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RESUMO 

Introdução: O impacto na qualidade de vida das condições orais em idades pediátricas 

é extremamente importante atualmente. Vários métodos estão disponíveis para mensurar 

a Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde Oral (QdVRSO). O objetivo do presente 

estudo é adaptar e validar transculturalmente o questionário Child Oral Health Impact 

Profile - Short Form 19 (COHIP-SF19) para a língua portuguesa e testar as suas 

propriedades psicométricas numa amostra comunitária. 

Materiais e métodos: A versão portuguesa do COHIP SF-19 foi traduzida por 

tradutores certificados e as suas propriedades psicométricas foram avaliadas numa 

amostra de base populacional de 449 crianças com idades compreendidas entre os 7 e os 

17 anos. Foi recolhida informação sobre características sociodemográficas e hábitos de 

higiene oral, e os participantes responderam à versão portuguesa do COHIP (COHIP-

19-PT). Esta investigação foi realizada na Clínica Dentária Egas Moniz (Almada, 

Portugal), e em dois Colégios da região. O COHIP-19-PT foi testado quanto à sua 

consistência interna, validade de construção, validade de conteúdo e fiabilidade teste-

reteste. 

Resultados: Foi realizado um estudo piloto de cinquenta indivíduos que preencheram o 

questionário COHIP-PT duas vezes, com um intervalo de uma semana. Vinte e sete 

participantes (54,0%) eram do sexo feminino e vinte e três (46,0%) do sexo masculino, 

com idades médias semelhantes de 12,22 anos. A mediana do questionário foi de 6,5 

(intervalo interquartil: 0-76). O COHIP-19-PT revelou uma boa fiabilidade interna de 

0,88 (IC 95%: 0,71; 0,95). Após a verificação da fiabilidade do questionário, foi 

incluído um total de 449 participantes com uma média de idades de 11,9 (±2,4).  

Conclusões: O COHIP-PT revelou-se viável e com fiabilidade e consistência interna 

adequadas, bem como validade de construção. Os resultados do questionário tornam-se 

relevantes para medir a auto-percepção e avaliação da QdVRSO na população 

portuguesa. 

 

 

Palavras-chaves: Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde Oral (QdVRSO); 

COHIP-SF 19; Validação; Propriedades Psicométricas. 
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ABSTRACT 

Background: The impact on quality of life of oral conditions in pediatric age is 

extremely important today. Several methods are available to measure Oral Health-

Related Quality of Life (OHRQoL). The purpose of the present study is to adapt and 

validate cross-culturally the Child Oral Health Impact Profile - Short Form 19 (COHIP-

SF19) questionnaire to the Portuguese language and to test its psychometric properties 

in a community sample. 

Material and methods: The Portuguese COHIP SF-19 was developed by certified 

translators and its psychometric properties were examined in a population-based sample 

of 449 children who were aged between 7 and 17 years old. Information on socio-

demographic characteristics and oral hygiene habits was collected, and the participants 

answered to the Portuguese version of the COHIP (COHIP-19-PT). This survey was 

coordinate in the Egas Moniz Dental Clinic (Almada, Portugal), and in two schools in 

the region. The COHIP-19-PT was tested for its internal consistency, construct validity, 

content validity, and test-retest reliability. 

Results: A pilot study was conducted with fifty individuals who completed the COHIP-

PT questionnaire twice, with an interval of one week. Twenty-seven participants 

(54,0%) were female and twenty-three (46,0%) were male, with similar mean ages of 

12,22. The median of the questionnaire was 65,5 (interquartile range: 0-76). The 

COHIP-19-PT revealed a good internal of 0,88 (95% CI: 0,71; 0,95). After verifying the 

reliability of the questionnaire, a total of 449 participants with mean ages of 11,9 (±2,4) 

were included. 

Conclusion: The COHIP-PT proved to be viable and of adequate reliability and internal 

consistency as well as of viable construction. The findings of the questionnaire become 

relevant to measure the self-perception and evaluation of OHRQoL in the Portuguese 

population.  

 

 

 

Keywords: Oral Health-Related Quality of Life (OHRQoL); COHIP-SF 19; Validation; 

Psychometric Properties.  
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I. INTRODUÇÃO  
 

1. Conceitos 
 

A qualidade de vida relacionada com a saúde oral das crianças e dos adolescentes é um 

tema atual no campo da Medicina Dentária, sendo assim importante explicitar os 

diferentes conceitos referidos na literatura científica.  

 
  1.1. O conceito de Saúde 
 
Antigamente, a abordagem tradicional para avaliar as necessidades relacionadas com a 

saúde baseou-se quase inteiramente na opinião dos profissionais de saúde. As doenças 

que os peritos e profissionais definiram como necessárias foram designadas por 

necessidade normativa. Esta ideia encontrou se útil na estimativa de custos associados a 

cada pessoa, processos e prestação de serviços, mas teve muitas limitações (Asgari et 

al., 2013). 

 

Quando a Organização Mundial da Saúde (OMS) foi fundada em 1948, a definição de 

saúde foi incluid́a na sua Constituição, como “um estado de completo bem-estar físico, 

moral e social, e não apenas a ausência de doença ou enfermidade”. Esta definição bem 

conhecida hoje tornou oficial o entendimento moderno da saúde (Health’ & Callahan, 

1973). 

 

Uma vez que a saúde está intimamente ligada ao ambiente social e às condições de vida 

e trabalho, esta definição sublinhou pela primeira vez, que o bem-estar social faz parte 

integrante da saúde geral, para além da saúde física e mental (Svalastog et al., 2017). 

 

Na Constituição da OMS, também foi referido que cada pessoa, independentemente da 

sua raça, religião, crenças políticas, situação económica ou posição social, tem o direito 

fundamental de desfrutar do mais elevado nível de saúde possível (Raphael et al., 1996; 

Svalastog et al., 2017) . Além disso, a OMS sublinha que a saúde é um direito para cada 

indivíduo (Alvarez-Azaustre et al., 2021). 
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1.2. O conceito de Saúde Oral 
 

A OMS definiu em 2012 a saúde oral como "um estado de ausência de dores na boca e 

na face, cancro oral e da garganta, infecções e feridas orais, doenças periodontais 

(gengivas), cáries, perda de dentes e outras doenças e perturbações que limitam a 

capacidade de um indivíduo para morder, mastigar, sorrir, falar e no seu bem-estar 

psicossocial" (OMS, 2012). 

Baseando-se neste, uma nova definição da saúde oral foi aprovada em Setembro 2016. 

Foi desenvolvida como parte do plano estratégico e de sensibilização da Federação 

Dentária Internacional (FDI) - Visão 2020: “A saúde oral é multifacetada e inclui a 

capacidade de falar, sorrir, cheirar, provar, tocar, mastigar, engolir e transmitir uma 

série de emoções através de expressões faciais com confiança e sem dor, desconforto e 

doenças do complexo craniofacial” (Glick et al., 2016). 

 

Esta nova definição foi acrescentada com três outras características da saúde oral (Glick 

et al., 2016):  

- Em termos de bem-estar geral, tanto físico como mental, a saúde oral é importante, 

fazendo parte de um processo contínuo que é influenciado por valores culturais e 

normas sociais. 

- A saúde oral reflete as características que são cruciais para o bem-estar fisiológico, 

social e psicológico da vida. 

- É afetada pela evolução das experiências, percepções, expectativas e capacidade de 

adaptação situacional do indivíduo.  

 

A definição atualizada reconhece o aspecto multifacetado e as várias características da 

saúde oral. Juntamente com esta explicação, foi desenvolvido um quadro complementar 

(Figura 1), como o objectivo de explicar as relações complexas entre os três 

componentes fundamentais da saúde oral bem como uma variedade de determinantes e 

fatores moderadores que contribuem para a saúde global e o bem-estar (Glick et al., 

2016). 
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Os três componentes essenciais da saúde oral podem estar definidos da seguinte forma 

(Figura 1) (Glick et al., 2016): 

- O estado de doença e condição é a medida da gravidade de uma doença ou do seu 

estádio de desenvolvimento, que inclui também a dor e/o desconforto. 

- A função fisiológica, é a capacidade de realizar um conjunto de ações, como falar, 

sorrir, mastigar, engolir, entre outras. 

- A função psicossocial, por outro lado, é a capacidade de falar, sorrir e interagir em 

contextos sociais e profissionais sem se sentir embaraçado. É a relação entre a saúde 

oral e o estado mental. 

 

Figura 1 - Adaptação do quadro para a definição da saúde oral (Glick et al., 2016). 
 
 

Os fatores determinantes são os elementos que determinam e influenciam a saúde oral. 

Englobam vários critérios que têm directamente impacto na saúde oral, abrangendo 

componentes genéticos e biológicos, o ambiente social e físico, os comportamentos de 

saúde e o acesso aos cuidados (Figura 1). Estes determinantes estão integrados em 

sistemas que podem facilitar ou impedir os esforços para preservar e melhorar a saúde 

oral, bem como para tratar as doenças e condições orais (Glick et al., 2016). 
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Por outro lado, os fatores moderadores são elementos que influenciam a avaliação que 

um indivíduo faz da sua saúde oral. Estes fatores, que incluem a idade, a cultura, o 

rendimento, a experiência, as expectativas e a adaptabilidade, desempenham um papel 

na forma como os indivíduos percecionam e avaliam o seu estado de saúde oral (Glick 

et al., 2016).  

 

1.3. O conceito de Qualidade de Vida 
 

Atualmente, quase todos os aspetos dos cuidados de saúde físicos e mentais, incluindo a 

saúde oral, aceitam a qualidade de vida como um parâmetro fiável na avaliação dos 

doentes (Sischo & Broder, 2011). 

 

As funções do médico dentista vão para além do simples restabelecimento da saúde 

oral. Dado o papel crucial que a saúde oral desempenha na qualidade de vida de um 

indivíduo, o clínico está também intimamente envolvido em conhecer, compreender e 

apoiar o bem-estar do seu paciente (Hescot, 2017). 

 

Uma vez que a qualidade de vida é uma noção subjetiva e dinâmica ligada a cada 

indivíduo e às suas características próprias, existem diferentes abordagens para a tentar 

definir (Karimi & Brazier, 2016). 

