência e 

aprovação. Com isso, a coordenação forneceu a Carta de anuência (Anexo 2) 

com autorização para visita às escolas, bem como para coleta de informações. 

Todos os escolares avaliados receberam orientações individuais de higiene 

bucal, bem como kits de higiene bucal. Além disso, todo escolar identificado 

com necessidade de tratamento odontológico foi referenciado (via escola ao 

responsável) para as clínicas de Odontologia da Faculdade de Odontologia da 

Universidade Federal Fluminense – Nova Friburgo (UFF-NF), salientando que o 

tratamento é gratuito. 

 
 

3.2 Desenho do estudo 

 

A presente pesquisa corresponde a um estudo observacional 

transversal, realizado em duas etapas, em escolares de todas as escolas, de 

área urbana e área rural, integrantes do Programa Saúde da Escola (PSE) do 

município de NovaFriburgo-RJ. 
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Como primeira ação para iniciar a pesquisa foi enviado, via escola, o 

TCLE aos responsáveis por todos os escolares pertencentes à faixa etária 

estabelecida, bem como dois instrumentos (questionários) de coleta de dados 

que mensuram a classificação econômica e social da família (Anexos 3 e 4) 

para preenchimento e devolução. O aluno responsável pela pesquisa esteve 

disponível para qualquer possível dúvida sobre esses preenchimentos, via 

escola ou telefone. Após um período de 30 dias para retorno dos documentos, 

preenchidos e assinados, passou-se para a primeira fase da pesquisa, o 

levantamento epidemiológico da condição de saúde bucal dos escolares 

(Apêndice 3). Vale salientar que mesmo com o termo de consentimento 

assinado pelo responsável, o termo de assentimento (Apêndice 2) era 

fornecido ao escolar, onde a partir da compreensão e assinatura do mesmo, a 

pesquisa foi iniciada. Logo após esse levantamento, a segunda fase da 

pesquisa correspondeu à avaliação do bem-estar subjetivo (satisfação pessoal) 

bem como da qualidade de vida, ambos através de questionários específicos 

para as mensurações (Anexos 5 e 6), sob a forma de entrevista. Ambas as 

fases realizadas em sequência, pelo aluno responsável pela pesquisa (HCAM). 

 

 
3.3 Amostra 

 

3.3.1 Sujeitos da pesquisa 

 
Participaram da pesquisa escolares saudáveis, matriculados nas 

referidas escolas, com idade entre 11 e 14 anos, cujos responsáveis assinaram 

o termo de consentimento livre e esclarecido, permitindo a participação dos 

mesmos, e os escolares assinaram o termo de assentimento. Vale salientar 

que a participação foi voluntária. 
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3.3.2 Tamanho amostral 

 
O presente estudo realizou um censo de escolares, em que todos os 

matriculados nas escolas participantes do PSE (Programa Saúde na Escola), 

com a idade requerida, foram convidados a participar do estudo. O município 

de Nova Friburgo possui um total de 132 unidades escolares municipais, sendo 

80 escolas, 44 creches e 8 escolas conveniadas. Desse total, 74 são 

consideradas urbanas e 50 rurais, de acordo com a análise do Programa. A 

partir disso, as escolas consideradas rurais para o presente estudo foram as 

escolas mais afastadas do centro da cidade de Nova Friburgo, e em 

contrapartida, as escolas urbanas, as mais próximas do centro, selecionada em 

conjunto com a coordenação do Programa PSE do referido município. De 

acordo com a coordenação do PSE, um total de 6 escolas contemplam a idade 

referida, sendo 4 em área urbana, e 2 em área rural. 

 
 
 

3.3.3 Critérios de inclusão eexclusão 

 
Foram incluídos apenas escolares que preencheram os seguintes 

critérios: adolescentes com faixa etária entre 11 e 14 anos, que estivessem na 

dentição permanente, saudáveis, com TCLE e TA assinados, que permitiram a 

realização adequada do exame clínico. Foram excluídos do estudo escolares 

que ainda se encontravam na dentição mista, portadores de necessidade 

especial. Foram também excluídos os escolares cujos responsáveis e/ou os 

próprios não preencheram os questionários/termos. 
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3.4 Fases do estudo 

 

3.4.1 Treinamento e calibração 

 
 

A confiabilidade e a reprodutibilidade da atribuição dos índices foram 

estabelecidas pela concordância intra-examinador, através do Coeficiente 

kappa ponderado. Primeiramente, foi realizado um treinamento dos 

pesquisadores envolvidos na pesquisa com um profissional experiente e 

calibrado nos índices CPO-D e PUFA. Na sequência, discussão dos mesmos 

durante exame clínico de 3 adolescentes aleatoriamente selecionados. A partir 

disso, a calibracão foi feita em 2 momentos distintos, com intervalo de 1 

semana, com 5 adolescentes não participantes da amostra final, selecionados 

aleatoriamente para os exames. A concordância alcançada intra-examinador foi 

Kappa = 1,000 para o índice CPO-D, e Kappa = 1, 00, para o índice PUFA 

valores considerados de bom a ótimo (BYRT, 1996). 

 
3.4.2. Primeira fase: Levantamento epidemiológico da condição de 

saúde bucal 

O levantamento epidemiológico da condição de saúde bucal dos 

escolares foi realizado através de índices específicos de mensuração, por um 

examinador treinado e calibrado para este tipo de estudo (aluno responsável 

pela pesquisa) (HCAM). 

Inicialmente, em conjunto com o envio dos termos de consentimento e 

assentimento, foi enviado um instrumento para coleta de dados, o questionário 

de Critério de Classificação Econômica Brasil (ABEP, 2008) (Anexo 3) para 

caracterizar as famílias em termos de classe econômica em 7 camadas de 

pontuação, incluindo A1, A2, B1, B2, C1, C2, D e E. Além disso, foi enviado 

também o questionário para avaliar a condição socioeconômica, baseado no 

IBGE (2010) (Anexo 4). No caso dos questionários que não retornaram e os 

que retornaram incompletos, foi feito o contato por telefone com o responsável 

para o preenchimento do mesmo. 

O primeiro contato com o escolar correspondeu à entrega e explicação 

do termo de assentimento, e a partir de seu entendimento e assinatura, o 

atendimento foi iniciado. Após o preenchimento dos dados pessoais, o exame 
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clínico visual foi realizado em mesas escolares, simulando um equipo 

odontológico e o material de consumo necessário correspondeu a luvas, roletes 

de algodão e palitos de madeira (Figura 1). Os índices utilizados no exame 

clínico para avaliação da condição de saúde bucal (cárie dentária) foram o 

CPO-D (WHO, 1997) (Apêndice 3) e o PUFA (MONSE et al., 2010) (Apêndice 

3). O índice CPO-D refere-se à avaliação dos dentes permanentes, 

representando os dentes acometidos por cárie, elementos dentários perdidos e 

restaurados. Já o índice PUFA foi usado para avaliar a presença de condições 

bucais decorrentes da cárie não tratada, ou seja, condições mais avançadas da 

cárie. Esse útlimo corresponde a um índice de quatro códigos, como 

representado no Apêndice 3, onde em caso de dúvida, foi utilizado o código de 

menor escore. A avaliação dos índices foi feita visualmente, sem o uso de 

instrumento, apenas abaixadores de língua (palitos de madeira), e de acordo 

com a recomendação dos próprios índices. 

 

 

 
Figura 1 – Examinador no momento do exame clínico realizado na 

própria escola. 
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A partir da avaliação dos índices CPO-D e PUFA, foi feita uma 

categorização em relação à condição de saúde bucal de cada escolar, sendo 3 

categorias: G1 - sem CPO-D e sem PUFA (CPO-D = 0; PUFA = 0); G2 – com 

CPO-D, sem PUFA (CPO-D ≠ 0 ;PUFA=0); G3 – com CPO-D e PUFA (CPO-D 

≠ 0; PUFA ≠ 0) (Quadro1). Essa categorização pretendeu avaliar o nível da 

condição de saúde bucal (cárie dentária) do escolar, com isso, objetivando uma 

melhor comparação com a satisfação pessoal e com a qualidade de vida. 

 
 
 

Quadro 1 – Classificação dos grupos de acordo com a condição de 

saúde bucal. 

 

GRUPO 
 

CONDIÇÃO DE SAÚDE BUCAL 

 
G1 

 

CPO-D = 0; PUFA = 0 

 
G2 

 

CPO-D ≠ 0 ; PUFA=0 

 
G3 

 

CPO-D ≠ 0; PUFA ≠ 0 
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Além disso, foi aplicado o Índice de Necessidade de Tratamento 

Odontológico (INTO) (DUMONT et al., 2008; WERNECK et al., 2011) que 

consiste em uma codificação na qual se classifica o indivíduo pelo número de 

necessidades odontológicas presentes, para quantificar a necessidade de 

tratamento dos escolares. Seus objetivos básicos são detectar, com custo 

reduzido e metodologia simplificada, utilizando apenas abaixadores de língua, 

grupos prioritários para tratamento odontológico; classificar tais grupos de 

acordo com o grau de atenção a ser recebida (primária ou secundária); 

planejar, a partir dos resultados, recursos físicos e humanos apropriados para a 

resolução dos problemas; dimensionar os custos requeridos para a execução 

de programas preventivos, curativos e reabilitadores (CASTILHO et al., 2000). 

