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RESUMO 

A prevalência de gengivite em crianças é alta, atingindo maior grau de 

severidade no início da adolescência. O estudo do impacto da gengivite na 

qualidade de vida relacionada à saúde bucal de crianças ainda é escasso na 

literatura, sendo necessárias novas pesquisas sobre o assunto. Dessa forma, o 

objetivo deste estudo foi avaliar 20 crianças, com idade entre 11 e 12 anos, de 

ambos os gêneros, com diagnóstico de gengivite. Foi verificado o impacto da 

condição gengival na qualidade de vida antes e após o programa educativo-

preventivo para o controle do biofilme dental e do sangramento gengival, realizado 

em quatro sessões. Os resultados foram avaliados por meio do teste de normalidade 

Shapiro-Wilks, teste t pareado para verificar a diferença estatística entre os escores 

de mudança, cálculo do effect size para verificar a magnitude da mudança e teste de 

Kruskal-Wallis para verificar a diferença entre as médias dos grupos relatando 

melhora, estabilidade ou piora na qualidade de vida relacionada à saúde bucal. O 

nível de significância considerado foi de Į=0,05. Houve melhora na percepção de 

qualidade de vida relacionada à saúde bucal após o programa educativo-preventivo, 

porém a diferença não foi estatisticamente significativa. A magnitude da diferença 

entre as médias foi pequena (ES=0,14). Não houve diferença significativa nos 

escores de Child-OIDP entre as crianças que relataram “muita” ou “pouca” melhora 

da qualidade de vida relacionada à saúde bucal (p>0,05). Apenas um dentre 20 

sujeitos relatou que a qualidade de vida relacionada à saúde bucal permaneceu a 

mesma após o programa educativo-preventivo. Os resultados encontrados sugerem 

discreta melhora na condição clínica e na percepção de qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal de crianças após o programa educativo-preventivo. 

 

 

Palavras-chave: Gengivite, Qualidade de vida, Criança, Prevenção & Controle 
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ABSTRACT 

The prevalence of gingivitis in children is high, reaching a higher degree of 

severity in early adolescence. The study of the impact of gingivitis on the oral health-

related quality of life of children is still scarce in the literature and requires further 

research about this subject. The purpose of this study was to evaluate 20 children of 

both genders aged 11 to 12 years with diagnosis of gingivitis. The impact of gingival 

condition on quality of life before and after four educational-preventive sessions to 

control of gingival bleeding and dental biofilm was evaluated. The results were 

submitted to Shapiro-Wilks-W test, paired t-test to verify the statistical difference 

between the change scores, calculation of the effect size to verify the magnitude of 

change and Kruskal-Wallis test to examine the differences between the means of 

groups reporting improvement, stability and deterioration on the oral health-related 

quality of life. The significance level was set at Į=0.05. There was improvement in 

oral health-related quality of life of children after the educational-preventive program, 

although the difference was not statistically significant. The magnitude of the 

difference of means was small (ES = 0.14). There was no significant difference in 

Child-OIDP scores between children who reported "a lot" or "little" improvement of 

their oral health-related quality of life (p> 0.05). Only one of 20 subjects perceived 

that oral health-related quality of life remained the same after the educational-

preventive program. The results suggest a slight improvement in clinical status and 

perceived oral health-related quality of life of children after the educational-preventive 

program. 

 

 

Key words: Gingivitis, Quality of life, Child, Prevention & Control 
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1. INTRODUÇÃO  

 Conceitos atuais em saúde não estão apenas focados no controle da doença 

periodontal, mas também na satisfação do paciente (Matthews & McCulloch, 1993; 

Fardal et al., 2002; Lee et al., 2002). Essa perspectiva é compatível com o conceito 

de saúde como recurso e não simplesmente como ausência de doença (Public 

Health Service, 1990). No estudo de Gherunpong et al. (2004), a presença de 

sangramento e inchaço gengival estiveram associadas à dificuldade de higienização 

em crianças. Estas crianças também relataram que evitavam escovar os dentes 

devido ao sangramento provocado, o que poderia perpetuar a doença (Gherunpong 

et al., 2004). No estudo de Mtaya et al. (2007), a qualidade de vida das crianças 

também foi comprometida pela presença de mau hálito, condição frequentemente 

associada à inflamação gengival (Kara et al., 2006). 