 

O conceito da qualidade de vida mais utilizada é o da OMS, que a define como: “a 

percepção que os indivíduos têm da sua posição na vida, em função da sua cultura e dos 

sistemas de valores em que vivem e em relação aos seus objetivos, expectativas, 

padrões e preocupações" (Health & Callahan, 1973). 

 

Baseia-se na compreensão que o indivíduo tem das diferentes facetas da vida, é portanto 

subjetiva e não observável pelos outros. Consequentemente, as características 

condicionais de cada pessoa e o seu estatuto social, cultural e ambiental têm um impacto 

na sua qualidade de vida (Pakkhesal et al., 2021). 
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Outras definições encontradas na literatura sugerem que a qualidade de vida pode ser 

definida como a sensação de bem-estar de uma pessoa em resultado da satisfação ou 

insatisfação com aspetos da vida que são importantes para ela (Bakera et al., 1993). 

 

Outros autores definiram a qualidade de vida como “um bem-estar geral global que 

inclui objetivos e avaliações subjetivas do bem-estar físico, material, social e emocional, 

juntamente com a extensão do desenvolvimento pessoal e da atividade com objetivos, 

tudo ponderado por um conjunto de valores pessoais” (Figura 2) (Felce et al., 1995). 

 

Parece haver consenso quanto ao facto de a qualidade de vida ser um conceito 

multidimensional e multifatorial, que inclui uma variedade de critérios e áreas para a 

sua definição (Figura 2) (Felce et al., 1995). 

 
Figura 2 - Adaptação dos domínios relevantes da qualidade de vida (Felce et al., 1995). 
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De acordo com o Centro de Promoção da Saúde de Toronto, "qualidade de vida" refere-

se ao modo como uma pessoa tira vantagem das principais oportunidades que a vida lhe 

oferece. A pergunta "Quão boa é a sua vida para si?" pode servir como uma definição 

concisa (Raphael et al., 1996). 

 

A perceção do doente pode fornecer dados complementares ao diagnóstico, bem como o 

relato dos efeitos de determinadas condições ou tratamentos (Kojima et al., 2013). 

 

Na área da Saúde Pública, a medição da qualidade de vida é uma ferramenta útil para 

planear políticas de bem-estar. De facto, a tomada de decisões é facilitada pela 

capacidade de identificar as necessidades da população, estabelecer prioridades para os 

cuidados e avaliar a eficácia das estratégias de tratamento adoptadas. Estas informações 

ajudariam por exemplo a planear melhor os serviços de saúde pública, a distribuir os 

recursos de forma sensata e a melhorar a saúde em geral (Peres et al., 2019; Piovesan et 

al., 2009). 

 

1.4. O conceito de Qualidade de Vida relacionada com a Saúde Oral  
 

Tal como o conceito de qualidade de vida, a qualidade de vida relacionada com a saúde 

oral (QdVRSO) é uma medida subjetiva. Refere-se a um conceito multidimensional que 

descreve a forma como os problemas de saúde oral são percepcionados pelo paciente 

(Elhennawy et al., 2022).  

 

A avaliação da QdVRSO (do inglês Oral Health-Related Quality of Life (OHRQoL)), 

como componente crucial da percepção global da saúde geral, tem recebido 

recentemente mais atenção (Elhennawy et al., 2022). 

 

A QdVRSO é um parâmetro multifatorial que pode ser utilizado para avaliar as 

expectativas de um paciente em relação aos cuidados, ao bem-estar funcional e à saúde 

oral, bem como o seu sentido de si próprio e a sua satisfação (Aljohani et al., 2022). 
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Existem várias definições da QdVRSO: 

- "Autorrelato especificamente relacionado com a saúde oral que capta os impactos 

funcionais, sociais e psicológicos da doença oral" (Gift et al., 1997). 

- "A medida em que as doenças orais afetam o funcionamento e o bem-estar 

psicossocial." (Locker et al., 2000). 

- "Sintomas e impactos funcionais e psicossociais que emanam das doenças e 

perturbações orais" (Locker et al., 2002). 

- "A avaliação de um indivíduo sobre a forma como os seguintes fatores afetam o seu 

bem-estar: fatores funcionais, fatores psicológicos, fatores sociais e experiência de 

dor/desconforto em relação a preocupações orofaciais" (Sischo & Broder, 2011). 

 

Estes autores chamam a atenção para a questão do estudo do impacto da saúde oral na 

qualidade de vida. Salientam a necessidade de uma abordagem holística que valorize 

não só as condições clínicas, mas também a percepção que cada indivíduo tem da saúde 

oral, bem como as implicações sociais e psicológicas que esta acarreta. Também neste 

caso, a qualidade de vida ligada à saúde oral é multifatorial e não se limita por exemplo 

à ausência de dor, de hemorragia gengival ou de diastemas entre os dentes (Alvarez-

Azaustre et al., 2021).  

 

A QdVRSO é essencial para compreender as avaliações subjetivas dos doentes e as suas 

experiências com os cuidados de saúde oral. A medição subjetiva da QdVRSO reflete o 

conforto das pessoas. É o resultado de uma interação entre as condições de saúde oral, 

os fatores sociais e contextuais e o resto do corpo, de acordo com o modelo 

biopsicossocial de saúde (Genderson et al., 2013). 

 

A QdVRSO tornou-se um marcador comum para a investigação da saúde oral, não se 

limitando unicamente aos adultos, mas também aplicado a crianças e adolescentes. No 

caso das crianças, reflete o impacto das doenças orais na sua vida quotidiana, bem como 

o impacto nas suas famílias (Pakkhesal et al., 2021). 
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Globalmente, o conceito QdVRSO realça a importância de ter em conta não só os 

aspectos clínicos da saúde oral, mas também a percepção do indivíduo, as implicações 

sociais e o bem-estar psicológico. Destaca a necessidade de uma abordagem geral dos 

cuidados de saúde oral que tenha em conta as experiências subjetivas e a qualidade de 

vida global dos indivíduos (Genderson et al., 2013; Pakkhesal et al., 2021). 

Pode ser crucial para compreender as diferentes opiniões dos pacientes sobre os 

cuidados de saúde oral e as suas experiências ao recebê-los, bem como para identificar 

as suas necessidades (Broder et al., 2012). 

 

Os instrumentos de QdVRSO, por exemplo, podem ser utilizados na prática clínica e na 

investigação clínica porque ajudam a compreender melhor como os tratamentos devem 

ser administrados e até que ponto funcionam bem. Os instrumentos QdVRSO, também 

podem ser utilizados para monitorizar o estado de um doente e ajudar na tomada de 

decisões clínicas. Por último, os instrumentos QdVRSO são utilizados em estudos 

epidemiológicos para avaliar as necessidades das populações vulneráveis, para além da 

população em geral (Broder et al., 2012). 

De acordo com a equipa de Sischo et al., a qualidade de vida relacionada com a saúde 

oral é medida através de vários domínios (Figura 3) (Sischo & Broder, 2011): 

- Saúde oral: dor, hemorragia das gengivas, diastemas entre os dentes. 

- Funções: mastigação, fala. 

- Expectativa de tratamento: satisfação.    

- Ambiente: escola, trabalho.        

- Social/emocional: ansiedade, atratividade, infelicidade. 
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Figura 3 - Adaptação do Quadro das dimensões da QdVRSO (Sischo & Broder, 2011). 

 
 
 

2. Condições possíveis de afetar a QdVRSO das crianças 
 

A qualidade de vida relacionada com a saúde oral das crianças e dos adolescentes 

(QdVRSO) é uma área de investigação mundial que está a receber cada vez mais 

atenção, tanto nos meios académicos como clínicos (Hettiarachchi et al., 2019; Kim & 

An, 2019; Piovesan et al., 2009). 

 

Os problemas de saúde oral têm um impacto significativo na qualidade de vida das 

crianças e dos adolescentes, tal como a cárie dentária, a má oclusão e a erosão dentária 

(Elhennawy et al., 2022).  

Consoante a etiologia e a gravidade da condição, as consequências podem ser físicas, 

psicológicas, sociais ou económicas (Cunningham & Hunt, 2001). 

 

 

2.1. A cárie dentária 
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A cárie dentária é uma doença infecciosa que provoca a desmineralização progressiva 

dos tecidos dentários (Figura 4) (Mendes & Bernardo, 2015). 

A prevalência das doenças orais na infância ainda é alta e a cárie dentária ainda é uma 

das doenças crônicas mais comuns e um importante problema de saúde pública em todo 

o mundo  (Freire et al., 2022; Kumar et al., 2018). 

De acordo com a OMS, a cárie em dentes decíduos afeta mais de 530 milhões de 

crianças em todo o mundo (Freire et al., 2022). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 4 - 
Caso de uma 

criança com 8 anos. (A), Bitewings apresentando cárie no dente 75 com envolvimento pulpar. (B), 
Bitewings pós-tratamento: pulpotomia e coroa pediátrica em aço. (C), Fotografia intraoral pós-

tratramento (imagens cedidas pela Doutora Aurélie Huguenin). 
  

O principal problema de saúde pública que afeta a saúde oral das crianças é a cárie 

dentária. Esta pode ter um impacto negativo na alimentação, no sono, no bom 

desempenho escolar, no sorriso e na interação com os outros. Pode então afetar a 

mastigação, o apetite e a qualidade do sono e pode resultar em alterações 

comportamentais, fraco desempenho académico e perda de peso (Hettiarachchi et al., 

2019). 
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Além disso, os pais sentem-se culpados pelos problemas dos filhos, pelo que faltam à 

sua atividade profissional, além dos custos associados ao tratamento dentário. Assim, 

desta maneira os problemas de saúde oral das crianças afetam negativamente o bem-

estar familiar (Piovesan et al., 2009). 

As doenças orais e dentárias podem também restringir as atividades em casa, no 

trabalho e na escola, o que resulta na falta de presença em ambos. Assim a qualidade de 

vida pode ser afetada por uma saúde oral deficiente (Hettiarachchi et al., 2019; 

Pakkhesal et al., 2021). 