É necessário ressaltar que esse índice permite apenas uma avaliação 

superficial da condição bucal. O INTO não proporciona informações precisas 

sobre o tipo, grau e localização de lesões cariosas, não detecta lesões cariosas 

proximais, nem lesões periodontais que não sejam perceptíveis à inspeção 

visual. Entretanto, proporciona à equipe odontológica uma ideia geral sobre a 

saúde bucal da população a ser pesquisada, sem diagnósticos mais onerosos, 

como equipamentos odontológicos e radiografias. Sua metodologia é simples e 

rápida, dispensando calibração. Desta forma, considera-se que podem ser 

estimadas as necessidades de tratamento a partir de exames feitos por pessoal 

auxiliar. O índice INTO é composto por seis escores. Todos os dados avaliados 

foram anotados por um assistente, em uma ficha clínica especificamente 

desenvolvida para essa pesquisa (Apêndice 3), contendo todas as informações 

necessárias, bem como os índices. Todos os procedimentos obedeceram às 

normas de biossegurança. 
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3.4.3. Segunda fase: Avaliação da qualidade de vida e da satisfação 

pessoal 

 

Para a mensuração da qualidade de vida, o instrumento aplicado foi a 

versão curta do questionário CPQ11-14 (JOKOVIC et al., 2006) (Anexo 5), com 

16 perguntas classificadas em quatro domínios: sintomas orais (4 questões), 

limitação funcional (4 questões), bem-estar emocional (4 questões) e bem-estar 

social (4 questões). Cada questão possui cinco alternativas de resposta, numa 

escala de 0 a 4, e a pontuação geral variando de 0 a 64. Escores mais altos 

indicam maior impacto (negativo) das condições bucais na qualidade de vida 

das crianças. O questionário também contém classificações globais da saúde 

bucal da criança e até que ponto a condição oral/orofacial afeta seu bem-estar 

geral, também numa escala de 0 a4. 

 

Para a avaliação da satisfação pessoal, o instrumento adotado foi a 

Escala subjetiva de felicidade (LYUBOMIRSKY & LEPPER, 1999), traduzida e 

retraduzida por RODRIGUES & SILVA (2010), a qual possibilita a mensuração 

total da felicidade subjetiva, através de seus dois componentes: afetivo (grau 

em que experiências afetivas agradáveis pesam mais que as desagradáveis de 

uma forma geral) e cognitivo (grau em que o indivíduo percebe o entendimento 

às suas necessidades). A contagem pode variar de 1 a 7, com valores mais 

elevados correspondentes à melhor satisfação pessoal (Anexo 6). 

 

Os dois questionários que mensuraram satisfação pessoal, bem como 

qualidade de vida foram aplicados sob a forma de entrevista, pelo próprio aluno 

responsável pela pesquisa (HCAM), diretamente ao escolar, em  local 

reservado no seu ambiente escolar (Figura 2). 
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Figura 2 – Examinador coletando os dados através de entrevista com um 

escolar da pesquisa. 

 
 

3.5 Análise estatística 

 

Os dados foram categorizados e avaliados utilizando o software 

estatístico SPSS® (Statistical Package for the Social Sciences®, Versão 21.0, 

Chicago, EUA). Foram realizados testes estatísticos para comparar variáveis 

nominais (Qui-Quadrado e teste exato de Fisher), aplicado na relação entre 

condição de saúde bucal dos três grupos (G1, G2 e G3) e a classe econômica 

e na relação entre condição de saúde bucal e as áreas, para comparar 

amostras independentes e suas variáveis numéricas (Mann- Whitney), utilizado 

na relação entre os instrumentos para quantificar a qualidade de vida e a 

satisfação pessoal entre as áreas e os mesmos instrumentos e o Índice de 

Necessidade de Tratamento (INTO) e para comparar duas ou mais amostras 

independentes de tamanhos iguais ou diferentes (Kruskal Wallis), como foi feita 

na relação entre o instrumento para quantificar qualidade de vida e o de 

satisfação pessoal, a condição de saúde bucal entre as áreas. O nível de 

significância adotado foi de 5% (p<0,05). 
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4. DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA 

 

 
4.1 Artigo: 

 
 
 
 

O artigo será submetido à revista Community Dentistry and Oral 

Epidemiology 
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RESUMO 

 

O presente estudo teve como objetivo avaliar o impacto da condição de saúde 
bucal na qualidade de vida e na satisfação pessoal, entre escolares de áreas 
urbana e rural, no município de Nova Friburgo, RJ - Brasil. A amostra foi 
composta por escolares entre 11 e 14 anos, matriculados nas escolas 
participantes do PSE (Programa Saúde na Escola) do município de Nova 
Friburgo-RJ, contemplando um total de 6 escolas, 4 em área urbana, e 2 em 
área rural. Inicialmente foram enviados aos responsáveis, via escola, o termo 
de consentimento e 2 questionários socioeconômicos. A partir disso, a primeira 
fase correspondeu a um levantamento epidemiológico da condição de saúde 
bucal dos escolares, através de índices de cárie dentária: CPOD e PUFA, e 
índice de necessidade de tratamento odontológico (INTO), após assinatura do 
termo de assentimento. A segunda fase contemplou avaliação da qualidade de 

vida pelo questionário CPQ11-14, bem como a avaliação da satisfação pessoal, 

através da Escala Subjetiva de Felicidade (ESF), sob a forma de entrevista, 
diretamente ao escolar. Não foram observadas diferenças estatisticamente 
significativas ao comparar qualidade de vida com condição de saúde bucal em 
ambas as áreas (urbana=p<0,110; rural=p<0,113), mas com tendência de piora 
na qualidade de vida à medida que teve agravo na condição de saúde bucal, 
em ambas as áreas. Já satisfação pessoal entre as áreas urbana e rural, a 
diferença não foi significativa, bem como não houve relação da satisfação 
pessoal com o agravo da condição bucal (urbana=p<0,151; 
rural=p<0,070).Com relação ao INTO, em relação à qualidade de vida, os 
escolares pertencentes ao grupo que não necessita de tratamento tiveram uma 
qualidade de vida melhor do que os pertencentes ao grupo com necessidade 
de tratamento (p<0,001), já em relação à satisfação pessoal não houve 
diferença estatística significativa entre escolares que necessitam ou não de 
tratamento (p<0,404). Conclui-se que, o agravo da condição de saúde bucal 
tendeu a gerar um impacto negativo na qualidade de vida, ao passo que não 
apresentou relação com a satisfação pessoal, independente da área 
demográfica (urbana ou rural) dos escolares do município de Nova Friburgo. 

 

Palavras-chave: Cárie Dentária; Qualidade de Vida; Felicidade, Saúde 

Pública; Índices 
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Introdução 

A saúde bucal tem melhorado nos últimos anos em alguns países, 

principalmente nos desenvolvidos, através de medidas importantes de saúde 

pública, porém a cárie dentária ainda é considerada um grande problema de 

saúde pública (PETERSEN et al., 2005; BAELUM et al., 2007; PETERSEN, 

2008; KASSEBAUM et al., 2015). Essa doença é considerada uma disbiose 

(desequilíbrio) entre diferentes microrganismos presentes na boca, 

desencadeada pelo consumo de açúcar além de ser apontada como uma 

doença de caráter social, econômico e diretamente relacionada a hábitos 

comportamentais, devendo ser tratada de forma precoce na infância, a fim de 

não comprometer a qualidade de vida na fase adulta (GRADELLA et al., 2007; 

AMMARI et al. 2013; SIMÓN-SORO & MIRA, 2015). 

Estudos epidemiológicos que vêm sendo realizados desde a década de 

1980 revelam uma diminuição da doença em adolescentes de 12 anos em 

países de alta e média renda (PINTO, 1983; MARTHALER et al., 1996; 

NARVAI et al., 2006; BEAGLEHOLE et al., 2009). Tal panorama não é  

diferente no Brasil, na década de 80 adolescentes de 12 anos de idade e de 15 

a 19 anos apresentavam em média, respectivamente, índices CPO-D de 6,65 e 

12,68. Em 2012 os valores foram de 2,07 e 4,25, ou seja, houve uma redução 

nessas faixas etárias. Entretanto, apesar da diminuição da prevalência de cárie 

observada nas últimas décadas, o índice na dentição permanente ainda é 

elevado no país (BRASIL, 2012; SAINTRAIN et al.,2015). 

O tratamento da cárie dentária é relativamente insuficiente tanto nos 

países desenvolvidos quanto nos emergentes (FILSTRUP et al, 2003; BAELUM 

et al., 2007; ENWONWU & SALAKO, 2012). Lesões cariosas, em estágios mais 

avançados, podem gerar grande impacto negativo na qualidade de vida, frente 

à possibilidade de dor, desconforto e infecção, e suas complicações (MILLER 

et al, 1982; AYHAN et al, 1996; SHELLER et al, 1997; MOURA-LEITE  et al,  

2008;  POURAT  &  NICHOLSON,  2009). A partir disso, verificou-se a 

necessidade de se estabelecer sistemas com escores que avaliassem e 

quantificassem os estágios avançados da doença, que revelasse a prevalência 

de lesões com envolvimento pulpar ou infecção (MANJI et al, 1991; PINE et al, 

2006). O índiceCPO é o índice recomendado pela 
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Organização Mundial de Saúde (OMS) para registrar a experiência de cárie em 

uma determinada população. Uma revisão sistemática de estudos brasileiros 

revela ser este o índice mais usado para levantamentos epidemiológicos 

(BOING et al., 2014), registrando apenas lesões cavitadas, não detectando as 

consequências clínicas das lesões cariosas não tratadas, estágios mais graves 

da doença (WHO, 1997; FEJERSKOV & KIDD, 2005). Considerando estes 

fatores, pesquisadores propuseram um índice denominado PUFA, com o 

objetivo de se determinar a prevalência e registrar a gravidade das 

consequências de lesões de cárie não tratadas, como complemento aos 

índices existentes (MONSE et al.2010). 