Sendo assim, o desenvolvimento deste estudo justifica-se considerando que a 

gengivite é uma das doenças bucais que mais acometem crianças e adolescentes e 

entre as doenças periodontais é a que apresenta maior incidência em crianças de 12 

anos de idade. Considerando que a avaliação sobre o impacto da gengivite na 

qualidade de vida mostra-se importante, são necessários novos estudos melhor 

esclarecer a relação entre estas variáveis. Além disso, a associação de medidas 

educativo-preventivas à orientação de higiene oral diária tem se mostrado um 

método eficaz para o controle do biofilme e sangramento gengival em crianças.  

Este estudo teve como objetivo avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde 

bucal de crianças com gengivite, antes e após um programa educativo- preventivo 

para o controle do biofilme e do sangramento gengival. 

 

2. REVISÃO DE LITERATURA 

A gengivite é a forma mais prevalente de doença periodontal e vem 

acometendo grande parte das crianças nos últimos anos (Chambrone et al., 2010). 

As características clínicas da gengivite são vermelhidão, inchaço, ausência de 

contorno e presença de sangramento espontâneo ou ao leve estímulo (Clerehugh & 

Tugnait, 2001). À medida que a criança se desenvolve observa-se o aumento da 

incidência e severidade da gengivite, sendo observada em aproximadamente 80% 

das crianças com idade entre 11 e 13 anos (Modeér & Wondimu, 2000; Jenkins & 

Papapanou, 2001; Oh et al., 2002). Segundo Chambrone et al. (2010), a severidade 
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da gengivite nas superfícies proximais dos dentes permanentes está diretamente 

relacionada à quantidade de depósitos de placa bacteriana e à presença de 

sangramento à sondagem. A permanência do biofilme pelo período de 10 a 21 dias 

é suficiente para o estabelecimento de um quadro de inflamação gengival, mas 

reversível se métodos apropriados de controle do biofilme forem instituídos (van der 

Velden, 2006). 

Outros fatores, locais e sistêmicos, podem predispor o indivíduo ao 

desenvolvimento da gengivite (Clerehugh & Tugnait, 2001), tais como distúrbios 

genéticos, hematológicos, hormonais e metabólicos têm sido associados à 

inflamação gengival (Matsson, 2001). Alguns medicamentos, como anfetamina, 

ciclosporina, fenitoína, nifedipina, podem levar ao crescimento gengival, o que 

dificulta a higienização e favorece o acúmulo de biofilme (Doufexi et al., 2005). 

Dentre os fatores locais, lesões de cárie e restaurações sem adaptação marginal 

(Albandar et al., 1995), apinhamento dentário (Cortellazzi et al., 2008), respiração 

bucal e ausência de selamento labial (Gulati et al., 1998), uso de aparelho 

ortodôntico (Ristic et al., 2008), contribuíram para o desenvolvimento da gengivite 

em diversos estudos.  

Diversos índices são utilizados para diagnóstico da gengivite (Löe, 1967; 

Carter & Barnes 1974, Ainamo & Bay, 1975; Ainamo et al., 1982; Who, 1997). O 

Índice Periodontal Comunitário tem se mostrado uma medida simples e eficaz, 

sendo o diagnóstico de gengivite considerado pela presença ou ausência de 

sangramento à sondagem de seis dentes-índices (sextantes) (WHO, 1997). O auto-

relato também tem sido bastante utilizado para o diagnóstico de gengivite, 

demonstrando ser um método válido para uso em crianças e adolescentes (Kallio et 

al., 1994; Kallio, 1996; Taani & Alhaija, 2003). Estudos realizados nesta população 

encontraram boa concordância entre os resultados objetivos (clínicos) e subjetivos 

(auto-relato) (Kallio et al., 1994; Kallio, 1996), justificando o uso da autopercepção 

como medida complementar no monitoramento da saúde gengival.  