A dor, a persistência de infecções odontogénicas, a dificuldade em engolir e mastigar, o 

embaraço devido ao estado dos dentes ou à falta de dentes e a cárie ou descoloração dos 

dentes podem ter um impacto no conforto e na vida quotidiana de uma pessoa 

(Hettiarachchi et al., 2019; Pakkhesal et al., 2021). 

 

Uma vez que a cárie dentária e o traumatismo dentário são os problemas mais comuns 

entre as crianças em todo o mundo, tanto nos países desenvolvidos como nos países em 

desenvolvimento, foram realizados muitos estudos nos últimos anos sobre o efeito da 

saúde oral na qualidade de vida, em particular nas crianças (Hettiarachchi et al., 2019; 

Pakkhesal et al., 2021). 

 

Existe então uma série de fatores sociodemográficos que afetam a prevalência da cárie 

nas crianças, para além de comportamentos e elementos especificamente relacionados 

com a cavidade oral. Na realidade, esta doença afeta as populações mais desfavorecidas 

e não é apenas uma questão de saúde (Freire et al., 2022). 

 

O acesso aos cuidados de saúde continua a estar distribuído de forma desigual em 

muitos países, o que significa que muitas pessoas sofrem de cuidados de saúde 

deficientes. Isso impacta negativamente a saúde, a qualidade de vida e pode resultar em 

hospitalizações e consultas de emergência ao médico dentista (Alvarez-Azaustre et al., 

2021; Pakkhesal et al., 2021). 
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2.2. Os Defeitos de Desenvolvimento do Esmalte 

Os defeitos de desenvolvimento do esmalte (DDE) podem ser descritos como defeitos 

qualitativos ou quantitativos do esmalte dentário provocados por perturbações e/ou 

lesões no órgão do esmalte (Salanitri & Seow, 2013).

A hipoplasia do esmalte é um defeito quantitativo que se manifesta como um deficit de 

esmalte. A hipomineralização, como hipomineralização incisivo-molar (HIM) é um 

defeito qualitativo que se manifesta como alterações na translucidez e opacidade do 

esmalte. Pode ser difusa ou definida e de cor branca, amarela ou castanha (Figuras 5 e 

6) (Salanitri & Seow, 2013).

Estes defeitos são cada vez mais observados na prática clínica, e de acordo com a 

maioria dos estudos epidemiológicos, estão a aparecer com maior frequência em quase 

todas as populações (Arora et al., 2019; Salanitri & Seow, 2013).

Afetam entre 2,4% e 40,2% da população, consoante o país (Vieira & Kup, 2016).

Figura 5 - Fotografia intraoral de uma criança apresentando HIM (imagem cedida pela Profª.Doutora
Luísa Bandeira Lopes).

Figura 6 - (A,B)Foto intraorais de pacientes com HIM (imagens cedidas pela Profª.Doutora Luísa 
Bandeira Lopes).
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O tipo de DDE mais frequentemente associado a problemas orais é a hipoplasia do 

esmalte. Como resultado do seu esmalte fino, maior retenção de biofilme dentário e 

menor resistência à dissolução ácida, os dentes com hipoplasia têm maior probabilidade 

de ter a dentina exposta e desenvolver lesões cariosas (Andrade et al., 2019). 

Os auto-relatos das crianças indicam que os DDE têm um impacto negativo na 

qualidade de vida relacionada com a saúde oral porque afetam a estética dos seus 

sorrisos (Andrade et al., 2019; Arora et al., 2019). 

 

As crianças afetadas podem sentir-se ansiosas ou embaraçadas com a aparência dos seus 

dentes. Também podem ser provocados, importunados por outras crianças, relatando 

medo, tristeza, podendo levar até mesmo a ausência escolar (Andrade et al., 2019; 

Portella et al., 2019). 

 

2.3. A gengivite 
 

A gengivite é uma inflamação das gengivas frequentemente associada à uma 

acumulação de placa bacteriana. Pode levar a uma variedade de sintomas clínicos, como 

hemorragia, edema, halitose, hiperplasia gengival e inflamação das gengivas (Lindhe et 

al., 2003). 

A saúde periodontal tem um papel importante na interação social e no bem-estar 

psicossocial. A QdVRSO pode ser afetada negativamente pelo grau elevado de 

gengivite (Tomazoni et al., 2014). 

 

2.4. Os traumatismos dentários  
 

Uma das patologias orais mais frequentes em crianças e adolescentes são os 

traumatismos dentários, sendo a quinta doença/lesão mais prevalente no mundo 

(Feldens et al., 2020; Lopez et al., 2019).  

 

O tipo de traumatismo dentário mais prevalente é a fratura do esmalte a partir dos 7 

anos (Figura 7). No entanto, é considerado o tipo menos grave dos traumatismos 

dentários (Feldens et al., 2020).  
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Cerca de 25% das crianças em idade escolar e adolescentes com idades entre os 7 e os 

19 anos têm um traumatismo dentário envolvendo a dentição permanente (Figura 7). 

Cerca de 22,7% das crianças com idades entre os 0 e os 6 anos apresentam um 

traumatismo dentário envolvendo a dentição decídua (Lopez et al., 2019).  

 
Figura 7 - Foto intra-orais de crianças apresentando fratura simples do dente 21 (A) e 11 (B), 

envolvendo esmalte e dentina (imagens cedidas pelas Doutoras Aurélie Huguenin e Luísa Bandeira 
Lopes). 

 
A QdVRSO das crianças e adolescentes não é afetada negativamente por estes traumas 

simples (Lopez et al., 2019).  

No entanto, um estudo realizado no Brasil mostrou um impacto negativo na QdVRSO 

nas crianças brasileiras com idades compreendidas entre os 11 e os 14 anos que tinham 

sofrido um traumatismo limitado ao esmalte. Este impacto foi demonstrado 

especialmente no bem-estar emocional e social (Feldens et al., 2020). 

 

De acordo com estudos observacionais, os traumatismos dentários, especialmente as 

fracturas complicadas das coroas (Figura 8), luxações e avulsões, podem causar dor, 

perda de função e problemas estéticos com repercussões físicas, emocionais e sociais 

para as crianças e as suas famílias (Borges et al., 2017). 

 

 

 

 

 

 

Figura 8 - Caso de uma criança com 15 anos que teve acidente de trotineta. (A), Fotografia pós-trauma: 
fratura simples do 21 e fratura complicada do 22. (B), Fotografia pós-tratamento: Restauração em 
resina composta no 21, endodontia e coroa céramo-metálica no 22 (imagens cedidas pela Doutora 

Aurélie Huguenin). 
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2.5. As más oclusões  
 

A má oclusão é uma perturbação craniofacial que pode ser definida como um 

desalinhamento dos dentes ou dos maxilares. Pode ter uma etiologia complexa que é 

causada por uma série de variáveis que afetam o crescimento e o desenvolvimento do 

sistema dento-esquelético. Isto pode desencadear também apinhamentos ou diastemas 

dentários (Figura 9). As más oclusões podem resultar de condições que impedem as 

crianças de desenvolver uma mordida normal, incluindo cáries dentárias, traumatismos 

dentários, anomalias de desenvolvimento e hábitos orais (Zou et al., 2018). 

 

De acordo com os elementos da literatura, as más oclusões afetam negativamente a 

QdVRSO (Taylor et al., 2009; Tsichlaki et al., 2021). 

A OHRQOL é mais afetada negativamente por algumas condições de má oclusão do 

que por outros. Por exemplo, há provas de que crianças e adolescentes com má oclusão 

de Classe II Divisão 1 e overjet aumentada são mais propensos a ser provocados e 

importunados por outras crianças (Tsichlaki et al., 2021). 

 

Figura 9 - Caso do Raphaël, 23 anos, complexado pelo seu sorriso desde criança. (A, B, C), Fotografias 
extra e intraorais: diastemas do canino 11 ao canino contralateral. - (D, E, F), Fotografias pós-

tratamento (realizado por mim na Clínica Dentária Egas Moniz). 
 

As vertentes sociais e emocionais são particularmente afetadas por este tipo de 

alterações dentárias (Kragt et al., 2016). 
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O assédio moral (bullying) é mais comum nas crianças com más oclusões específicas 

(Choi et al., 2019; Samsonyanová & Broukal, 2014). 

A intimidação psicológica pode ter um impacto no estado emocional da criança, na sua  

identidade e no seu desempenho académico. Pode levar à depressão, isolamento social, 

insegurança e, em casos graves suicídio (Gatto et al., 2019; Haynie et al., 2001). 

 

Foi encontrada uma relação significativa entre o assédio moral devido a problemas 

dentários e um impacto negativo na qualidade de vida (Al-Omari et al., 2014). 

 

Entre crianças com idades entre os 11 e os 12 anos em várias escolas jordanas, um 

estudo concluiu que o assédio moral era mais frequentemente motivado pelos dentes, 

seguido da força e do peso. Os diastemas dentários, a falta de dentes, os incisivos 

superiores proeminentes, a forma ou a cor dos dentes foram as características dentárias 

mais frequentemente mencionadas (Al-Bitar et al., 2013). 

 

3. Medir a QdVRSO das crianças 
 

Atualmente, a avaliação da saúde oral é crucial devido ao aparecimento de fatores 

psicossociais que têm impacto na saúde, contudo por não ser passível de ser observada e 

por ser um conceito subjetivo, criou-se a necessidade de aplicar um instrumento 

psicométrico que permite medir um conceito psicológico de forma imparcial e 

padronizada (Hescot, 2017; Kumar et al., 2018). 

 
3.1. Os tipos de instrumentos 

 

A informação sobre a saúde e a QdVRSO de uma criança pode ser recolhida por três 

intermediários: o profissional de saúde, os pais ou responsável e a própria criança. É 

necessário um instrumento adequado à idade, quando solicitado especificamente às 

crianças que avaliem a sua própria qualidade de vida (Gilchrist et al., 2014). 

 

Nas situações em que os pais respondem pelos filhos, as informações fornecidas pelos 

familiares podem ser pertinentes e complementares (Cunningham & Hunt, 2001; 

Jokovic et al., 2002).  
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No entanto, o conhecimento que um pai tem do seu filho é limitado e nem sempre 

corresponde ao que a criança pensa ou sente. Alguns estudos indicam que os pais 

exageram frequentemente a qualidade de vida dos seus filhos (Asgari et al., 2013; 

Jokovic et al., 2002).  