Estudos (TANG et al, 1997; GUGUSHE & DU PLESSIS, 1998; 

SWEENEY & GELBIER 1999; TAPIAS et al, 2001; VARGAS et al, 2002; 

VARGAS et al, 2003; BAJOMO et al, 2004; VARENNE et al, 2004; ANTUNES  

et al, 2006; MASEREJIAN et al, 2008; MELLO et al, 2008; GORBATOVA et 

al, 2011; GORBATOVA et al, 2012; GIACAMAN et al, 2015) têm comparado  a 

condição de saúde bucal entre populações de áreas urbanas e rurais, de 

diferentes locais pelo mundo. Em nível internacional, os estudos urbanos e 

rurais da saúde dentária infantil apresentam resultados variados e, em sua 

maioria, foram realizados em países emergentes. No Brasil, nos estudos de 

ANTUNES et al, (2006) e MELLO et al, (2008), os habitantes de áreas rurais 

apresentam pior condição de saúde bucal que os habitantes de área urbana. 

Na África, no entanto, os residentes de áreas rurais, resultam em menor cárie, 

em comparação com os de área urbana (GUGUSHE & DU PLESSIS, 1998; 

BAJOMO et al, 2004; VARENNE et al, 2004). Resultados contraditórios 

também foram observados em países classificados pelo Fundo Monetário 

Internacional como "economias avançadas". Nos Estados Unidos, enquanto 

MASEREJIAN et al, (2008) mostraram que as crianças nas áreas urbanas da 

Nova Inglaterra tinham maior número de dentes apresentando lesões cariosas, 

VARGAS et al, (2002) constataram que em Maryland, as crianças nas áreas 

rurais eram mais propensas a ter lesões de cárie do que aquelas em áreas 

urbanas, e TANG et al, (1997) não encontraram associação entre cárie na 

infância e ruralidade em uma amostra do Arizona. Em uma amostra em todo o 

país, não houve diferença entre as crianças que vivem em áreas urbanas e 

rurais no número de dentes com lesões cariosas (VARGAS et al, 2003). Um 
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estudo feito em Madri por TAPIAS et al, (2001), em consonância com outro 

feito na Escócia por SWEENEY & GELBIER (1999), propuseram que crianças 

oriundas de áreas desprovidas de recursos financeiros apresentam risco 

aproximadamente três vezes maior de serem acometidas pela cárie dentária 

quando comparadas com crianças que habitam áreas economicamente mais 

favorecidas. Outro estudo feito com crianças em uma região no Noroeste da 

Rússia revelou que a experiência global de cárie foi semelhante nas zonas 

rurais e nas zonas urbanas, porém o número de dentes cariados em áreas 

rurais foi maior (GORBATOVA et al, 2012). Resultados semelhantes foram 

encontrados no estudo do mesmo autor em 2011, com adolescentes de 15 

anos, de zonas urbana e rural, com uma variação entre as áreas, revelando 

também uma pior condição bucal para a área rural (GORBATOVA et al, 2011). 

O mesmo foi observado no Chile constatando que as crianças de áreas rurais 

apresentaram maior prevalência de cárie do que crianças de áreas urbanas 

(GIACAMAN et al, 2015). Embora não seja regra geral, há indícios de que, no 

Brasil e no mundo, as crianças mais afetadas pela cárie dentária sejam 

procedentes de grupos populacionais desvalidos nos campos político, 

econômico e social (BALDANI et al, 1996; FREIRE et al, 1996; SWEENEY et 

al, 1999; MALTZ & BARBACHAN, 2001; BASTOS et al, 2006; BOING et al, 

2014). 

A Odontologia vem buscando medidas para avaliar o efeito de 

tratamentos e abordagens aos pacientes, tanto sob a forma individual como 

coletiva, em populações. A avaliação mais usada atualmente diz respeito à 

qualidade de vida (WHO, 1995). A forma de avaliar a qualidade de vida exige 

que os profissionais de saúde não analisem apenas questões biológicas 

relacionadas à doença, devendo-se considerar uma abordagem psicossocial. 

Dentre as modalidades atualmente disponíveis para avaliar qualidade de vida 

em crianças pode-se destacar Child Oral Health Quality of Life (COHQoL) 

(JOKOVIC et al, 2002; LOCKER et al, 2002; JOKOVIC et al, 2003; JOKOVIC 

et al, 2004). 

Uma medida que vem sendo investigada como um complemento à 

qualidade de vida é a avaliação da satisfação pessoal, sendo a escala de bem- 

estar subjetivo um instrumento para tal avaliação (LYUBOMIRSKY, & LEPPER, 

1999). Essa escala caracteriza o indivíduo tanto sob a forma absolutaquanto 
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relativa, de acordo com domínios específicos que solicitam ao entrevistado que 

quantifique o grau em que suas afirmações possam identificar a sua forma de 

ser, como mais ou menos feliz/infeliz (LYUBOMIRSKY & LEPPER, 1999; 

RODRIGUES & SILVA, 2010). O estudo transversal de TUCHTENHAGEN et 

al. (2015), com uma amostra de 1134 adolescentes de 12 anos, concluíram  

que tanto a qualidade de vida como a satisfação pessoal foram influenciadas 

pela condição de saúde bucal dos adolescents. 

Estudos vêm buscando associação entre qualidade de vida e condição 

de saúde bucal (LOW et al., 1999; PIOVESAN et al., 2010; SCAPINI et al., 

2013; PRAVEEN et al, 2015; TUCHTENHAGEN et al., 2015), porém, a 

correlação da saúde bucal com o impacto na satisfação pessoal ainda é pouco 

relatada na literatura (TUCHTENHAGEN et al, 2015). 

A partir do exposto, o presente estudo teve como objetivo comparar o 

impacto da condição de saúde bucal na qualidade de vida e satisfação pessoal, 

entre escolares de área urbana e rural de Nova Friburgo – RJ. 

 
Material e Métodos 

Desenho do estudo 

A presente pesquisa, aprovada pelo comitê de ética de uma instituição 

pública de ensino (CEP-HUCFF-UFRJ) (2.015.179), corresponde a um estudo 

observacional transversal, realizado em duas etapas, em escolares de todas as 

escolas, de área urbana e área rural, integrantes do Programa Saúde da 

Escola (PSE) do município de Nova Friburgo-RJ. 

Primeiramente foi enviado, via escola, o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) aos responsáveis, bem como dois questionários de coleta 

de dados de classificação econômica e social da família (ABEP, 2008; IBGE, 

2010). Após um período de 30 dias para retorno, passou-se para a primeira 

fase da pesquisa, o levantamento epidemiológico da condição de saúde bucal 

dos escolares. Assim, o termo de assentimento (TA) era fornecido ao escolar, 

onde a partir da compreensão e assinatura do mesmo, a pesquisa foi iniciada. 

A segunda fase da pesquisa correspondeu à avaliação da qualidade de vida e 

da satisfação pessoal, através de questionários específicos para as 

mensurações, sob a forma de entrevista. 
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Amostra 

O presente estudo realizou um censo, onde todos os escolares 

matriculados nas escolas participantes do PSE, entre 11 e 14 anos, foram 

convidados a participar. O município de Nova Friburgo possui um total de 132 

unidades escolares municipais, sendo 80 escolas, 44 creches e 8 escolas 

conveniadas. Desse total, 74 são consideradas urbanas e 50 rurais, de acordo 

com a análise do Programa. A partir disso, as escolas consideradas rurais para 

o presente estudo foram as escolas mais afastadas do centro da cidade de 

Nova Friburgo, e em contrapartida, as escolas urbanas, as mais próximas do 

centro. De acordo com a coordenação do PSE, um total de 6 escolas 

contemplam a idade referida, sendo 4 em área urbana, e 2 em área rural. 

Foram incluídos escolares que preencheram os seguintes critérios: 

adolescentes entre 11 e 14 anos, na dentição permanente, saudáveis, com 

TCLE e TA assinados, com adequado exame clínico e questionários 

preenchidos. Foram excluídos do estudo, escolares na dentição mista, 

portadores de necessidade especial, aqueles cujo exame clínico não foi 

possível de ser realizado e sem preenchimento de questionários/termos. 

 
Primeira fase: Levantamento epidemiológico da condição de saúde bucal 

O levantamento epidemiológico da condição de saúde bucal dos 

escolares foi realizadopor um examinador treinado e calibrado (Kappa intra= 

1,000 para o índice CPO-D, e Kappa intra = 1,00, para o índice PUFA) para 

este tipo deestudo. 

Após o preenchimento dos dados pessoais, o exame clínico visual foi 

realizado em mesas escolares e o material de consumo necessário 

correspondeu a luvas, roletes de algodão e palitos de madeira. Os índices 

utilizados para avaliação da condição de saúde bucal (cárie dentária) foram os 

índices CPO-D (WHO, 1997) e PUFA (MONSE et al, 2010). A avaliação dos 

índices foi feita visualmente, com uso de abaixadores de língua (palitos de 

madeira), e de acordo com a recomendação dos próprios índices. 
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A partir da avaliação dos índices CPO-D e PUFA, foi feita a seguinte 

categorização em relação à condição de saúde bucal para quantificar o nível da 

doença, objetivando uma melhor comparação com a qualidade de vida e 

satisfação pessoal. G1 - sem CPO-D e sem PUFA (CPO-D = 0; PUFA = 0); G2 

– com CPO-D, sem PUFA (CPO-D ≠ 0 ; PUFA=0); G3 – com CPO-D e PUFA 

(CPO-D ≠ 0; PUFA ≠ 0). 

Além disso, foi aplicado o Índice de Necessidade de Tratamento 

Odontológico (INTO), composto por 6 escores, que são aplicados de acordo 

com a necessidade de tratamento do indivíduo examinado (DUMONT et al., 

2008; WERNECK et al., 2011), utilizando apenas abaixadores de língua, 

permitindo apenas uma avaliação superficial da condição bucal. (CASTILHO et 

al.,2000). 