A motivação em programas educativos-preventivos tem grande importância 

na redução e controle do índice de sangramento gengival e biofilme, sendo muito 

mais efetiva se acompanhada por sessões de reforço continuado (Toassi & Petry, 

2002). Além disso, a associação de técnicas de instrução individual direta com 

recursos audiovisuais apresenta melhores resultados na motivação dos pacientes. 
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Estes recursos visam instituir a escovação dental como rotina de vida da criança 

(Toassi & Petry, 2002). Para Taani et al. (2003), mais importante do que a 

freqüência é a eficácia da escovação para o controle da doença. Ainda, a técnica de 

escovação parece ser mais importante na efetividade do controle do biofilme do que 

o tempo de duração da escovação (Ashley, 2001; Attin & Hornecker, 2005). A 

utilização de um método auxiliar para controle do biofilme nas superfícies 

interproximais mostra-se necessário, devido ao acesso limitado da escova a este 

locais (Sjögren et al., 2004), facilitando o acúmulo de biofilme nesta região (Ramberg 

et al., 1995). Assim, para o controle efetivo do biofilme, a literatura recomenda a 

escovação pelo menos duas vezes ao dia (manhã e noite) e o uso do fio dental uma 

vez ao dia (Attin & Hornecker, 2005; Claydon, 2008; Ohrn & Sanz, 2009). A 

associação do controle profissional do biofilme à prática de higiene oral diária 

também tem sido eficaz na redução do biofilme, além de proporcionar satisfação e 

incentivo ao paciente (Needleman et al., 2005).  

Considerando que conceitos atuais em saúde enfatizam a importância de 

resultados focados na satisfação do paciente e não somente no controle da doença 

periodontal (Fardal et al., 2002; Lee et al., 2002), estudos sobre o impacto da 

condição gengival na vida diária mostram-se necessários. A literatura atual sobre o 

assunto em crianças e adolescentes ainda é controversa, enquanto alguns estudos 

encontraram associação entre presença de gengivite e comprometimento da 

qualidade de vida relacionada à saúde bucal destes indivíduos (Gherunpong et al., 

2004; Mtaya et al., 2007), outros não encontraram esta relação (Barbosa et al., 

2009; Krisdapong et al., 2009).  

 

3. PROPOSIÇÃO  

O presente estudo objetivou avaliar o impacto da gengivite na qualidade de 

vida relacionada à saúde bucal de crianças de 11 e 12 anos de idade, antes e após 

um programa educativo-preventivo para o controle do biofilme dental e do 

sangramento gengival. 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1. Seleção da amostra 

A amostra consistiu de 20 crianças, de ambos os gêneros, com idade entre 11 

e 12 anos, as quais foram selecionadas de escolas da rede pública do Município de 

Piracicaba, SP. Foi solicitada dos responsáveis a devida autorização verbal e escrita 

para este estudo, após informação detalhada sobre todos os procedimentos e 

possíveis desconfortos ou riscos.   

A seleção dos sujeitos foi realizada de acordo com os seguintes 

procedimentos: 

 

4.2. Anamnese 

A anamnese foi realizada por meio de entrevista com o responsável, sendo 

verificados: histórico pré-natal, natal e pós-natal, histórico médico e dental e hábitos 

de higiene oral: freqüência de escovação (nº de escovações/dia), o responsável pela 

escovação (criança, pais ou ambos) e uso de métodos auxiliares (fio dental e 

antimicrobianos) (Anexo 1). Neste momento, as crianças que apresentaram pelo 

menos um dos itens abaixo, foram excluídas: presença de distúrbio de origem 

sistêmica que possa comprometer a saúde gengival, como distúrbios genéticos, 

hematológicos, hormonais, metabólicos; utilização de medicamentos associados ao 

crescimento gengival (anfetamina, ciclosporina, fenitoína, nifedipina). 