Foram demonstradas as vantagens da auto-avaliação pelas próprias crianças. Assim, o 

doente está em melhor posição para avaliar a sua própria qualidade de vida. Além disso, 

esta auto-avaliação reduz o desvio de observação, que se pode verificar quando a 

avaliação é efetuada por terceiros, quer do círculo familiar quer do médico (Gilchrist et 

al., 2014). 

 

Os instrumentos utilizados para medir a qualidade de vida são apresentados de três 

formas: as entrevistas presenciais, as entrevistas telefónicas e os questionários. O 

método mais frequentemente aplicado é o questionário, devido à sua simplicidade e 

eficácia (Cunningham & Hunt, 2001).  

 

A utilização de questionários, em investigações, tem algumas vantagens, incluindo o 

baixo custo, períodos de recolha de dados mais curtos, a possibilidade de manter o 

anonimato dos participantes e a capacidade de atingir um grande número de pessoas 

(Piovesan et al., 2009). 

 

A escolha do instrumento depende da natureza e dos objetivos da investigação 

(Hettiarachchi et al., 2019).  

Existem duas categorias principais de instrumentos: os específicos e os genéricos (Baiju 

et al., 2017):  

 

- Instrumentos específicos  

Os instrumentos específicos (Figura 10) de doenças têm apresentado várias vantagens. 

Ao incluir apenas as dimensões pertinentes, diminuem o esforço dos doentes, aumentam 

a sua aceitabilidade, tornando as pessoas mais receptivas. No entanto, apresentam 

algumas desvantagens como a impossibilidade de comparar os resultados com outros 

grupos e o facto de estarem limitados a uma única dimensão da saúde (Fitzpatrick et al., 

1992). 
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Podemos dividir os instrumentos específicos em quatro grupos (Cunningham & Hunt, 

2001): 

- (1) Específico de uma condição ou doença; 

- (2) Específico de um domínio (por exemplo, depressão ou ansiedade); 

- (3) Específico da população (centrar-se num grupo populacional); 

- (4) Específico de um sintoma (por exemplo, dor) 
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Figura 10 - Características dos instrumentos de QdV específicos da saúde oral em crianças e 

adolescentes (Hettiarachchi et al., 2019). 
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 - Instrumentos genéricos  

Vários aspetos do estado de saúde oral podem ser avaliados através de instrumentos 

genéricos (Figura 11). Trata-se de medidas extensas de QdV frequentemente utilizadas, 

tendo validade e fiabilidade comprovadas numa variedade de estados de doença e 

populações de doentes, e sendo amplamente aceites (Hettiarachchi et al., 2019).  

Estes têm a vantagem de permitir detetar efeitos imprevistos. São, no entanto, menos 

precisos para avaliar condições especiais e menos sensíveis às alterações provocadas 

por uma intervenção (Fitzpatrick et al., 1992). 

Ambas as abordagens têm vantagens e desvantagens. Os instrumentos específicos da 

doença são especialmente úteis na avaliação da QdVRSO, uma vez que os instrumentos 

genéricos podem não ser tão sensíveis às alterações provocadas pela doença oral ou pela 

intervenção dentária (Cunningham & Hunt, 2001). 

Atualmente, a utilização de questionários específicos para crianças em idade escolar é o 

gold standard na investigação da QdV, uma vez que as crianças podem preencher de 

forma fiável questionários auto-administrados (Genderson et al., 2013).  

Apresentam melhores capacidades de resposta e validade discriminante. Como 

resultado, podem ser particularmente úteis em situações em que é necessário um maior 

nível de sensibilidade à condição de saúde oral em questão (Haag et al., 2017). 

Os questionários podem criar medidas de saúde normalizadas e indicadores úteis para a 

saúde pública. Isto pode ajudar os responsáveis pelas políticas de saúde a compreender 

as relações entre morbilidade e QdVRSO (Haag et al., 2017). 
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Figura 11 - Características dos instrumentos genéricos de QdV da saúde oral em crianças e 
adolescentes na investigação sobre a saúde oral (Hettiarachchi et al., 2019) 

 
 

3.2. Interesses e aplicações 

Os métodos tradicionais de medição da saúde oral baseados em normas clínicas têm 

limitações porque ignoram os componentes psicossociais e funcionais da saúde oral. Em 

consequência, não representam com rigor a percepção das pessoas sobre a sua qualidade 

de vida em relação à sua saúde oral (Piovesan et al., 2009). 

Embora existam medidas de QdVRS para adultos disponíveis desde o final da década de 

1980 e início da década de 1990, só nos anos 2000 é que foi desenvolvida uma medida 

abrangente da QdVRS nas crianças (Broder et al., 2012). 

Este atraso deve-se à complexidade do desenvolvimento de instrumentos que tenham 

em conta as diferenças cognitivas, psicológicas, sociais e emocionais entre crianças e 

adultos (Asgari et al., 2013; Jokovic et al., 2002). 

Por outro lado, as percepções das crianças mudam rapidamente à medida que o seu 

desenvolvimento físico e psicossocial avança (Hettiarachchi et al., 2019). 
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Se forem utilizados instrumentos bem concebidos, os relatos das crianças sobre a sua 

saúde podem ser considerados indicadores válidos e fiáveis da sua qualidade de vida. 

Assim, foram criados vários instrumentos de avaliação da autopercepção da saúde oral 

que integram aspetos psicológicos e sociais (Cunningham & Hunt, 2001; Jokovic et al., 

2002). 

Nos contextos clínicos bem como epidemiológicos, o uso de instrumentos para medir a 

QdVRSO das crianças apresenta várias utilizações (Jokovic et al., 2006; Slade et al., 

2004). 

Na prática clínica, podem apoiar o diagnóstico clínico e a monitorização do estado de 

saúde dos pacientes (Jokovic et al., 2006; Slade et al., 2004). 

Podem reconhecer as condições orais que têm os maiores efeitos no funcionamento e na 

qualidade de vida quotidiana das crianças (Thomson & Broder, 2018). 

Estes instrumentos são essenciais para acompanhar o paciente, identificar as suas 

necessidades, bem como as suas avaliações subjetivas e experiências com os cuidados 

de saúde oral. Ajuda a compreender melhor as necessidades e os resultados do 

tratamento do ponto de vista do paciente (Broder et al., 2012). 

Podem ser utilizados nos estudos epidemiológicos para avaliar as necessidades das 

populações em geral, bem como de grupos vulneráveis. Estas avaliações podem 

fornecer dados importantes sobre questões de saúde pública, tais como efeitos 

ambientais (exemplo: a fluoretação) e disparidades na saúde (exemplo: necessidades 

dentárias não satisfeitas, acesso ao cuidados e avaliações objetivas versus subjetivas 

(Broder et al., 2012; Do & Spencer, 2007).  

Desta forma, a integração de instrumentos de QdVRSO na prática clínica e na 

investigação pode ter vantagens significativas para pacientes específicos, práticas 

dentárias baseadas na comunidade, investigação clínica e, possivelmente, políticas de 

saúde pública (Jokovic et al., 2006; Slade et al., 2004). 
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3.3. Os diferentes questionários  
 

Para crianças e adolescentes, foram criados nos últimos dez anos muitos questionários 

específicos para medir a QdVRSO (Figuras 10 + 11) (Alvarez-Azaustre et al., 2021; 

Hettiarachchi et al., 2019; Thomson & Broder, 2018). 

Alguns recolhem dados apenas dos pais, outros apenas das crianças e, finalmente, os 

mais numerosos recolhem informações tanto dos pais como das crianças (Alvarez-

Azaustre et al., 2021; Zaror et al., 2019). 

 

Os três instrumentos de auto-preenchimento mais frequentemente utilizados para medir 

a QdVRSO das crianças são o Child Perceptions Questionnaire (CPQ), Child Oral 

Impacts on Daily Performances (C-OIDP) e o Child Oral Health Impact Profile 

(COHIP). Estes questionários apresentam vantagens e desvantagens (Gilchrist et al., 

2014; Hettiarachchi et al., 2019). 

 

No caso do CPQ, os autores desenvolveram duas versões específicas para cada idade, 

utilizando as teorias da psicologia do desenvolvimento infantil (Jokovic et al., 2002). 

Para crianças dos 8 aos 10 anos, foi criado o CPQ8-10, e para crianças dos 11 aos 14 

anos, o CPQ11-14 (Kavaliauskiene et al., 2019). 

 

Não foi demonstrado que as características psicométricas destas duas versões sejam as 

mesmas ou os resultados comparáveis. Em consequência, a aplicabilidade deste 

questionário em avaliações longitudinais é limitada pela idade dos participantes no 

estudo e pela transição entre categorias etárias (Boy-Lefèvre et al., 2018). 

 

O CPQ11-14 é o indicador mais popular e fiável da QdVRSO. Parece ser um indicador 

fiável e válido para medir a qualidade de vida relacionada com a saúde oral, uma vez 

que foi amplamente testado e validado em vários países, incluindo países 

desenvolvidos, em desenvolvimento e subdesenvolvidos (De Stefani et al., 2019). 

 

No que diz respeito ao C-OIDP, é um questionário sobre as atividades diárias que uma 

criança possa ter. Quanto maior for a pontuação, maior será a incidência de problemas 

dentários nas atividades diárias da criança (Gherunpong et al., 2004).  
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No entanto, não há apoio suficiente para a sua validade e fiabilidade na literatura 

(Broder et al., 2007). 

 

Muitos países adotaram o COHIP, que foi criado inicialmente para crianças entre os 8 e 

os 15 anos. Além disso, numerosos estudos demonstraram as fortes qualidades 

psicométricas deste instrumento. Por isso, este questionário parece ser o instrumento 

mais justificado e adequado para atingir os objetivos do presente projeto (Boy-Lefèvre 

et al., 2018; Broder et al., 2007). 

 

4. O COHIP 
 

O questionário Child Oral Health Impact Profile (COHIP) foi desenvolvido pela equipa 

de Broder em 2007 no Canadá e nos Estados Unidos (Broder et al., 2007).  