 
Segunda fase: Avaliação da qualidade de vida e da satisfação pessoal 

Para a mensuração da qualidade de vida, o instrumento aplicado foi a 

versão curta do questionário CPQ11-14 (JOKOVIC et al., 2006), com 16 

perguntas classificadas em quatro domínios: sintomas orais (4 questões), 

limitação funcional (4 questões), bem-estar emocional (4 questões) e bem-estar 

social (4 questões). Cada questão possui cinco alternativas de resposta, numa 

escala de 0 a 4, com maiores valores correspondentes ao estado mais pobre, e 

a pontuação geral variando de 0 a 64. Escores mais altos indicam maior 

impacto (negativo) das condições bucais na qualidade de vida das crianças. O 

questionário também contém classificações globais da saúde bucal da criança 

e até que ponto a condição oral/orofacial afeta seu bem-estar geral, também 

numa escala de 0 a 4. 

Para a avaliação da satisfação pessoal, o instrumento adotado foi a 

Escala subjetiva de felicidade (LYUBOMIRSKY & LEPPER, 1999), traduzida e 

retraduzida por RODRIGUES & SILVA, (2010), a qual possibilita a mensuração 

total da felicidade subjetiva, através de seus dois componentes: afetivo (grau 

em que experiências afetivas agradáveis pesam mais que as desagradáveis de 

uma forma geral) e cognitivo (grau em que o indivíduo percebe o entendimento 

às suas necessidades). A contagem pode variar de 1 a 7, com valores mais 

elevados correspondentes à melhor satisfação pessoal. 

Os dois questionários foram aplicados sob a forma de entrevista, 

diretamente ao escolar, em local reservado no seu ambiente escolar. 
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Análise estatística 

Os dados foram categorizados e avaliados utilizando o software 

estatístico SPSS® (Versão 21.0, Chicago, EUA). Foram realizados testes 

estatísticos para comparar variáveis nominais (Qui-Quadrado e teste exato de 

Fisher), para comparar amostras independentes e suas variáveis numéricas 

(Mann-Whitney) e para comparar duas ou mais amostras independentes de 

tamanhos iguais ou diferentes (Kruskal Wallis). O nível de significância adotado 

foi de 5% (p<0,05). 

 
 

Resultados 

 
Do total de 6 escolas integrantes do PSE, todas (100%) foram avaliadas. 

Sendo assim, foram enviados aos responsáveis pelos escolares, um total de 

509 termos de consentimento e questionários socioeconômicos, distribuídos 

pelas escolas, de acordo com o universo de escolares que se encaixavam na 

faixa etária estabelecida. Durante o período estipulado para a devolução dos 

mesmos (30 dias) assinados e/ou preenchidos pelos responsáveis, 194 

retornaram, representando uma taxa de retorno de 38%. Após a avaliação 

inicial e o exame clínico, a amostra foi composta por 161 escolares, 104 de 

área urbana e 57 de área rural, que se enquadravam nos critérios de inclusão e 

exclusão do estudo, e a razão pelo qual a exclusão dos 33 escolares da 

amostra, foram por estar na dentição mista (Figura 1). Foi observado que 64 

(39,8%) eram do sexo masculino e 97 (60,2%) feminino, sendo a média de 

idade dos escolares de 12,73 anos (DP 0,954), com o mínimo de 11 anos e o 

máximo de 14 anos.  Com relação a cor, mais da metade da amostra (59,6%) 

correspondeu a brancos, seguido pelos mulatos (17,4%), negros (15,5%) e 

“outros”, incluindo pardos, índios e orientais (7,5%), de acordo com a 

autodeclaração. Dentre as famílias envolvidas nesse estudo, a maior parte da 

amostra (79,5%) era da classe média (classe B e C) e 20,5% faziam parte da 

classe baixa (classe D e E), sendo que nenhuma pertencia a classe econômica 

alta (classe A) (Tabela 1). 
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Escola A 

Enviados: 81 
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Incluídos: 33 
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Enviados: 96 
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Figura 1 – Fluxograma da distribuição da amostra por escolas. 
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Tabela 1 - Distribuição e caracterização da amostra. 
 

 

VARIÁVEIS ÁREA URBANA 

n=104 (%) 

ÁREA RURAL 

n=57 (%) 

TOTAL 

N= 161 (%) 

 
S

E
X

O
 

 

Masculino 
 

38 (36,5%) 
 

26 (45,6%) 
 

64 (39,8%) 

 

Feminino 
 

66 (63,5%) 
 

31 (54,4%) 
 

97 (60,2%) 

  

11 anos 
 

9 (8,7%) 
 

8 (14%) 
 

17 (10,6%) 

 
ID

A
D

E
  

12 anos 
 

32 (30,8%) 
 

17 (29,8%) 
 

49 (30,4%) 

 

13 anos 
 

38 (36,5%) 
 

17 (29,8%) 
 

55 (34,2%) 

  

14 anos 
 

25 (24%) 
 

15 (26,3%) 
 

40 (24,8%) 

  

Branca 
 

54 (51,9%) 
 

42 (73,7%) 
 

96 (59,6%) 

 
C

O
R

 

 

Negra 
 

20 (19,2%) 
 

5 (19,2%) 
 

25 (15,5%) 

 

Mulato 
 

21 (20,2%) 
 

7 (12,3%) 
 

28 (17,4%) 

  

Outros 
 

9 (8,7%) 
 

3 (5,3%) 
 

12 (7,5%) 

 
C

L
A

S
S

E
 E

C
O

N
Ô

M
IC

A
 

 

A 
 

_ 
 

_ 
 

_ 

 

B 
 

9 (8,7%) 
 

2 (3,5%) 
 

11 (6,8%) 

 

C 
 

81 (77,9%) 
 

36 (63,2%) 
 

117 (72,7%) 

 

D 
 

12 (11,5%) 
 

18 (31,6%) 
 

30 (18,6%) 

 

E 
 

2 (1,9%) 
 

1 (1,8%) 
 

3 (1,9%) 
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Ao comparar a condição de saúde bucal com a classe econômica, 

verificou-se que a maior parte das famílias se encontrava na classe C e com 

maior parte no grupo G1 - sem CPO-D e sem PUFA (índices=0), porém sem 

diferença estatística significativa (p<0,151) (Tabela 2). 

 

Tabela 2 – Condição de saúde bucal e sua relação com a classificação 

econômica. 

 CONDIÇ ÃO DE SAÚDE BUCAL  
Total 

 
P valor 

G1 G2 G3 

 A -- -- -- --  

  10 1 0 11  

 B (90,9%) (9,1%) (0,0%) (100,0%)  

  (10,4%) (2,2%) (0,0%) (6,8%)  

  70 34 13 117  

CLASSE 
ECONÔMICA 

C (59,8%) 
(72,9%) 

(29,1%) 
(75,6%) 

(11,1%) 
(65,0%) 

(100,0%) 
(72,7%) 

 
 
 

<0,151* 
 

D 
14 

(46,7%) 
10 

(33,3%) 
6 

(20,0%) 
30 

(100,0%) 
  (14,6%) (22,2%) (30,0%) (18,6%)  

  2 0 1 3  

 E (66,7%) (0,0%) (33,3%) (100,0%)  

  (2,1%) (0,0%) (5,0%) (1,9%)  

 96 45 20 161  

Total (59,6%) (28,0%) (12,4%) (100,0%)  

 (100,0%) (100,0%) (100,0%) (100,0%)  

 

*teste Exato de Fisher 

 
Ao dividir os escolares em grupos em relação à condição de sua saúde 

bucal, e comparando-os entre as áreas urbana e rural, observou-se que a 

maioria se encontrava em G1, em ambas as áreas: 57 (54,8%) em área urbana 

e 39 (68,4%) em área rural (Tabela 3), não havendo significância estatística 

entre a distribuição por áreas e a condição de saúde bucal (p<0,233). 
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Tabela 3 – Distribuição dos escolares em relação à condição de saúde 

bucal e área geográfica. 
 

CONDIÇÃO DE SAÚDE BUCAL 
 

  

G1 
 

G2 
 

G3 
 

Total 
 

P valor 

 

 
ÁREA 

 
Urbana 

57 
(54,8%) 

33 
(31,7%) 

14 
(13,5%) 

104 
(100,0%) 

 
 
 

<0,233* 
 

Rural 
39 

(68,4%) 
12 

(21,1%) 

6 
(10,5%) 

57 
(100,0%) 

 
Total 

96 
(59,6%) 

45 
(28,0%) 

20 
(12,4%) 

161 
(100,0%) 

 

*teste Qui-quadrado de Pearson 

 
Ao se comparar qualidade de vida e satisfação pessoais entre as áreas, 

ambas as avaliações obtiveram resultado significativo. A média das respostas 

de qualidade de vida dos escolares da área urbana (11,88) foi maior do que 

dos escolares de área rural (8,91), indicando uma melhor qualidade de vida 

para os últimos (<0,010). Já em relação à satisfação pessoal, os escolares de 

área urbana tiveram um maior grau de felicidade (média: 4,58), quando 

comparados aos escolares de área rural (média: 4,14) (<0,001) (Tabela4). 

 

Tabela 4 – Médias do escores das avaliações para quantificar a 

qualidade de vida (CPQ 11-14) e a satisfação pessoal (ESF) entre área urbana e 

rural. 

 

ÁREA 
 

CPQ 11-14 

 

ESF 

 

Urbana 
 

11,88 
 

4,58 

 

Rural 
 

8,91 
 

4,14 

 

P Valor 
 

<0,010* 
 

<0,001* 

* testede Mann-Whitney 
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Para uma melhor correlação entre o INTO (Índice de Necessidade de 

Tratamento) e as variáveis qualidade de vida e satisfação pessoal, os códigos 

do INTO foram agrupados, formando-se 2 grupos: SNT (sem necessidade de 

tratamento) e CNT (com necessidade de tratamento). Em relação a qualidade 

de vida, os escolares pertencentes ao grupo que não necessita de tratamento 

tiveram uma qualidade de vida melhor do que os pertencentes ao grupo com 

necessidade de tratamento, sendo essa diferença estatisticamente significativa 

(p<0,001). Por outro lado, em relação a satisfação pessoal não houve diferença 

estatística significativa entre escolares que necessitam ou não de tratamento 

(p<0,404) (Tabela 5). 