 

4.3. Exame clínico 

Os instrumentos utilizados foram os de uso rotineiro na clínica (pinça, sonda 

exploradora e espelho bucal, além do refletor e seringa tríplice); verificou-se também 

as condições dos lábios, gengiva, língua, palato, mucosa jugal, freios labial e lingual 

e dentes presentes e ausentes. Neste momento, as crianças que apresentaram pelo 

menos um dos itens abaixo, associados ao acúmulo de biofilme e controle mecânico 

prejudicado, foram excluídas: lesões de cárie e restaurações sem adaptação 

marginal; apinhamento dentário; respiração bucal e ausência de selamento labial; 

uso de aparelho ortodôntico; comportamento inadequado e/ou recusa em colaborar 

nos procedimentos odontológicos e na avaliação das variáveis propostas.  
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4.3.1. Diagnóstico de gengivite 

A percepção da gengivite foi avaliada por meio de entrevista com a criança, 

apresentando duas perguntas qualitativas (sim/não), sendo considerados os relatos 

referentes ao período atual. As questões abrangeram informações sobre 

sangramento gengival espontâneo e sangramento gengival ao escovar os dentes 

(Kallio et al., 1994; 1996; Taani & Alhaija, 2003). 

Os relatos das crianças sobre a presença de gengivite foram 

complementados pelo exame clínico da condição gengival. O diagnóstico clínico de 

gengivite foi constatado pela presença de sangramento à sondagem, por meio do 

Índice Periodontal Comunitário (IPC) (WHO, 1997), com a criança deitada, 

utilizando-se luz, espelho bucal plano e sonda periodontal tipo OMS. Os dentes 

índices (16, 11, 26, 36, 31, 46) representativos de cada sextante bucal foram 

examinados por meio da inserção da sonda periodontal da OMS (20 gramas, 

recomenda-se como teste prático colocar a ponta da sonda sob a unha do polegar e 

pressionar até obter ligeira isquemia) no sulco gengival dos elementos acima, com a 

finalidade de detectar a presença de sangramento. O tempo de observação utilizado 

após a sondagem para o sangramento foi de 10 a 30 segundos. Seis pontos de cada 

elemento foram examinados (distovestibular, mediovestibular, mesiovestibular, 

distolingual, mediolingual e mesiolingual), os dentes que apresentaram sangramento 

em qualquer um destes pontos recebeu escore 1 e a ausência de sangramento 

recebeu o escore zero. Os dados foram anotados em ficha clínica específica (Anexo 

2). 

O diagnóstico de gengivite somente foi considerado quando houve resultado 

positivo a pelo menos uma questão subjetiva e na presença de sangramento à 

sondagem em ao menos um sextante (Lang et al.,1990). 

 

4.3.2. Avaliação da higiene bucal 

A higiene bucal foi avaliada por meio do Índice de Higiene Oral Simplificado 

(IHOS), proposto por Greene & Vermillion (1964). Os dentes índices e as respectivas 

superfícies receberam código de zero a três para biofilme e para cálculo dental. O 

resultado final do IHOS foi dado a partir da soma dos códigos de cada dente dividido 

pelo total de dentes examinados (Quadro 1). Os dados clínicos foram anotados em 

ficha clínica específica (Anexo 2). 
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Quadro 1 – Critérios diagnósticos e códigos usados no Índice de Higiene Oral 

Simplificado. 

Critério para biofilme Código Critério para cálculo Código 

Inexistência de biofilme 0 Inexistência de cálculo 0 

Pouco biofilme, menos de 1/3 

da superfície dental coberta 

1 Pouco cálculo, menos de 1/3 

da superfície dental coberta 

1 

Biofilme cobrindo mais que 1/3 

e menos de 2/3 da superfície 

dental 

2 Cálculo cobrindo mais que 1/3 

e menos de 2/3 da superfície 

dental 

2 

Biofilme cobrindo mais que 2/3 

da superfície dental 

3 Cálculo cobrindo mais que 2/3 

da superfície dental 

3 

0 a 1 (Satisfatória); 1,1 a 2 (Regular); 2,1 a 3 (Deficiente); a partir de 3,1 (Muito ruim) 

Fonte: Greene & Vermillion, 1964 

 

4.4. Avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde bucal 

Para avaliação do impacto da saúde bucal na qualidade de vida das crianças 

foi utilizada a versão brasileira do Child Oral Impacts on Daily Performances (Child-