Consiste numa versão adaptada às crianças utilizando os critérios do Oral Health 

Impact Profile (OHIP) em adultos e idosos (Broder et al., 2007). 

Este questionário de autorrelato permite aferir a qualidade de vida relacionada com a 

saúde oral das crianças dos 8 aos 15 anos. É composto por 34 itens que listam a 

frequência dos eventos ocorridos nos últimos três meses. Estes itens são organizados em 

cinco domínios: saúde oral, bem-estar funcional, bem-estar social e emocional, 

ambiente escolar e autoimagem. As respostas são cotadas utilizando uma escala de 

Likert de cinco pontos: “nunca” = 0, “quase nunca” = 1, “por vezes” = 2, “com bastante 

frequência” = 3 e “quase sempre” = 4 (Broder et al., 2007). 

 

O COHIP é o primeiro instrumento de medição da QdVRSO para crianças que inclui 

tanto os aspetos positivos como os aspetos negativos da saúde. De facto, 4 dos 34 itens 

do COHIP têm itens positivos. Assim, tem o potencial de medir mais do que a ausência 

de uma doença, mas pode medir atributos positivos ou um bem-estar melhorado, 

nomeadamente confiança (Genderson et al., 2013). 

 

As recentes reflexões na literatura sobre QdV indicam que a capacidade de registar 

informações sobre os efeitos positivos da doença de uma criança na sua vida torna útil a 

inclusão de itens positivos (Broder et al., 2007; Thomson & Broder, 2018).  
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Durante a fase de análise, para garantir a coerência com os outros itens, a pontuação dos 

itens com terminologia negativa é invertida, mas não a pontuação dos itens com 

terminação positiva (Broder et al., 2007; Osta et al., 2015).  

A pontuação global do COHIP varia entre 0 até 136 e é calculada através da adição das 

pontuações das subescalas (Saúde Oral: 0-40; Bem-estar funcional: 0-24; Bem-estar 

Socio emocional: 0-32; Ambiente Escolar: 0-16; Autoimagem: 0-24). Portanto, as 

pontuações mais elevadas do COHIP indicam uma melhor QdVRSO, enquanto 

pontuações mais baixas indicam uma pior QdVRSO (Broder et al., 2007; Osta et al., 

2015. 

 

O COHIP foi desenvolvido por etapas, envolvendo testes psicométricos, estudos 

descritivos de populações de pacientes, comparações de crianças, testes de validade de 

construção com outros instrumentos psicométricos relacionados com o bem-estar e 

factores psicológicos (Broder et al., 2007). 

 

Em 2012, o Broder e a sua equipa desenvolveram uma forma abreviada com 19 itens do 

COHIP (COHIP-Short Form19) utilizando a análise fatorial confirmatória para remover 

itens com baixas classificações (Figura 12) (Broder et al., 2012; Gilchrist et al., 2014).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Adaptação transcultural e validação do questionário Child Oral Health Impact Profile - Short Form 19 numa 
população portuguesa pediátrica 

38 

 

 

Figura 12 - Versão original e reduzida do COHIP (Broder et al., 2012).  
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A criação de instrumentos concisos de QdV é vantajosa e aconselhada. Quando se 

espera que os participantes preenchem vários formulários de inquérito e questionários 

de saúde, a utilização de instrumentos de inquérito extensos pode ser cansativa para os 

doentes/participantes e ocupar uma quantidade excessiva de tempo. Além disso, as 

medidas condensadas tornam mais simples a pontuação e a interpretação dos resultados. 

Isso poderia aumentar a utilização destes testes na investigação clínica (Broder et al., 

2012; Gilchrist et al., 2014). 

 

O COHIP-Short Form 19 (COHIP-SF19) apresenta muitas vantagens, incluindo o facto 

de ser mais rápido e mais simples de aplicar, o que é mais conveniente para os 

inquiridos mais jovens. Além disso, em comparação com a faixa etária validada 

utilizando o formulário original com 34 perguntas (8-15 anos), a versão com 19 itens 

abrange uma faixa etária mais alargada (7-17 anos) (Broder et al., 2012; Elhennawy et 

al., 2022). 

 

O COHIP-SF19 foi elaborado para ser respondido pelos pais e pelas crianças, e mostrou 

resultados de fiabilidade e validade comparáveis à versão original (Osta et al., 2015; 

Thomson & Broder, 2018).  

Para preencher o questionário, o participante deve responder às 19 afirmações utilizando 

respostas na forma da escala de Likert de cinco pontos: “nunca” = 0 , “quase nunca”= 

1,  “por vezes”= 2, “com bastante frequência”= 3 e “quase sempre”= 4. As perguntas 

referem-se à frequência com que o sujeito sentiu o impacto positivo ou negativo de uma 

situação durante os últimos três meses (Broder et al., 2012). 

Enquanto na versão original do COHIP os itens estão divididos em cinco 

domínios/subescalas, na versão reduzida estão divididos em três subescalas (Broder et 

al., 2012; Sierwald et al., 2016) :  

- Subescala 1: Saúde oral (5 itens) 

- Subescala 2: Bem-estar funcional (4 itens) 

- Subescala 3: Bem-estar sócio emocional, ambiente escolar e autoimagem (10 itens) 

 

Na análise, é atribuída uma pontuação a cada resposta selecionada, sendo 2 dos 19 itens 

têm uma cotação/pontuação positiva. Tal como na pontuação do questionário original, 

estes itens têm uma pontuação invertida. Quando as respostas são compiladas, podem 
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ser analisadas em termos de pontuação global ou por subescalas. As pontuações mais 

elevadas refletem uma QdVRSO mais positiva, enquanto as pontuações mais baixas 

refletem uma qualidade de vida mais negativa (Broder et al., 2012c; Osta et al., 2015). 

O COHIP-SF originalmente em inglês já se encontra traduzido e validado em várias 

línguas: alemão (Sierwald et al., 2016), francês (Osta et al., 2015), árabe (Arheiam et 

al., 2017), japonês (Minamidate et al., 2020),e chines (Li et al., 2014).  

Desde 2018, existe uma validação do COHIP-SF19 em língua portuguesa para as 

crianças brasileiras (Martins et al., 2018). No entanto, este instrumento ainda não existe 

para medir a QdVRSO da população pediátrica portuguesa, daí o objetivo desta 

investigação.  

 
 

5. Objetivos 
 

O presente estudo tem como objetivo adaptar e validar transculturalmente o 

questionário COHIP-SF19 na população pediátrica portuguesa (COHIP-19-PT).  

Uma análise e discussão cuidadosas demonstrarão a fiabilidade, consistência e validade 

da metodologia utilizada. 
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II. MATERIAIS E MÉTODOS 
 

1. Desenho do estudo e seleção de participantes 
 

O presente estudo transversal observacional multicêntrico foi realizado nas crianças 

portuguesas. O estudo envolveu populações alvos pediátricas em três lugares da 

margem Sul de Lisboa: 

- Na Clínica Dentária Egas Moniz (CDEM) (Monte da Caparica, Portugal); 

- No Colégio Atlântico (Pinhal de Frades, Portugal); 

- No Colégio Campo de Flores (Caparica, Portugal). 

O presente trabalho teve a aprovação pela Comissão Científica do Mestrado Integrado 

em Medicina Dentária e pela Comissão de Ética da Egas Moniz (processo número PT-

190/22 - Anexo 1) em março de 2023. 

Cada escola deu autorização específica para a realização do estudo, o Colégio Atlântico 

(Anexo 2) e o Colégio Campo de Flores (Anexo 3). Como critérios de inclusão, nós 

incluímos crianças com idade compreendida entre os 7 e os 17 anos, e crianças de 

língua materna português. Previamente à inclusão das crianças, os pais ou 

representantes legais teriam que autorizar e assinar o consentimento escrito, livre e 

esclarecido (Anexo 4). 

Este estudo seguiu as guidelines STrengthening the Reporting of OBservational studies 

in Epidemiology (STROBE).  

Os dados serão armazenados até três anos após o fim do projeto, numa base de dados de 

acesso remoto por palavra-passe e anonimizada, ao abrigo da aprovação pela Comissão 

Nacional de Proteção de Dados conferida à base de dados da CDEM. 
 

2. Adaptação cultural do Child Oral Health Impact Profile- Short Form 19 
(COHIP-SF 19) 

 

O instrumento original COHIP foi adaptado e traduzido para a língua portuguesa por 

três tradutores certificados. A versão traduzida foi avaliada com dupla ocultação e foi 

realizada uma retradução para inglês para confirmar a existência de alguma discrepância 

entre o instrumento original e traduzido (Tabela 1). Um painel de investigadores em 

medicina dentária avaliou o questionário e resolveram alguma inconsistência entre as 

traduções. 
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Tabela 1 - Versão original e tradução para a língua portuguesa do questionário COHIP-SF19 
COHIP-SF19 COHIP-19-PT 

In the past 3 months, how often have you? Nos últimos 3 meses, com que frequência te 
deparaste com as situações abaixo? 