 

Analisando separadamente a qualidade de vida nas áreas urbana e rural 

entre os 2 grupos, os escolares pertencentes ao grupo que não necessita de 

tratamento (SNT) têm uma qualidade de vida melhor do que os pertencentes  

ao grupo que necessita de tratamento (CNT), tanto na área urbana 

(SNT=10,14; CNT=16,61) (p<0,001), quanto na rural (SNT=7,59;CNT=13,38), 

(p<0,073), com uma diferença estatística significativa para a área urbana. Já 

em relação a satisfação pessoal, entre escolares que necessitam ou não de 

tratamento, não houve diferença estatística significativa tanto na área urbana 

(SNT=4,58; CNT=4,59) (p<0,621) quanto na área rural (SNT=4,10; CNT=4,26) 

(p<0,626). 

 

Tabela 5 – Média do escores do INTO em comparação aos instrumentos 

para avaliar qualidade de vida e satisfação pessoal. 

 
INSTRUMENTOS 

INTO  
P valor 

SNT CNT 

CPQ 11-14 9,21 15,59 <0,001* 

ESF 4,71 4,82 <0,404* 

* testede Mann-Whitney 
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Ao cruzar qualidade de vida com a condição de saúde bucal (G1, G2, 

G3) dos escolares entre as áreas demográficas, não houve diferença 

estatisticamente significativa, independente da área. Salientando que a 

tendência foi de piora na qualidade de vida a medida que teve agravo na 

condição de saúde bucal, em ambas as áreas, especialmente na rural (Tabela 

6). 

 
 
 

Tabela 6- Media dos escores da qualidade de vida em relação à condição de 

saúde bucal entre área urbana e rural. 

 

Instrumento 

 
Gravidade 

 
 

URBANA 

 
 

RURAL 

 

C
P

Q
1

1
-1

4
 

 

G1 
 

10,19 
 

7,82 

 

G2 
 

13,64 
 

7,25 

 

G3 
 

14,64 
 

19,33 

 

P valor 
 

<0,110* 
 

<0,113* 

 

* Teste Kruskal Wallis 

 
Quando se analisou o impacto da condição de saúde bucal (G1, G2, G3) 

na satisfação pessoal entre as áreas urbana e rural, a diferença não foi 

significativa bem como não houve relação da satisfação pessoal com o agravo 

da condição bucal (Tabela 7). 
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Tabela 7 – Media dos escores da satisfação pessoal em relação à 

condição de saúde bucal entre área urbana e rural. 

 

Instrumento 

 
Gravidade 

 
 

URBANA 

 
 

RURAL 

 
E

S
F

 

 

G1 
 

4,55 
 

4,13 

 

G2 
 

4,53 
 

3,85 

 

G3 
 

4,85 
 

4,79 

 

P valor 
 

<0,151* 
 

<0,070* 

 

* Teste Kruskal Wallis 

 
 

Discussão 

 
Para a Organização Mundial da Saúde (OMS), a adolescência 

compreende o período entre 10 e 19 anos de idade, subdividido em 

adolescentes menores (de 10 a 14 anos) e adolescentes maiores (de 15 a 19 

anos) (WHO, 2006). No presente estudo, abrangeram-se escolares na faixa 

etária de 11 a 14 anos, faixa etária necessária para aplicação do questionário 

para mensurar qualidade de vida (CPQ11-14) dessa pesquisa, bem como 

satisfação pessoal, através do cruzamento dessas variáveis com a saúde 

bucal. Além disso, comparando os escolares entre área urbana e rural do 

município de Nova Friburgo. Mais da metade da amostra compreendeu 

adolescentes brancos (59,6%), resultado diferente do encontrado pela revisão 

sistemática de Boing et al, (2014), avaliando determinantes sociais da cárie 

dentária no Brasil, onde as cores parda/preta foram as mais encontradas nos 

estudos analisados associando com saúde bucal. Vale salientar que essa 

característica da amostra pode ser devido ao fato da colonização do município 
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de Nova Friburgo ter sido predominantemente por europeus. 

 
São muitas as pesquisas envolvendo crianças e adolescentes, e para 

atingir esse público-alvo é comum que os estudos sejam realizados em 

escolas, uma vez que se atinge um maior número de participantes ao mesmo 

tempo, tendo como pré-requisito ético a autorização por escrito dos 

responsáveis (PEREIRA et al,2012). Esses autores enfatizam a importância  de 

estudos com escolares divulgarem com mais precisão o processo de coleta de 

consentimento dos pais e os resultados obtidos, bem como ressaltam a 

dificuldade de se conseguir tal autorização  (PEREIRA et al,2012; BORGES    & 

DELL'AGLIO, 2017). Concordamos com essa questão, uma vez que o presente 

estudo teve uma taxa de retorno de 38% dos TCLE/questionários, fato esse 

considerado como uma limitação da pesquisa. Tal limitação poderia ter sido 

superada por diferentes estratégias de difundir maneiras de se conseguir o 

consentimento dos responsáveis como sugerido por PEREIRA et al, (2012). 

Entretanto, vale salientar que apesar do número não tão expressivo de adesão 

dos responsáveis, 100% dos escolares assinaram o TA. A parceria institucional 

com a prefeitura de Nova Friburgo foi excelente, com acesso direto às escolas, 

todas solícitas e interessadas na pesquisa. A partir dessa pesquisa, dados 

clínicos e epidemiológicos coletados foram repassados aos responsáveis, bem 

como referência ao tratamento odontológico, quando necessário, além do 

reforço da parceria, uma vez que o canal de comunicação com a clínica de 

odontopediatria (UFF-NF) passou a ser mais direto. A partir disso, 

esperávamos uma taxa de adesão mais expressiva. Uma das questões 

relatadas pelos diretores das escolas para justificar a baixa adesão de 

responsáveis foi o receio de perderem certas gratificações do governo, pelo 

fato de passarem informações através de questionários socioeconômicos. Por 

outro lado, um dado observado pelos pesquisadores foi a pouca importância 

dada à saúde bucal de seus filhos, representada pela escassez de 

comparecimento ao tratamento odontológico na clínica da faculdade 

referenciada, mesmo sendo gratuito. 
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Com relação à classe econômica, pôde-se verificar que a maioria das 

famílias pertencia à classe média (79,5%), seguido pela classe baixa (20,5%), 

resultados esses também foram observados quando separada a amostra por 

área demográfica (rural ou urbana). Além disso, em relação à condição de 

saúde bucal, a maior parte dos escolares pertencia ao grupo G1, ou seja, sem 

cárie dentária. Comparando essas variáveis, não foi encontrada relação direta, 

uma vez que não houve diferença estatística significativa entre classe 

econômica e condição de saúde bucal. Em contrapartida, alguns estudos 

mostram essa relação. A revisão sistemática de BOING etal, (2014) aponta que 

a maior parte dos estudos analisados identificou maior ocorrência de cárie 

dentária entre os grupos mais pobres, em consonância com o estudo de 

TAPIAS et al,(2001) e SWEENEY & GELBIER (1999), onde crianças oriundas 

de áreas desprovidas de recursos financeiros apresentavam maiores chances 

de ocorrência de cárie dentária. 

 

A condição de saúde bucal foi avaliada através de dois índices de cárie 

dentária (CPOD e PUFA), e essa associação se deu ao fato do índice PUFA 

surgir na literatura como um índice complementar aos demais índices já 

consagrados na literatura (WHO, 1997; MONSE et al, 2010; BOING et al, 2014) 

de forma satisfatória (AMORIM et al, 2012) para alcançar a doença em estágios 

mais avançados (lesões não tratadas), as quais têm maior possibilidade de 

influenciar na qualidade de vida dos indivíduos. Um dos objetivos do presente 

trabalho foi buscar uma possível associação entre a região demográfica 

(urbana x rural) com a condição de saúde bucal. Pôde-se observar que a maior 

parte da amostra se encontrava no grupo G1 em ambas regiões, urbana 

(54,8%) e rural (68,4%), o que demonstrou boas condições de saúde bucal de 

mais da metade da amostra geral (59,6%). Por conseguinte, a cárie dentária e 

suas consequências foram observadas em 40,4% da amostra, sendo mais 

presente na região urbana, porém sem significância estatística entre as 

regiões. Resultados menos satisfatórios foram encontrados por AMORIM et al, 

(2012), ao analisarem 835 escolares de 6 escolar públicas de Brasília. 
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Estes autores constataram uma prevalência de cárie dentária de 63,7% em 

dentes permanentes. Comparando resultados em região urbana e rural em 

outros países, o estudo de GORBATOVA et al, (2012) com crianças de 6 anos, 

revelou que a experiência global de cárie foi semelhante nas zonas rurais e nas 

zonas urbanas, porém o número de dentes cariados em áreas rurais foi maior. 

Resultados semelhantes foram encontrados no estudo do mesmo autor em 

2011, com adolescentes de 15 anos, de zonas urbana e rural, com uma 

variação entre as áreas, revelando também uma pior condição bucal para a 

área rural (GORBATOVA et al, 2011). O mesmo foi observado no estudo de 

GIACAMAN et al, (2015) onde foi constatado que as crianças de áreas rurais 

apresentaram maior prevalência de cárie do que crianças de áreas urbanas. De 

acordo com a literatura citada, o maior acometimento pela doença encontra-se 

nas áreas rurais, dados que diferem dos resultados no presente estudo, onde a 

área urbana teve pior condição de saúde bucal. 