OIDP) desenvolvido por Gherunpong et al. (2004), e validado para crianças 

brasileiras por Castro et al. (2008) (Anexo 3). O Child-OIDP possui uma lista com 

todos os problemas bucais que as crianças são capazes de perceber. A criança foi 

solicitada a identificar quais desses problemas elas apresentaram nos três meses 

anteriores, a relatar se os problemas experimentados causaram alguma dificuldade 

para realizar atividades da vida diária (comer, falar, limpar a boca, dormir, estado 

emocional, sorrir, estudar e contato social) e indicar a freqüência e a gravidade com 

que a dificuldade ocorreu. A freqüência foi avaliada no período mensal. A gravidade 

foi verificada por meio de uma escala analógica e facial, considerando pequena, 

média ou grande dificuldade. 

 

4.5. Programa motivacional de controle do biofilme e sangramento 

gengival 

  Durante a anamnese, foi explicado à criança e aos pais, em linguagem 

acessível, que o programa educativo-preventivo consistiria de quatro sessões 

(American Dental Association, 1997): a primeira, para apresentar os primeiros 

recursos de motivação: palestra educativa, revelação de biofilme dental; orientação 
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direta sobre técnica de escovação (técnica de Bass) (Bass, 1954) e uso do fio dental 

com auxílio de macromodelos demonstrativos e macroescova; nas próximas três 

sessões, o programa de reforço de motivação será desenvolvido utilizando recursos 

audiovisuais sempre acompanhados de orientações verbais e escovação 

supervisionada.  

A criança também foi submetida, nas quatro sessões, ao controle profissional 

do biofilme (profilaxia), sob técnica padronizada: recepção da criança na sala 

odontológica, explanação a respeito do procedimento (falar-mostrar-fazer) e 

realização da profilaxia em 15 minutos. Foi utilizada pedra pomes embebida em 

água e taça de borracha montada em baixa rotação. Por fim, instruções por escrito 

foram oferecidas às crianças para que realizem a higiene oral domiciliar diariamente, 

associando a escovação duas vezes ao dia (manhã e noite) ao uso do fio dental 

uma vez ao dia. Na última sessão (4ª semana) foi realizado o exame clínico final 

(IPC e IHOS) e aplicação do questionário (Child-OIDP). As questões do Child-OIDP 

foram adaptadas para esta entrevista, com a substituição do período de “três meses”  

por “desde a última consulta”. Neste momento, também foi verificada a percepção de 

mudança da saúde bucal por meio de um item com as seguintes opções de 

resposta: “piorou muito”, “piorou um pouco”, “permanece a mesma”, “melhorou um 

pouco”, “melhorou muito”.  

 Todos os procedimentos supracitados foram realizados por uma mesma 

pesquisadora treinada (JNA), em sala reservada e ambiente calmo. 

 

4.6. Análise dos dados e estatística 

Os dados foram analisados utilizando-se o software SPSS (9.0 SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA): 

• Teste de normalidade de Shapiro-Wilks; 

• Teste t pareado: para comparar as médias dos escores do Child-OIDP antes 

e após o programa educativo- preventivo; 

* Resultado positivo indica melhora, negativo indica piora e próximo de 

zero indica estabilidade na qualidade de vida relacionada à saúde 

bucal. 
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• Effect size: para comparar a magnitude da diferença entre as médias dos 

escores do Child-OIDP antes e após o programa educativo- preventivo; 

* Calculado pela divisão da média de mudança pelo desvio padrão do 

pré-tratamento;  

* Valores inferiores a 0,2 indicam efeito de baixa magnitude, entre 0,2 e 

0,7 moderada e acima de 0,7 de grande magnitude. 

• Teste de Mann-Whitney: para verificar a diferença entre as médias de Child-

OIDP dos grupos relatando melhora, estabilidade ou piora na qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal. 

O nível de significância considerado foi de Į=0,05. 

 

5. RESULTADOS 

Foram avaliadas 20 crianças, sendo 10 meninos e 10 meninas, com idade 

média de 11,3±0,6 anos. 

A Tabela 1 mostra as características clínicas da amostra antes e após o 

programa educativo-preventivo. Doze de vinte crianças avaliadas inicialmente 

apresentaram diagnóstico positivo de gengivite após o programa educativo-

preventivo. A higiene bucal satisfatória foi observada em 100% das crianças 

avaliadas no pós-tratamento, as quais totalizaram inicialmente 85 e 15% de higiene 

bucal satisfatória e regular, respectivamente. 