Item 
1 

Had pain in your teeth/toothache Tiveste dor nos dentes/dor de dentes 

Item 
2 

Had crooked teeth or spaces between your 
teeth 

Tiveste dentes tortos ou espaçados 

Item 
3 

Had discolored teeth or spots on your teeth Tiveste dentes descolorados ou manchados 

Item 
4 

Had bad breath Tiveste mau hálito 

Item 
5 

Had bleeding gums Tiveste sangramento das gengivas 

Item 
6 

Had difficulty eating foods you would like 
to eat 

Tiveste dificuldade em comer alimentos que 
gostarias de comer 

Item 
7 

Had trouble sleeping Tiveste dificuldade em dormir 

Item 
8 

Had difficultly saying certain words Tiveste dificuldade em dizer certas palavras 

Item 
9 

Had difficulty keeping your teeth clean Tiveste dificuldade em manter os teus dentes 
limpos 

Item 
10 

Been unhappy or sad because of your teeth, 
mouth, or face 

Te sentiste infeliz ou triste por causa dos teus 
dentes, boca ou rosto 

Item 
11 

Missed school for any reason because of 
your teeth, mouth, or face 

Faltaste à escola por qualquer razão por causa dos 
teus dentes, boca ou rosto 

Item 
12 

Been confident because of your teeth, 
mouth, or face* 

Te sentiste confiante por causa dos teus dentes, 
boca ou rosto 

Item 
13 

Felt worried or anxious because of your 
teeth, mouth, or face 

Ficaste preocupado/a ou ansioso/a por causa dos 
teus dentes, boca ou rosto 

Item 
14 

Not wanted to speak/read out loud in class 
because of your teeth, mouth, or face 

Não quiseste falar/ler em voz alta numa aula por 
causa dos teus dentes, boca ou rosto 

Item 
15 

Avoided smiling or laughing with other 
children because of your teeth, mouth, or 

face 

Evitaste sorrir ou rir com outras crianças por 
causa dos teus dentes, boca ou rosto 

Item 
16 

Been teased, bullied, or called names by 
other children because of your teeth, mouth, 

or face 

Foste provocado, importunado ou outras crianças 
chamaram-te nomes por causa dos teus dentes, 

boca ou rosto 
Item 
17 

Felt that you were attractive (good looking) 
because of your teeth, mouth, or face* 

Te sentiste bonito/a por causa dos teus dentes, 
boca ou rosto 

Item 
18 

Felt that you look different because of your 
teeth, mouth, or face  

Te sentiste diferente por causa dos teus dentes, 
boca ou rosto 

Item 
19 

Been worried about what other people think 
about your teeth, mouth, or face 

Ficaste preocupado/a com o que as outras pessoas 
pensam dos teus dentes, boca ou rosto 

Notas: Os itens são classificados numa escala de resposta: “never” = 0, “almost never” = 1, "sometimes" 
= 2, “fairly often” = 3, and “almost all of the time” = 4.  
Em português: “nunca” = 0 , “quase nunca”= 1,  “por vezes”= 2, “com bastante frequência”= 3 e “quase 
sempre”= 4. * indica itens com pontuação invertida 
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A versão portuguesa do COHIP-19 foi testada numa fase piloto numa amostra aleatória 

de 50 crianças do colégio Campo de Flores (em 10% da amostra estimada).  Todas as 

crianças preencheram os critérios de inclusão e os pais deram o consentimento 

informado previamente ao preenchimento do questionário. Para a análise de 

confiabilidade, todos os 50 participantes foram convidados a preencher o questionário 

duas vezes, com duas semanas de intervalo. O primeiro estudo piloto ocorreu em março 

de 2023, em duas turmas escolhidas com crianças entre os 10 e 11 anos. Depois de ter 

explicado o projeto e os seus objectivos, cada participante recebeu a versão portuguesa 

do COHIP-19-PT (Tabela 1). O feedback sobre as dificuldades no preenchimento dos 

itens e todas as alterações necessárias foi registada e avaliada. As crianças mostraram 

dificuldades no entendimento da pergunta 3 “Tiveste dentes descolorados ou 

manchados”. Após discussões, essa pergunta 3 foi alterada pelos tradutores certificados 

para “Tiveste dentes com alteração de cor ou manchas”. A anaĺise estatiśtica com 

coeficiente alfa e ICC bastantes inferiores a 1 não mostrou consistência interna do 

instrumento, provavelmente devido à idade dos participantes e ao ambiente escolar. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 13 - Fotografia dos alunos da Turma 5B após preenchimento do questionário COHIP-19-PT 
(Colégio Campo de Flores, Caparica, Portugal). 

 

Foi repetido o estudo piloto aumentando a faixa etária para crianças entre os 7 e os 17 

anos. O segundo estudo piloto foi realizado nas crianças acompanhadas na CDEM em 

odontopediatria e em ortodontia entre abril e maio de 2023. O re-teste foi realizado 

através de email dos pais ou responsável legal, uma semana depois da primeira sessão 

para análise de confiabilidade.  
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O estudo piloto demonstrou que a versão portuguesa do COHIP teve adequado 

equivalência semântica e conceitual.  

As crianças da amostra do estudo piloto não foram incluídas para a análise de validação 

do questionário COHIP-19-PT. 

Em seguida, o instrumento final, denominado COHIP-19-PT foi aplicado a crianças e 

respetivos pais ou representantes legais de três áreas geográficas da Área Metropolitana 

de Lisboa: na CDEM, no Colégio Atlântico, e no Colégio Campo de Flores. No Colégio 

Atlântico e no Colégio Campo de Flores, o consentimento informado foi enviado 

eletronicamente para os pais/encarregados de educação previamente ao preenchimento. 

Na Clínica Dentária Egas Moniz, os pais/encarregados de educação deram 

consentimento informado por escrito na consulta após a aceitação para integrar o 

estudo. 

 

3. Variáveis sociodemográficas 

 

O questionário COHIP-19-PT foi acompanhado por um questionário sobre variáveis 

sociodemográficas e hábitos da criança. Foram registos dados sobre a idade, o sexo, a 

nacionalidade, a presença de patologias e respetiva medicação, tratamento ortodôntico 

presente ou prévio, hábitos tabágicos, hábitos de higiene oral, última ida ao dentista, 

nível de educação dos pais ou representantes legais e prática de desporto, especificando 

o tipo de desporto. 

 

4. Cálculo do tamanho da amostra 

 

Em virtude dos requisitos da utilização de um procedimento de Análise Fatorial 

Confirmatória e tendo em conta as características dos parâmetros/dimensões a avaliar 

no COHIP-19, foi estimada uma amostra mínima de 500 participantes. 
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5. Análise estatística 

 

5.1.Fiabilidade 

 

A análise de fiabilidade do COHIP-19-PT foi realizada através de testes de 

confiabilidade e análise de consistência interna. A consistência interna foi avaliada 

através do coeficiente alfa (α) de Cronbach no programa R Studio versão 1.1–1 (R 

Studio Team 2018), no pacote “ltm”. O coeficiente α de 0,70 foi considerado como 

aceitável para os itens do COHIP-19-PT (Devon et al., 2007). O teste-reteste da 

confiabilidade avaliou os dois scores de medicação dos participantes através do 

coeficiente de correlação intraclasse (CCI) no pacote “irr” do R versão 0.84.1 (R Studio 

Team 2018). Os valores de CCI foram interpretados de acordo com o exposto: excelente 

(acima de ≥0,90), aceitável (0,80–0,89), fraco (0,60–0,79) e inexistente (abaixo de 0,60) 

(Weir, 2005). 

 

5.2.Análises Descritivas e Validade de Construção 
 

As análises descritivas das características básicas dos participantes-alvo e dos itens e 

subescalas do COHIP-19-PT foram realizadas e apresentadas como número e 

percentagens (%), média e desvio padrão (DP), mediana e intervalo interquartil (IQR) 

com valores mínimo e máximo. Todas as análises descritivas foram realizadas no 

software estatístico R Studio versão 1.0.8 (R Studio Team 2018) no pacote “dplyr”. Foi 

adotado um nível de significância estatística de 5% em todas as análises inferenciais. 

A Análise Fatorial Confirmatória foi realizada no pacote "lavaan" do programa 

estatístico R SWtudio versão 0.6-10 (R Studio Team 2018), e serviu para calcular as 

cargas fatoriais e a adequação do modelo de cada subconstruto. A estimativa por 

máxima verossimilhança (maximum-likelihood estimation – MLE) foi aplicado para 

estimar o o modelo e as diferenças entre os modelos foram avaliadas utilizando o teste 

do Qui-Quadrado (χ2) e o teste de Razão de Verossimilhança. Vaŕios ińdices de ajuste 

de modelo foram utilizados para avaliar o ajuste do CFA, incluindo a razão χ2/df 

(considerado bom ajuste com valores <2) (Tabachnick, 2007), a Raiz do Erro 

Quadrático Médio de Aproximação( RMSEA; considerado bom ajuste do modelo com 

valores entre 0,05 e 0,10%; intervalo de confiança [IC] de 90%) (Steiger, 2007), o 

Índice de Ajuste Confirmatório (um valor igual ou superior a 0,90 indica bom ajuste) 
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(Byrne, 2016), Estatísticas de Qualidade do Ajuste (valores de 0,90 ou mais indicam 

modelos bem ajustados) (Shevlin & Miles, 1998)), e o Índice de Ajuste Normado 

(critério de cut-off e 0,90) (Hu & Bentler, 1999). 

Em seguida, foram exploradas as análises de invariância do COHIP-19-PT entre os 

sexos. Foram estimados quatro modelos sucessivos: (1) modelo não-restritivo; (2) 

modelo com restrição de carga fatorial (Modelo 1); (3) modelo com restrição de carga 

fatorial e covariância estrutural (Modelo 2); e (4) modelo com restrição de carga 

fatorial, covariância estrutural e restrição residual de medição (Modelo 3). Para avaliar a 

invariância, utilizamos os valores delta do índice de ajuste confirmatório, com um ponto 

de cut-off menor de 0,01, indicando invariância. Além disso, os valores delta do qui-

quadrado (Δχ2) também foram utilizados, sendo um valor menor que o Δχ2 padronizado 

para 1 − α = 0,095 indicativo de invariância entre os modelos (Bollen, 2014; Satorra & 

Bentler, 2010). 

Adicionalmente, investigamos as relações entre os itens do COHIP-19-PT utilizando o 

coeficiente de correlação de Spearman (rho). 
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III. RESULTADOS

3.1. Fiabilidade

Após a inclusão bem-sucedida de todos os participantes estimados para testar a 
fiabilidade, 27 (54%) eram do sexo feminino e 23 (46%) eram do sexo masculino, com 
intervalos de idade semelhantes (feminino: 7 anos17 anos vs. masculino 8 aos 17 anos, 
como média de 12,22 ± 3 anos) (Figura 14). A média da pontuação total do questionário 
COHIP-PT foi de 63,44. A mediana da pontuação total do questionário COHIP-PT foi
de 65,50 (variação de 28-76).