 

No preente estudo, uma das hipóteses esperadas seria um maior 

acometimento da cárie dentária na área rural, em comparação com a urbana, 

por todas as questões listadas anteriormente, e pela possível diferença de 

estilo de vida entre as áreas. Entretanto, não houve diferença entre as áreas, 

uma vez que em ambas, a maior parte dos escolares não apresentava  

qualquer tipo de lesão cariosa. Como o PSE realiza ações de saúde nessas 

escolas, urbanas e rurais, podemos supor que este fato pode ter influenciado 

nos resultados obtidos, uma vez que alguns projetos de saúde bucal são 

realizados pelo programa e até em parceria com a universidade. 

Ao se comparar qualidade de vida e satisfação pessoal entre as áreas 

urbana e rural, os resultados do presente trabalho mostraram que houve 

diferença significativa. A qualidade de vida foi melhor para os escolares de área 

rural, em contrapartida, em relação à satisfação pessoal, os escolares de área 

urbana tiveram um maior grau de felicidade. Não encontramos estudos na 

literatura com a mesma metodologia empregada no presente trabalho, 
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dificultando o cruzamento desses dados. Podemos inferir que de acordo com a 

presente amostra, os escolares tiveram interpretações diferentes de qualidade 

de vida e de felicidade, sendo assim, estavam menos felizes, porém com 

melhor qualidade de vida os escolares de área rural, e mais felizes e com pior 

qualidade de vida os escolares de área urbana. Esse dado nos faz pensar 

sobre a necessidade de se aplicar dois instrumentos em uma mesma 

população, mesmo que buscando avaliações diferentes, porém que se 

complementam. De qualquer forma, mais estudos são necessários e com 

amostras maiores para divulgação na literatura, principalmente em relação à 

satisfação pessoal ou bem estar subjetivo, uma vez que é uma medida nova de 

avaliação. 

 

Estudo avaliando 1.034 adolescentes entre 11 e 12 anos na Tailândia 

observou que 99,5% dos escolares apresentavam pelo menos um tipo de 

necessidade de tratamento (GHERUNPONG et al, 2006). FRANÇA NETO 

(2009) encontrou 25,7% dos escolares entre 6 a 12 anos sem necessidade de 

tratamento. Em contrapartida, no presente estudo a maior parte dos escolares 

(59,6%), tanto em área urbana quanto em área rural, não apresentavam 

nenhum tipo de necessidade de tratamento o que está semelhante com o 

trabalho de ROCHA (2009), que encontrou uma taxa de 73% dos escolares de 

12 a 15 anos de idade e 49% de 6 a 12 anos, também sem necessidade de 

tratamento. O presente estudo utilizou o INTO relacionando-o com os 

instrumentos de qualidade de vida e de satisfação pessoal nas áreas urbana e 

rural em 161 escolares, revelando que a qualidade de vida dos escolares com 

necessidade de tratamento foi pior do que os que não necessitavam de 

tratamento, enquanto a satisfação pessoal não foi alterada. Isso pode ser 

explicado pelo desconforto, dor, entre outros sentimentos negativos relatados 

pelos adolescentes. 
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A avaliação da qualidade de vida tem sido amplamente relatada na 

literatura, em diferentes faixas etárias, e com diferentes instrumentos e 

associações. Estudos demonstram a influência de condições bucais na 

qualidade de vida de crianças, mostrando que quanto pior a condição de saúde 

bucal, pior a qualidade de vida (LOW et al, 1999; PIOVESAN et al, 2010; 

SCAPINI et al, 2013; PRAVEEN et al, 2015). Resultados semelhantes foram 

observados no presente estudo, ao comparer qualidade de vida com a 

condição de saúde bucal dos escolares entre as áreas demográficas, houve 

piora na qualidade de vida à medida que teve agravo na condição de saúde 

bucal, em ambas as áreas, mesmo que sem significância estatística. 

Por outro lado, a medida de satisfação pessoal ainda tem sido pouco 

relatada (YOON et al, 2013; TUCHTENHAGEN et al, 2015), sendo a escala de 

felicidade o instrumento usado. Esse fato despertou o interesse de associar 

essa avaliação à qualidade de vida de adolescentes, e buscar possíveis 

diferenças entre as áreas demográficas. No estudo de TUCHTENHAGEN et al, 

(2015), com adolescentes de 12 anos, os resultados demonstraram que 

condições bucais, status socioeconômico e qualidade de vida relacionada à 

saúde bucal foram importantes preditores para o grau de felicidade. Foi 

encontrada uma correlação entre os escores da escala subjetiva de felicidade e 

os escores gerais do CPQ11-14, indicando que um decréscimo na medida de 

qualidade de vida leva também a um decréscimo no grau de felicidade. 

Associação parecida já foi encontrada por YOON et al, (2013) com adultos. No 

nosso estudo, em relação ao impacto da condição de saúde bucal na 

satisfação pessoal, entre as áreas urbana e rural, não houve diferença 

significativa, bem como não houve relação da satisfação pessoal com o agravo 

da condição bucal. 
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Conclusão 

 
De acordo com os resultados da presente pesquisa, o agravo da 

condição de saúde bucal tendeu a gerar um impacto negativo na qualidade de 

vida, ao passo que não apresentou relação com a satisfação pessoal, 

independente da área demográfica (urbana ou rural) dos escolares do 

município de Nova Friburgo. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Essa pesquisa realizou um Censo com adolescentes de todas as 

escolas pertencentes ao programa PSE do município de Nova Friburgo com 

intuito de comparar a condição de saúde bucal com as variáveis de qualidade 

de vida e satisfação pessoal entre os escolares das áreas rural e urbana desse 

município. Partimos da hipótese que a área rural poderia apresentar piores 

condições de saúde bucal, e com isso, piores valores de qualidade de vida e 

felicidade subjetiva. Os resultados não mostraram essa relação, uma vez que 

não houve diferença em relação à saúde bucal nas duas áreas, apesar da área 

rural ter apresentado uma melhor condição de saúde bucal. Em relação à 

qualidade de vida, o agravo da condição de saúde bucal tendeu a gerar um 

impacto negativo, ao passo que não houve essa relação com a satisfação 

pessoal, independente da área demográfica (urbana ou rural) dos escolares. 

Os dados encontrados na presente pesquisa superaram as expectativas em 

relação à saúde bucal. 

 
Estes resultados, uma vez encaminhados à Secretaria de Educação e 

Secretaria de Saúde do Município de Nova Friburgo, à Coordenação do 

Programa Saúde na Escola, e à Subsecretaria de Atenção Integral à Saúde, 

poderão fornecer subsídios para elaboração de estratégias de saúde bucal 

mais específicas para esta população, visando atingir em futuro próximo os 

índices preconizados pela OMS. 

 
Destaca-se o ineditismo da presente pesquisa, uma vez que comparou 

adolescentes de diferentes áreas demográficas de um mesmo município do 

estado do Rio de Janeiro, testando um instrumento pouco utilizado (Escala 

Subjetiva de Felicidade) e adicionando o índice de cárie PUFA, índice 

complementar aos demais e que busca alcançar a gravidade da doença. Tal 

fato gerou dificuldade da comparação dos nossos resultados com outros 

trabalhos na literatura. A partir disso, sugere-se que novos estudos sejam 

realizados com metodologia semelhante, bem como aumento da amostra. 
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5 CONCLUSÕES 

 

De acordo com os resultados da presente pesquisa, o agravo da 

condição de saúde bucal tendeu a gerar um impacto negativo na qualidade de 

vida, ao passo que não apresentou relação com a satisfação pessoal, 

independente da área demográfica (urbana ou rural) dos escolares do 

município de Nova Friburgo. 

 

A classe econômica média (C) foi a predominante na amostra, bem 

como o grupo sem a doença cárie (G1), em ambas as áreas demográficas. 

 

Em ambas as áreas demográfica, os escolares apresentavam boa 

condição de saúde bucal, com resultados superiores para a área rural, porém 

sem diferença estatística entre as áreas. 

 
Tanto a qualidade de vida como a satisfação pessoal, entre as áreas, 

obtiveram resultado significativo. Os escolares da área rural tiveram uma 

melhor qualidade de vida do que dos escolares de área urbana. Já em relação 

à satisfação pessoal, os escolares de área urbana tiveram um maior grau de 

felicidade, quando comparados aos escolares de área rural. 

 

Em relação à qualidade de vida, os escolares pertencentes ao grupo que 

não necessita de tratamento tiveram uma qualidade de vida melhor do que os 

pertencentes ao grupo com necessidade de tratamento, com diferença 

estatisticamente significativa. Em relação à satisfação pessoal não houve 

diferença estatística significativa entre escolares que necessitam ou não de 

tratamento. 
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ANEXOS 

Anexo 1: Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP-HUCFF) 
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Anexo 2: Carta de anuência do PSE – Nova Friburgo-RJ 
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Anexo 3: Questionário Socioeconômico 1 

 
 
 
 
 

IDENTIFICAÇÃO DA CRIANÇA E RESPONSÁVEL 

 
NÚMERO DAFICHA:  

 
NOME DACRIANÇA:  

NASC.: / /  SEXO DA CRIANÇA: ( ) MASCULINO ( )FEMININO 

 
NOME DORESPONSÁVEL:  

IDADE:  SEXO DO RESP.: ( ) MASCULINO ( )FEMININO 

OCUPAÇÃO:  

 
A CRIANÇA ESTÁ FAZENDO OU JÁ FEZ ALGUM TRATAMENTO DENTÁRIO?     (  )NÃO (   )SIM 

 
QUEM CUIDA DA CRIANÇA?  (  ) MÃE     ( ) PAI     (  ) AVÓ/ AVÔ     (  ) IRMÃO/IRMÃ     (  ) MÃE/PAIADOTIVO 

( ) TIO/TIA ( ) MADRASTA/PADRASTO ( )OUTRO  

 
GRAU DE PARENTESCO DO RESPONSÁVEL QUE ESTÁ ACOMPANHANDO A CRIANÇA: 