 

Tabela 1. Características clínicas da amostra [n (%)] antes e após o programa 

educativo-preventivo (n=20). 

 Programa educativo- preventivo 

Características clínicas Antes Após 

Diagnóstico positivo de gengivite 20 (100,0) 12 (60,0) 

Higiene bucal (IOHS)   

  Satisfatória 17 (85,0) 20 (100,0) 

  Regular 3 (15,0) 0 (0,0) 

IOHS, Índice de Higiene Oral Simplificado 
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A Tabela 2 mostra as diferenças nas médias dos escores de Child-OIDP e 

magnitude destas diferenças antes e após o programa educativo-preventivo. Houve 

melhora na percepção de qualidade de vida relacionada à saúde bucal após o 

programa educativo-preventivo, porém a diferença não foi estatisticamente 

significativa. A magnitude da diferença entre as médias foi pequena (ES=0,14).  

 

Tabela 2. Médias (±DP) e magnitude da diferença dos escores de Child-OIDP antes 

e após o programa educativo-preventivo (n=20). 

 Programa educativo- preventivo  

 Antes Após Diferença 

Escore de Child-OIDP 27,6 (20,8) 24,7 (28,2) 2,9 (16,8) 

Effect size (ES)* - 0,14 

Child-OIDP, Child Oral Impacts on Daily Performances 

* ES= média antes – média após/DP antes 

p>0,05 (obtido pelo teste t pareado) 

 

A Tabela 3 mostra as diferenças nas médias dos escores de Child-OIDP de 

acordo com a percepção de mudança após o programa educativo-preventivo. Não 

houve diferença significativa nos escores de Child-OIDP entre as crianças que 

relataram “muita” ou “pouca” melhora da qualidade de vida relacionada à saúde 

bucal (p>0,05). Apenas um dentre 20 sujeitos relatou que a qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal permaneceu a mesma após o programa educativo-

preventivo. 

 

Tabela 3. Médias (±DP) dos escores de Child-OIDP de acordo com a percepção de 

mudança após o programa educativo-preventivo (n=20). 

 

Percepção de mudança 

Escore de Child-OIDP 

(pós-tratamento) 

Melhorou muito (n=12) 26,4 (33,1) 

Melhorou pouco (n=7) 15,9 (11,0) 

Permanece a mesma (1) - 

Child-OIDP, Child Oral Impacts on Daily Performances 

* ES= média antes – média após/DP antes 

p>0,05 (obtido pelo teste Mann-Whitney) 
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6. DISCUSSÃO 

No presente estudo o diagnóstico positivo de gengivite foi detectado em 40% 

das crianças após o programa educativo-preventivo, o que pode refletir deficiências 

na prática de higiene oral domiciliar. Isto também pode ser verificado nos resultados 

de higiene bucal (IOHS), considerada satisfatória em 85% dos indivíduos avaliados 

na primeira consulta e 100% dos indivíduos na segunda consulta, sugerindo que a 

avaliação da presença de biofilme dental no dia da consulta odontológica pode não 

refletir a prática de higiene bucal domiciliar. Neste sentido, a associação do controle 

profissional do biofilme à prática de higiene oral diária satisfatória teria sido mais 

eficaz na redução da gengivite (Needleman et al., 2005). Das oito crianças com 

diagnóstico negativo de gengivite após o programa-educativo, seis eram meninos, o 

que é contrário ao estudo de Ostberg et al. (1999), que verificou a influência do 

gênero no comportamento e conhecimento em saúde bucal e encontrou que o 

gênero feminino apresenta vantagens em aspectos como escovação e uso de fio 

dental, dieta, auto-estima e uso regular de serviço odontológico. Entretanto, a 

comparação do presente estudo com a literatura é limitada, devido ao pequeno 

número da amostra avaliado, sendo necessários novos estudos para confirmar tais 

achados.  