Figura 14 - Histograma da repartição das idades do estudo piloto

A consistência interna global foi de 0,88 (IC 95%: 0,71; 0,95), enquanto cada subescala 
apresentou aceitáveis valores de coeficiente (Tabela 2). Para além disso, a análise do 
CCI revelou um resultado global de 0,88 (IC 95%: 0,71; 0,95) (p<0,001), com todas as 
subescalas a apresentarem valores acima de 0,70 entre 0,70 e 0,91. Nominalmente, a 
subescala Bem-estar Funcional teve excelente fiabilidade (Cronbach = 0,91 (0,82; 
0,96)). As escalas restantes tiveram uma fiabilidade aceitável (Tabela 2).
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Tabela 2 - Fiabilidade teste-reteste utilizando o ICC para o questionário COHIP-PT. 

 
Abreviaturas: CI – Intervalo de Confiança; ICC – Coeficiente de confiança intraclasse. 

*p < 0,05 significa significância estatística. Os valores de p para o coeficiente alfa de Cronbach e o 
coeficiente de correlação intraclasse indicam que um valor de p pequeno (por exemplo, p < 0,05) indica 
uma boa consistência interna e uma boa concordância entre as medidas, para Cronbach e ICC, 
respetivamente. 
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3.2. Características dos Participantes

No total, a fase de validação envolveu 449 crianças que completaram o questionário 
COHIP-PT, com uma média de idades de 11,90 anos (±2,4), variando entre os 7 e os 17 
anos, (11,95 ± 2,3 e 11,97 ± 2,4 para o sexo feminino e masculino, respetivamente). O 
grupo era predominantemente composto por participantes entre os 10 e os 14 anos, e do 
sexo masculino (52,30%, n=235) (Figura 15).  Das 449 crianças que responderam ao 
questionário, 95% (n=425) das crianças são de nacionalidade portuguesa, 5 de 
nacionalidade brasileira e os 19 restantes têm dupla nacionalidade sendo uma 
portuguesa. Relativamente à raça, 93% das crianças eram de raça caucasiana, 7% raça 
negra. Vinte e quatro (5,3%) das crianças foram diagnosticadas com patologias como a 
asma e a diabetes mellitus. Foram também registados dados sobre tratamento 
ortodôntico, hábitos tabágicos e hábitos de higiene oral (Tabela 3) hábitos de higiene 
oral, prática de desporto, o nível de educação dos pais (Figura 16), e a data da última 
consulta ao dentista (Figura 17).

Figura 15 - Histograma da repartição das idades (n=449).

Figura 16 - Diagrama dos níveis de educação dos pais dos participantes (n=449).

0

10

20

30

40

50

60

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Feminino

Masculino

8%

50%

38%

4%

Ensino primário Ensino secundário Ensino universitário NR



Adaptação transcultural e validação do questionário Child Oral Health Impact Profile - Short Form 19 numa 
população portuguesa pediátrica

50

Figura 17 - Última ida ao dentista (n= 449).

Tabela 3 - Dados sociodemográficos dos participantes incluídos (n=449).

Total Sexo feminino Sexo masculino

Idade média (DP)
[min-max]

11,96 (2,3)
[7-17]

11,95 (2,3)
[7-17]

11,97 (2,4)
[7-17]

Prática de desporto, n (%)

Não 103 (22,9) 53 (11,8) 50 (11,1)

Sim 346 (77,1) 161 (35,8) 185 (41,2)

Tratamento ortodôntico, n (%)

Não 324 (7,2) 155 (34,6) 169 (37,6)

Sim

Fixo (Brackets) 77 (17,1) 37 (8,2) 40 (8,9)

Removivel 29 (6,5) 15 (3,3) 14 (3,2)

Removivel e/ou Fixo 9 (2) 3 (0,6) 6 (1,3)

NR 10 (2,2) 4 (0,9) 6 (1,3)

Total Sim 125 (27,8) 59 (13,1) 66 (14,7)

Hábitos tabágicos, n, (%)

Não 437 (97,3) 211 (47) 226 (50,3)

Sim 12 (2,7) 3 (0,6) 9 (2)

Total, n (%) 449 214 (47,7%) 235 (52,3%)

Abreviaturas: DP – Desvio Padrão; n – número de indivíduos; % - percentagem
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Os maiores valores médios do COHIP-PT foram observados nos itens 6, 11 e 16 com 
3,5 (±0,9), 3,6 (±0,7) e 3,7 (±0,7), respetivamente. Os itens 12 e 17 apresentaram os 
menores escores com 2,1 (±1,5) e 2,0 (±1,4), respetivamente (Tabela 4).  

Tabela 4 - Valores médios, desvio padrão, mediana e desvio interquartil. 

 

Abreviaturas: COHIP-PT - Child Oral Health Impact Profile-versão portuguesa; DP – Desvio Padrão; 
IQR – Intervalo interquartil. 
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3.3. Validade do COHIP-PT 
 

3.3.1. Validade dos fatores 

A análise CFA confirmou a estrutura do COHIP-PT (Tabela 5). O modelo de primeira 
ordem apresentou um ajuste adequado: GFI = ,859; CFI = 0,77; RMSEA = 0,091 (90% 
CI: 0,084-0,097) (Tabela 5). 

 

Tabela 5 - Índices de ajuste do modelo no modelo original e invariância configuracional por sexo. 

 
χ2 – qui-quadrado, df - graus de liberdade, CFI - índice de ajuste comparativo, GFI - índice de adequação, RMSEA - 
raiz do erro quadrático médio de aproximação, Δ - delta. 

  

3.3.2. Análise psicométrica 

O COHIP-PT demonstrou uma fiabilidade adequada com um coeficiente α de Cronbach 
de 0,88 (IC 95%: 0,71-0,95), indicando uma propriedade psicométrica adequada. 

  

3.3.3. Medição da invariância de género 

De acordo com os resultados da CFA multigrupo (Tabela 5), não foi verificada 
invariância para os grupos de género com base nas comparações dos CFIs, χ2 e graus de 
liberdade nos modelos sem restrições e com restrições examinados. 

  

3.3.4. Correlação de componentes 

Posteriormente, avaliámos a correlação entre os itens do COHIP-PT utilizando o 
coeficiente de correlação de Spearman. Registou-se um número significativamente 
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baixo de correlações significativas (21,0% de todas as correlações, 68 em 324) (Tabela 
6). Foi também efetuada a correlação entre as subescalas, confirmando-se correlações 
significativas entre todos os subdomínios (Tabela 7). 

 

Tabela 6 - Correlação entre as pontuações dos itens do COHIP-PT. 

* 
p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001. 

 

Tabela 7 - Correlação entre as pontuações das subescalas do COHIP-PT 

COHIP-PT Subescalas Saúde Oral Bem Estar Funcional Bem Estar Socio emocional, 
ambiente escolar e auto-

imagem 

Saúde Oral 1,00 0,45 *** 0,42 *** 

Bem Estar Funcional - 1,00 0,48 *** 

Bem Estar Socio emocional, 
ambiente escolar e auto-

imagem 

- - 1,00 

Os valores são o coeficiente de correlação de Spearman (rho), *** p <0,001 significa significância 
estatística. 
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IV.  DISCUSSÃO 

Os resultados demonstraram que o COHIP-19-PT foi traduzido, adaptado de forma 

transcultural e validado com sucesso, fornecendo assim propriedades psicométricas 

adequadas para mensurar a qualidade de vida relacionada com a saúde oral em crianças. 

Além disso, constatámos uma confiabilidade e consistência interna satisfatórias tanto no 

score total como ao nível das três subescalas do COHIP-19-PT. 

A validação bem-sucedida deste instrumento está de acordo com a maior parte da 

evidência científica da validação deste instrumento noutros idiomas (Arheiam et al., 

2017; Martins et al., 2018; Osta et al., 2015; Sierwald et al., 2016).  

O reporte da QdVRSO em crianças portuguesas é escasso, portanto os nossos dados 

serão comparados com estudos internacionais. Ao compararmos os dados da literatura 

com os resultados significativos do questionário, podemos anotar que o score final 

médio do COHIP-PT (59,5) encontra-se na média dos países onde o COHIP-19 já se 

encontra validado, tal como a Alemanha (60,7), a China (62,2) ou os países Árabes. 

(61,13). Pelo contrário há países como a Indonésia que apresentam um menor score 

médio (57,8). De facto, os países com vigilância dentária no sistema nacional de saúde 

apresentam melhor qualidade de vida (Arheiam et al., 2017; L. Nuraini et al., 2021; Li 

et al., 2014; Sierwald et al., 2016). 

Neste sentido, a Organização Mundial da Saúde (OMS), na 74ª Assembleia Mundial de 

Saúde, desenvolveu o plano de ação global para prevenção e controle de doenças não 

transmissíveis 2013–2030, designado por “Global strategy on tackilg oral diseases”. 

Neste plano propõem-se estratégias para melhorar a saúde oral, bem como diminuir as 

desigualdades e baixar a incidência das doenças orais (OMS, 2021).  

Além disso, no panorama nacional português, os cuidados de saúde oral estão 

maioritariamente centralizados em consultórios privados e os serviços dentários são 

geralmente inexistentes no Serviço Nacional de Saúde (SNS) (Kravitz et al., 2015). Isso 

limita o acesso da população aos serviços médico-dentários profissionais e é mais 

impactante em pessoas desfavorecidas socioeconómicas.  

Apenas em 2008 foi criado um sistema de “cheques dentistas” para promover cuidados 

gratuitos de saúde oral na população que este estudo se enquadra  (Simões et al., 2018). 
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No entanto, e apesar do ser um apoio importante, o número de médicos dentistas 

integrados no SNS está aquém das necessidades da população, realizando-se mais 

tratamentos curativos do que preventivos. Além disso, existem zonas do país que não 

têm acesso a estes serviços e alguns tratamentos não são abrangidos.  

A caracterização das reais necessidades de tratamentos orais em populações pediátricas 

não estão devidamente avaliadas, sendo que o único estudo epidemiológico de 

prevalência de cárie dentária em crianças foi realizado em 2015, e avaliou 1326, 1309 e 

1075 crianças com 6, 12 e 18 anos, respetivamente (DGS, 2015). Esta distribuição por 

faixas etárias específicas tem várias limitações na caracterização da distribuição da 

prevalência e gravidade da cárie dentária nesta população pediátrica. Por outro lado, os 

estudos epidemiológicos são complexos e requerem médicos dentistas treinados e 

calibrados, equipamento especializado e diversas estratégias de implementação muito 

demoradas. Neste sentido, para ultrapassar estas dificuldades metodológicas e insistir na 

promoção da saúde oral os questionários auto reporte tal como o COHIP permitem obter 

informações auto-percecionadas pelos indivíduos, proporcionando dados funcionais e 

psicossociais da doença também (Broder et al., 2012; Osta et al., 2015). 