( )MÃE ()PAI (  )AVÓ/AVÔ ( )IRMÃO/IRMÃ (  )MÃE/PAIADOTIVO ( )TIO/TIA 

( )MADRASTA/PADRASTO (  )OUTRO  

 

CRITÉRIO DE CLASSIFICAÇÃOECONÔMICA 

POSSE DE ITENS 

Item 
Quantidade de Itens 

0 1 2 3 4 

Televisão em cores 0 1 2 3 4 

Rádio 0 1 2 3 4 

Banheiro 0 4 5 6 7 

Automóvel 0 4 7 9 9 

Empregada Mensalista 0 3 4 4 4 

Máquina de lavar 0 2 2 2 2 

Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2 

Geladeira 0 4 4 4 4 

Freezer (independente da geladeira) 0 2 2 2 2 

 
GRAU DE INSTRUÇÃO DO CHEFE DE FAMÍLIA: 

 

Analfabeto/ até 3º série fundamental 0 

4ª série fundamental 1 

Fundamental completo 2 

Médio completo 4 

Superior completo 8 

 
CLASSIFICAÇÃOECONÔMICA:  
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Anexo 4: Questionário Socieconômico 2 
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Anexo 5: Questionário de Percepção da criança (CPQ 11-14) 

 

CPQ 11-14 – QUESTIONÁRIO DE PERCEPÇÃO DA CRIANÇA 

 

Nome: _ No:  

 

Você diria que a saúde de seus dentes, lábios, maxilares e boca é:     

(  )excelente (    )muitoboa (  )boa (  )regular ( )ruim 

 
Até que ponto a condição dos seus dentes, lábios, maxilares e boca afetam sua vida em geral?     

(    ) dejeitonenhum (    )bempouco ( )moderadamente 

(  )muito ( )muitíssimo 

 

PERGUNTAS SOBRE PROBLEMAS BUCAIS 

Nos últimos 3 meses, com que freqüência você teve? 
 

  
Nunca 

1 ou 2 

vezes 

Algumas 

vezes 

 
Freqüentemente 

Todos os dias 

ou quase 

todos os dias 

 
Por que? 

1. Dor nos seus dentes, 

lábios, maxilares ou boca? 

      

2. Feridas na boca?       

3. Mau hálito?       

4. Restos de alimentos 

presos dentre ou entre os 

seus dentes? 

      

 
 

Para as perguntas seguintes... Isso aconteceu por causa de seus dentes, lábios, maxilares e boca? 

Nos últimos 3 meses, com que freqüênciavocê: 

  
Nunca 

1 ou 2 

vezes 

Algumas 

vezes 

 
Freqüentemente 

Todos os dias 

ou quase 

todos osdias 

 
Por que? 

5. Demorou mais que os 

outros para terminar sua 

refeição? 

      

6. Teve dificuldade para 

morder ou mastigar 

alimentos como macãs, 

espiga de milho ou carne? 

      

7. Teve dificuldades para 

dizer algumas palavras? 

      

8. Teve dificuldades para 

beber ou comer alimentos 

quentes ou frios? 

      

 
 

PERGUNTAS SOBRE SENTIMENTOS E/OU SENSAÇÕES 

Você já experimentou esse sentimento por causa de seus dentes, lábios, maxilares ou boca? Se você se  
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sentiu desta maneira por outro motivo, responda “nunca”. 
 

  
Nunca 

1 ou 2 

vezes 

Algumas 

vezes 

 
Freqüentemente 

Todos osdias 

ou quase 

todos osdias 

 
Por que? 

9. Ficou irritado (a) ou 

frustrado (a)? 

      

10. Ficou tímido (a), 

constrangido (a) ou com 

vergonha? 

      

11. Ficou chateado (a)?       

12. Ficou preocupado (a) 

com o que as outras 

pessoas pensam sobre 

seus dentes, lábios, boca 

ou maxilares? 

      

 
 

PERGUNTAS SOBRE SUAS ATIVIDADES EM SEU TEMPO LIVRE E NA COMPANHIA DE OUTRAS 

PESSOAS 

Você já teve estas experiências por causa dos seus dentes, lábios, maxilares ou boca? Se for por outro 

motivo, responda “nunca”. Você já teve estas experiências? 

  
Nunca 

1 ou 2 

vezes 

Algumas 

vezes 

 
Freqüentemente 

Todos os dias 

ou quase 

todos os dias 

 
Por que? 

13. Evitou sorrir ou dar 

risadas quando está com 

outras crianças? 

      

14. Discutiu com outras 

crianças ou pessoas de  

suafamília? 

      

15. Outras crianças lhe 

aborreceram ou lhe 

chamaram por apelidos? 

      

16. Outras crianças lhe 

fizeram perguntas sobre 

seus dentes, lábios, 

maxilares e boca? 
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Anexo 6: ESCALA SUBJETIVA DE FELICIDADE (ESF) 

 

 

 
ESCALA SUBJETIVA DE FELICIDADE (ESF) 
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APÊNDICES 

Apêndice 1 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Título do projeto de pesquisa: “Impacto da condição de saúde bucal na satisfação pessoal e na 

qualidade de vida de escolares de área urbana e rural do município de Nova Friburgo”. 

 
Prezado Senhor(a), 

 
Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa sobre o impacto da condição de saúde 

bucal na satisfação pessoal e na qualidade de vida de escolares. Os pesquisadores responsáveis, Ivete 

Pomarico, Luciana Pomarico Ribeiro, Michelle Ammari, e Hiorran Coelho Almeida Matos, pretendem 

realizar um estudo com as seguintes características: 

 

Objetivo do estudo: Avaliar o impacto da condição de saúde bucal na satisfação pessoal e na 

qualidade de vida de escolares, comparando área urbana com área rural, no município de Nova Friburgo, 

Rio de Janeiro. 

 

Pesquisa: Nesta pesquisa os participantes da pesquisa (adolescentes) serão examinados para 

avaliação da sua saúde bucal, como cárie dentária e suas necessidades de tratamento odontológico. Além 

disso, eles próprios responderão a dois questionários, um sobre grau de felicidade e outro sobre a 

qualidade de vida deles. Além disso, os adolescentes serão encaminhados para tratamento odontológico 

na Faculdade de Odontologia da UFF-Nova Friburgo, gratuitamente, quandonecessário. 

 

Riscos: Os riscos relacionados a esta pesquisa são considerados mínimos. Os exames da boca 

dos participantes da pesquisa serão feitos com luz natural e abaixadores de língua de madeira, na própria 

cadeira escolar. O dentista responsável pelo exame usará material estéril, como as luvas de proteção, 

máscara e gorro. Os questionários serão realizados em local reservado, individualmente, evitando assim 

qualquer tipo de constrangimento. Qualquer problema que ocorra, a pesquisa será paralisada e todo sigilo 

assegurado. 
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Benefícios: Um melhor entendimento dos fatores relacionados com a saúde da boca será 

fundamental para compreender melhor como estes fatores estão influenciando a saúde do participante e 

sua qualidade de vida. Também, o benefício direto para o participante será o recebimento de palestras 

educativas de saúde bucal, a ser realizada pelo aluno integrante da pesquisa. Além disso, receberão 

orientações individuais de higiene bucal, bem como kits de escova dental, pasta fluoretada e fio dental. 

Todos serão encaminhados para a Faculdade de Odontologia da UFF-Nova Friburgo. 

 

Garantia de acesso aos pesquisadores: Em qualquer fase do estudo você terá pleno acesso ao 

pesquisador responsável, Hiorran C A Matos, pelos telefones 989051108, 3938-2101 ramal.7, Rua 

Rodolpho Paulo Rocco, 325 Faculdade de Odontologia, Cidade Universitária, Rio de Janeiro. 

 
Garantia de liberdade: A participação neste estudo é absolutamente voluntária. Dentro deste 

raciocínio, todos os participantes estão integralmente livres para, a qualquer momento, negar o 

consentimento ou desistir de participar e retirar o consentimento, sem que isto provoque qualquer tipo de 

penalização. Lembramos, assim, que sua recusa não trará nenhum prejuízo à relação com o pesquisador 

ou com a instituição e sua participação não é obrigatória. Mediante a aceitação, espera-se que os 

questionários sejam respondidos e os exames da bocarealizados. 

 

Direito de confidencialidade e acessibilidade: os dados colhidos na presente investigação 

serão utilizados para elaborar artigos científicos. Porém, todas as informações obtidas através dessa 

pesquisa serão confidenciais e asseguramos o absoluto sigilo de sua participação. Os dados não serão 

divulgados de forma a possibilitar a identificação do participante e ninguém, com exceção dos próprios 

pesquisadores, poderá ter acesso aos resultados da pesquisa. Cada participante somente poderá ter acesso 

aos próprios resultados. 

 

Despesas e compensações: em momento algum, haverá despesas financeiras pessoais. 

Também, não haverá compensação financeira relacionada à sua participação. Todo tratamento necessário 

para a realização desta pesquisa será livre de custo. 
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Dúvidas e questionamentos: Em caso de dúvidas ou questionamentos, você pode se 

manifestar agora ou em qualquer momento do estudo para explicações adicionais. Em caso de dúvidas 

entre em contato com: Hiorran C A Matos na Faculdade de Odontologia da UFRJ, Rua Rodolpho Paulo 

Rocco, 325, Cidade Universitária, Rio de Janeiro, ou pelos telefones 3938-2101 ramal.7ou 3938-2098. 