Houve discreta melhora na percepção de qualidade de vida relacionada à 

saúde bucal das crianças após o programa educativo-preventivo. Este resultado é 

compatível com o diagnóstico positivo de gengivite em 40% da amostra, 

confirmando a validade da medida subjetiva utilizada (Guyatt et al., 1986). No estudo 

de Gherunpong et al. (2004), a presença de sangramento e inchaço gengival 

estiveram associadas à dificuldade de escovação em crianças. Estas crianças ainda 

relataram que evitavam escovar os dentes devido ao sangramento provocado, o que 

poderia perpetuar a doença. Isto também poderia justificar os resultados 

encontrados no presente estudo, uma vez que o diagnóstico de gengivite somente 

foi considerado quando do resultado positivo a pelo menos uma questão subjetiva 

(referente ao sangramento gengival espontâneo ou durante a escovação) e na 

presença de sangramento à sondagem em ao menos um sextante (Lang et al., 

1990). Todas as crianças com diagnóstico positivo após o programa educativo-

preventivo (n=12) relataram sangramento gengival durante a escovação e duas 

relataram também sangramento gengival espontâneo, o que poderia causar 
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desconforto durante a escovação e consequente deficiência na prática de higiene 

bucal. 

A percepção de mudança é frequentemente utilizada como “padrão ouro” em 

estudos que avaliam a sensibilidade à mudança de medidas de qualidade de vida 

relacionada à saúde. A vantagem é que a percepção de mudança não é influenciada 

pelo humor o indivíduo (Fitzpatrick et al., 1993). No presente estudo, não houve 

diferença significativa na percepção de qualidade de vida após o programa 

educativo-preventivo entre crianças que relataram “muita” ou “pouca” melhora da 

qualidade de vida relacionada à saúde bucal, o que pode ser justificado pela 

pequena diferença entre as percepções, uma vez que ambas seriam categorias da 

mesma percepção (melhora). Apenas um dentre vinte sujeitos relatou que a 

qualidade de vida relacionada à saúde bucal permaneceu a mesma após o 

programa educativo-preventivo. 

 

7. CONCLUSÃO 

Os resultados encontrados sugerem discreta melhora na condição clínica e na 

percepção de qualidade de vida relacionada à saúde bucal de crianças após o 

programa educativo-preventivo. 
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ANEXO 1 – ANAMNESE 

 

 

 

 

1. ANAMNESE 

Nome:____________________________________________

_________________________________________________ 

Data de nascimento: _____________ idade: _____ sexo: ___ 

Endereço: ___________________________________________________________ 

Telefones: ___________________________________________________________ 

Responsável: _____________________________________ 

Pai ________________________________________________ Idade ___ 

Estado civil:    Ƒ solteira     Ƒ casada     Ƒ divorciada   Ƒ viúva    Ƒ outros 

Grau de instrução:     Ƒ sem escolaridade   Ƒ  1º grau    Ƒ  2º grau    Ƒ  superior 

Profissão________________________________ Fone_________ 

Mãe ________________________________________________  Idade ___  

Estado civil:    Ƒ solteira     Ƒ casada     Ƒ divorciada   Ƒ viúva    Ƒ outros 

Grau de instrução:     Ƒ sem escolaridade   Ƒ  1º grau    Ƒ  2º grau    Ƒ  superior 

Profissão_________________________________ 

Primeiro filho? Ƒ sim  Ƒ não+ ____ filhos  

Idades_______________________________ 

Com quem a criança mora? ______________________________ 

Renda familiar: _________________ 

 

História pré-natal, natal, neo-natal e pós-natal 

Medicações, tabaco, álcool:    Ƒ sim  Ƒ não   ________________________________ 

Outras manifestações durante a gravidez (doenças): ________________________ 

Tipo de parto: _________________intercorrências: _________________________ 

Nascimento:    Ƒ a termo   Ƒ prematuro                     idade materna: _____anos 

Doenças durante o 1º mês de vida: ______________________________________ 

História/presença de doenças sistêmicas na criança:_________________________ 

História/uso de medicamentos na criança:__________________________________ 

Variáveis corporais 

Peso:  

Altura:  

IMC (peso/altura2):  

 

Data ___/____/_______ 
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ANEXO 3 – ESCALA DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA 
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