O questionário COHIP apresenta diversas vantagens que compensam significativamente 

as suas limitações como instrumento de autoavaliação. Este instrumento permite obter 

informação relativa à visão subjetiva das crianças sobre a sua perceção e experiências 

com os cuidados da sua saúde oral. Pode assim contribuir para uma melhor 

compreensão das necessidades e perspetivas dos pacientes pediátricos (Broder et al., 

2012). Adicionalmente, as sub-dimensões do instrumento permitem avaliar 

individualmente a saúde oral, o bem-estar funcional, e o bem-estar socio emocional, 

ambiente escolar e auto-imagem. Neste sentido, o médico dentista poderá realizar a 

interceção com outros índices e com as características clínica da criança, assim como 

verificar a motivação para uma boa saúde oral ao longo das consultas.  

A nível epidemiológico, este instrumento também permitirá de forma válida e 

reprodutível para a investigação no domínio da saúde pública dentária (Alvarez-

Azaustre et al., 2021; Borges et al., 2017), uma vez que este tipo de instrumento já foi 

aplicado em vários países com sucesso (Arheiam et al., 2017; Martins et al., 2018; Osta 

et al., 2015; Sierwald et al., 2016), e poderá ser utilizado com o mesmo objetivo pela 

política de saúde portuguesa. 
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A literatura também aponta para o facto de que o instrumento pode ser utilizado para 

avaliar a qualidade de vida das crianças no que diz respeito à saúde oral, e que poderá 

acrescentar valor a outros parâmetros relevantes avaliados em combinação com o 

COHIP. Por exemplo, seria útil avaliar o impacto do tipo de tratamento ortodôntico na 

qualidade de vida. Na verdade, os tratamentos com alinhadores, mais discretos, 

mostraram uma melhor percepção da qualidade vida oral comparando aos aparelhos 

ortodônticos fixos (Sauer et al., 2023; Sharma et al., 2021). Por acaso, o tratamento com 

alinhadores durante o primeiro ano de tratamento tem um efeito positivo no bem-estar 

psicossocial dos adolescentes (Sauer et al., 2023). Os pais estão assim dispostos a 

suportar custos de tratamento potencialmente mais elevados na esperança de terem um 

menor impacto negativo na qualidade de vida quotidiana dos seus filhos (Sharma et al., 

2021).  

O COHIP-19-PT apresenta algumas limitações que mereceram ser discutidas. O 

COHIP-19-PT fornece medidas subjetivas auto-relatadas, implicando sempre algum 

nível de enviesamento que pode ser influenciado pela variação de características 

sociodemográficas e hábitos de higiene oral. Por outro lado, 17 dos 19 itens têm uma 

pontuação negativa enquanto 2 itens têm uma pontuação positiva (item 12 e 17) e os 

resultados demonstraram que estes dois itens específicos apresentaram os piores scores. 

Este facto poderá ser explicado pela própria sequência das perguntas do questionário. 

Do item 1 ao 11 e do item 13 ao 16, as crianças responderam às perguntas com 

pontuação negativa. Ao responderem aos itens 12 e 17, existe alguma probabilidade das 

crianças respondam instintivamente da mesma forma que nas perguntas anteriores. A 

literatura demonstra que a leitura de uma sequência continua de perguntas tem um 

impacto na resposta do indivíduo, e este fato é acentuado quando as perguntas têm 

respostas de escolha simples (Garbarski et al., 2015). 

Vários critérios podem também entrar em conta na discussão dos resultados da amostra 

neste estudo. Os escores finais do COHIP-PT mostram se muito similares para as 

crianças do sexo feminino e masculino, como nos resultados de cada três subescala. 

Uma diferença cultural na interpretação da qualidade de vida pode também explicar 

algumas variações comparando com os estudos internacionais (Arheiam et al., 2017; 

Martins et al., 2018; Osta et al., 2015; Sierwald et al., 2016). Daí a necessidade de 
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harmonizar e atualizar regularmente o questionário para garantir a sua coerência e 

reprodutibilidade. 

É importante referir o possível viés de recrutamento, na medida em que o estudo foi 

efetuado maioritariamente em dois grupos de escolas privadas. Por consequência, 

poderá não representar todas as crianças portuguesas e os resultados poderão mostrar 

uma QdVRSO superior à real. Neste sentido, futuramente é importante aplicar o 

instrumento junto de população pediátricas socioeconomicamente desfavorecidas e 

comparar os resultados.  

Por último, a maioria dos questionários foram respondida sem supervisão do médico 

dentista e via online. Neste sentido, não nos é possível confirmar a envolvência dos pais 

ou representantes legais na resposta final da criança, e a literatura mostra que a perceção 

dos pais pode ser diferente as dos seus próprios filhos (Pakkhesal et al., 2021). 

Futuramente, de forma a ultrapassar este possível viés, o questionário deverá ser 

aplicado e respondido em contexto escolar ou no consultório do médico dentista, após o 

consentimento dos pais ou representantes legais.  
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V. CONCLUSÃO 
 

O questionário COHIP-19-PT demostrou uma fiabilidade aceitável, consistência interna 

e validade de construção. A versão portuguesa do questionário COHIP-SF19 é útil, 

simples de usar e mostra-se fiável e adaptado para medir a QdVRSO da população 

portuguesa pediátrica com idades entre os 7 e os 17 anos. 
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ANEXOS 
 
Anexo 1) Autorização da Comissão de Ética 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 2) Autorização do Colégio Atlântico 

 

 

 

 



 

 

 

Anexo 3) Autorização do Colégio Campo de Flores 

 

 

 



 

 

Anexo 4) Consentimento Informado 

 

 
 

 

 
Consentimento Informado  
Código| IMP:EM.PE.17_03  

 

  
  

 
  

Monte de Caparica, ___de _________de _____  

  
Exmo.(a) Sr.(a),  
  
  
No âmbito do projeto de investigação no Mestrado Integrado em Medicina Dentária na 

Unidade Curricular de Clínica de Odontopediatria do Instituto Universitário Egas Moniz, como 

investigadora principal a Prof.ª Doutora Luísa Bandeira Lopes, solicita-se autorização para a 

participação no estudo “Adapta o transcultural e valida o do question rio Child Oral 
Health Impact Profile- Short Form 19 numa popula o portuguesa pedi trica”. Este 

questionário demora aproximadamente 10 minutos a concluir.   

  
OBJETIVO DO ESTUDO 

O objetivo deste trabalho é realizar a adaptação cultural do questionário originalmente em 

língua inglesa Child Oral Health Impact Profile (em português Perfil de Impacto da Saúde Oral 

Infantil) para a língua portuguesa na população jovem acompanhada na Clínica Dentária Egas 

Moniz, Monte da Caparica e nas crianças em meio escolar do Colégio Atlântico (Pinhal de 

Frades, Portugal) e do Colégio Campo de Flores (Caparica, Portugal). 

A saúde oral representa um papel importante da saúde geral, pois pode ter um impacto no 

bem-estar físico, social e emocional. Por exemplo, cáries dentárias, dentes ausentes, podem 

alterar o comportamento e influenciar a qualidade de vida individualmente. Neste sentido, os 

valores relacionados com a saúde oral e/ou estado de doença oral são percecionados de 

forma singular. Os trabalhos de investigação na área de perceção do indivíduo são escassos 

em Medicina Dentária e justificam a tradução e adaptação cultural do questionário Impacto da 

Saúde Oral infantil. 

PARTICIPAÇÃO  
Sua participação é voluntária. Pode recusar participar sem qualquer inconveniência.  

Neste estudo, a população-alvo são crianças e adolescentes com idades entre os 7 e os 17 

anos em que os pais/responsáveis assinem o consentimento informado, livre e esclarecido.  

A participação consiste no preenchimento de dois questionários: 1) Impacto na saúde oral; e 

2) sociodemográfico e hábitos do indivíduo. 

  



 

 

 

 

 
 

 

 

 
Consentimento Informado  
Código| IMP:EM.PE.17_03  

 

  
  

BENEFÍCIOS  
Não receberá benefícios diretos por participar neste estudo de investigação. No entanto, suas 

respostas podem-nos ajudar a realçar a perceção de saúde oral e, assim aumentar o 

progresso do conhecimento na área dos fatores de influenciam a perceção de saúde oral.   

 

RISCOS  
Não há riscos previsíveis envolvidos na participação.  

  

ÉTICA E CONFIDENCIALIDADE  
O estudo mereceu parecer favorável da Comissão de Ética Egas Moniz. Os contactos serão 

feitos em ambiente de privacidade clínico, ao abrigo do Código Deontológico e de Conduta 

Ética da Ordem dos Médicos Dentistas.   

As respostas desta investigação serão armazenadas eletronicamente numa base de dados 

de acesso restrito e protegida por password do Google Forms. O Google Forms não recolhe 

informações de identificação, como nome, endereço de e-mail ou endereço. Portanto, as suas 

respostas permanecerão anónimas e confidenciais. 

A informação recolhida destina-se unicamente a tratamento estatístico e/ou publicação e 

será tratada pelos orientadores e/ou pelos seus orientandos. 

  

CONTACTO  
Se tiver dúvidas a qualquer momento sobre o estudo ou os procedimentos, pode entrar em 

contato com a equipa de orientação da investigação, por telefone em 212946840 ou por email 

em luisabpmlopes@gmail.com.  

 

 

Selecione a sua opção abaixo (Riscar o que não interessa)  
ACEITO/NÃO ACEITO participar neste estudo, confirmando que fui esclarecido sobre as 

condições do mesmo e que não tenho dúvidas.  

    
  
_________________________________________________________________  
  (Assinatura do pai/mãe ou tutor legal)  
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