Caso surja alguma dúvida quanto à ética do estudo, o(a) Sr.(a) deverá se reportar ao Comitê de Ética em 

Pesquisas envolvendo seres humanos – subordinado ao Conselho Nacional de Ética em Pesquisa, órgão 

do Ministério da Saúde que avalia e autoriza pesquisas que envolvem pessoas, através de solicitação ao 

representante de pesquisa, que estará sob contato permanente, ou contactando o Comitê de Ética em 

Pesquisa desta instituição, no endereço Rua Rodolpho Paulo Rocco, 255 - Cidade Universitária - Ilha do 

Fundão, 1º andar; Contato: 3938-2480 Fax: 3938-2481; Horário de funcionamento: De segunda a sexta- 

feira, das 8h às 15h. É assegurado o completo sigilo de sua identidade quanto a sua participação neste 

estudo, incluindo a eventualidade da apresentação dos resultados deste estudo em congressos e periódicos 

científicos. 

 
Consentimento 

 
Eu, , acredito ter sido 

suficientemente informado a respeito das informações sobre o estudo acimacitado. 

 
Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem 

realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 

permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesa. Concordo, 

voluntariamente, em participar desse estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, 

antes ou durante o mesmo, sem penalidade ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter 

adquirido em seu atendimento nesta instituição. Eu receberei uma via desse Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) e a outra ficará com o pesquisador responsável por essa pesquisa. Além 

disso, estou ciente de que eu (ou meu representante legal) e o pesquisador responsável deveremos rubricar 

todas as folhas desse TCLE e assinar na ultimafolha. 

 

 

 
Rio de Janeiro, 

 

 

 

 
Nome 

 
Data:  
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Assinatura do informante 

 

Data:  

 
Assinatura do pesquisador 

 
Data:  
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Apêndice 2: Termo de assentimento (TA) 

 
TERMO DE ASSENTIMENTO 

 

 

 

Título do projeto de pesquisa “Impacto da condição de saúde bucal na satisfação pessoal e na 

qualidade de vida de escolares de área urbana e rural do município de Nova Friburgo”. 

 

Prezado Participante da pesquisa, 

 
Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa sobre o impacto da condição de saúde 

bucal na satisfação pessoal e na qualidade de vida de escolares. Os pesquisadores responsáveis, Ivete 

Pomarico, Luciana Pomarico Ribeiro, Michelle Ammari, e Hiorran Coelho Almeida Matos, pretendem 

realizar um estudo com as seguintes características: 

 

Objetivo do estudo: Avaliar o impacto da condição de saúde bucal na satisfação pessoal e na 

qualidade de vida de escolares, comparando área urbana com área rural, no município de Nova Friburgo, 

Rio de Janeiro. 

 

Pesquisa: Nesta pesquisa vocês serão examinados para avaliação da sua saúde bucal, como 

cárie e suas necessidades de tratamento odontológico. Além disso, vocês responderão a dois 

questionários, um sobre grau de felicidade e outro sobre a qualidade de vida. Além disso, vocês serão 

encaminhados para tratamento odontológico na Faculdade de Odontologia da UFF-Nova Friburgo, 

gratuitamente, quando necessário. 

 

Riscos: Os riscos relacionados a esta pesquisa são considerados mínimos. Os exames da boca 

serão feitos com luz natural e palitos de madeira, na própria cadeira da escola. O dentista responsável pelo 

exame usará material estéril, como as luvas de proteção, máscara e gorro. Os questionários serão 

realizados em local reservado, individualmente, evitando que vocês fiquem com vergonha. Qualquer 

problema que ocorra, a pesquisa será paralisada e todo sigilo assegurado. 

 

Benefícios: Um melhor entendimento dos fatores relacionados com a saúde da boca será ideal 

para compreender melhor como estes fatores estão influenciando a sua saúde e sua qualidade de vida. 

Também, o benefício direto será o recebimento de palestras educativas de saúde bucal, a ser realizada 

pelo aluno integrante da pesquisa. Além disso, receberão orientações individuais de limpeza da sua boca, 

bem como kits de escova de dente, pasta com flúor e fio dental. Todos serão encaminhados para a 

Faculdade de Odontologia da UFF-NovaFriburgo. 
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Garantia de acesso aos pesquisadores: Em qualquer fase do estudo você terá pleno acesso ao 

pesquisador responsável, Hiorran C A Matos, pelos telefones 989051108, 3938-2101 ramal.7, Rua 

Rodolpho Paulo Rocco, 325 Faculdade de Odontologia, Cidade Universitária, Rio de Janeiro. 

 

Garantia de liberdade: A participação neste estudo é absolutamente voluntária. Dentro deste 

raciocínio, vocês estão livres para, a qualquer momento, negar o consentimento ou desistir de participar e 

retirar o consentimento, sem que isto provoque qualquer tipo de penalização. Lembramos, assim, que sua 

recusa não trará nenhum prejuízo à relação com o pesquisador ou com a instituição e sua participação não 

é obrigatória. Mediante a aceitação, espera-se que os questionários sejam respondidos e os exames da 

bocarealizados. 

 
Direito de confidencialidade e acessibilidade: os dados colhidos nesse estudo serão  

utilizados para elaborar artigos científicos. Porém, todas as informações obtidas através dessa pesquisa 

serão secretas e asseguramos o absoluto segredo de sua participação. Os dados não serão divulgados de 

forma a possibilitar a sua identificação e ninguém, com exceção dos próprios pesquisadores, poderá ter 

acesso aos resultados da pesquisa. Cada participante somente poderá ter acesso aos própriosresultados. 

 

Despesas e compensações: em momento algum, terão que pagar algum dinheiro. Também, 

não receberão dinheiro relacionada à sua participação. Todo tratamento necessário para a realização desta 

pesquisa será degraça. 

 

Dúvidas e questionamentos: Em caso de dúvidas ou questionamentos, você pode se 

manifestar agora ou em qualquer momento do estudo para explicações adicionais. Em caso de dúvidas 

entre em contato com: Hiorran C A Matos na Faculdade de Odontologia da UFRJ, Rua Rodolpho Paulo 

Rocco, 325, Cidade Universitária, Rio de Janeiro, ou pelos telefones 3938-2101 r.7ou 3938-2098. Caso 

surja alguma dúvida quanto à ética do estudo, o(a) Sr.(a) deverá se reportar ao Comitê de Ética em 

Pesquisas envolvendo seres humanos – subordinado ao Conselho Nacional de Ética em Pesquisa, órgão 

do Ministério da Saúde que avalia e autoriza pesquisas que envolvem pessoas, através de solicitação ao 

representante de pesquisa, que estará sob contato permanente, ou contactando o Comitê de Ética em 

Pesquisa desta instituição, no endereço Rua Rodolpho Paulo Rocco, 255 - Cidade Universitária - Ilha do 

Fundão, 1º andar; Contato: 3938-2480 Fax: 3938-2481; Horário de funcionamento: De segunda a sexta- 

feira, das 8h às 15h. É assegurado o completo sigilo de sua identidade quanto a sua participação neste 

estudo, incluindo a eventualidade da apresentação dos resultados deste estudo em congressos e periódicos 

científicos. 
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Consentimento 

 
Eu, , acredito ter sido 

suficientemente informado a respeito das informações sobre o estudo acimacitado. 

 
Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem 

realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 

permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesa. Concordo, 

voluntariamente, em participar desse estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, 

antes ou durante o mesmo, sem penalidade ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter 

adquirido em seu atendimento nesta instituição. Eu receberei uma via desse Termo de Assentimento Livre 

e Esclarecido (TALE) e a outra ficará com o pesquisador responsável por essa pesquisa. Além disso, 

estou ciente de que eu (ou meu representante legal) e o pesquisador responsável deveremos rubricar todas 

as folhas desse TALE e assinar na ultimafolha. 

 

 

 
Rio de Janeiro, 

 

 

 

 

 
 

 

Nome 

 

Data:  

 
Assinatura do informante 

 
Data:  

 
Assinatura do pesquisador 

 
Data:  
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Apêndice 3: FICHA CLÍNICA 

 
Dados pessoais: 

 

Escola: Série: Turma:  

 

Nome:  

 

Datanasc: / /  Idade:  

 

Endereço:  

 

Responsável:  

 

Tels:  

 

Queixaprincipal:  

 
 

 
 
 

 
CPO-D E SEUS COMPONENTES 

 
CRITÉRIO 

 
0 

 
Hígido 

 
1 

 
Cariado 

 
2 

 
Restaurado e com cárie 

 
3 

 
Restaurado e sem cárie 

 
4 

 
Perdido devido à cárie 

 
5 

 
Perdido por outras razões 

 
6 

 
Apresenta Selante 

 
7 

 
Apoio de Ponte ou Coroa 

 
8 

 
Não Erupcionado 

 
T 

 
Trauma(fratura) 

 
9 

 
Dente Excluído 
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CÓDIGO 
 

 

CRITÉRIO 
DENTES 

PERMANENTES 

 

P 

 
Envolvimento pulpar – a câmara pulpar é visível ou a coroa 
foi destruída por cárie e somente restos radiculares e 
fragmentos estão presentes. 

 

U 

 
Ulceração devido à cárie – fragmentos cortantes e 
deslocados de dentes com envolvimento pulpar ou restos 
radiculares que causaram úlcera traumática nos tecidos 
moles circunvizinhos. 

 

F 

 
 

Quando há presença de fístula relacionada com um dente 
com envolvimento pulpar. 

 

A 

 
 

Quando há presença de abscesso (pus contendo inchaço) 
relacionada com um dente com envolvimento pulpar. 

 

 

 

 

 
 

 

INTO 
 

ÍNDICE DE NECESSIDADES DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

 
0 

 
Sem nenhuma necessidade de restauração ou extração 

 
1 

 
De 1 a 3 necessidades de restauração ou extração 

 

2 

 

De 4 a 8 necessidades de restauração ou extração 

 

3 
 

Mais de 8 necessidades de restauração ou extração 

 

4 
 

Doença periodontal generalizada (adultos) 

 

5 

 

Necessidade exodontias múltiplas (adultos) 
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CPOD 

 
PUFA 

 

 

 

 

 

 

EXAME CLÍNICO: Data: / /  
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

PUFA 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 


