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RESUMO

Introducéo: O impacto na qualidade de vida das condigdes orais em idades pediatricas
¢ extremamente importante atualmente. Varios métodos estdo disponiveis para mensurar
a Qualidade de Vida Relacionada com a Saude Oral (QdVRSO). O objetivo do presente
estudo ¢ adaptar e validar transculturalmente o questiondrio Child Oral Health Impact
Profile - Short Form 19 (COHIP-SF19) para a lingua portuguesa e testar as suas

propriedades psicométricas numa amostra comunitaria.

Materiais e métodos: A versdo portuguesa do COHIP SF-19 foi traduzida por
tradutores certificados e as suas propriedades psicométricas foram avaliadas numa
amostra de base populacional de 449 criancas com idades compreendidas entre os 7 € 0s
17 anos. Foi recolhida informacgao sobre caracteristicas sociodemograficas e habitos de
higiene oral, e os participantes responderam a versao portuguesa do COHIP (COHIP-
19-PT). Esta investigacao foi realizada na Clinica Dentaria Egas Moniz (Almada,
Portugal), e em dois Colégios da regido. O COHIP-19-PT foi testado quanto a sua
consisténcia interna, validade de construgado, validade de contetdo e fiabilidade teste-

reteste.

Resultados: Foi realizado um estudo piloto de cinquenta individuos que preencheram o
questionario COHIP-PT duas vezes, com um intervalo de uma semana. Vinte e sete
participantes (54,0%) eram do sexo feminino e vinte e trés (46,0%) do sexo masculino,
com idades médias semelhantes de 12,22 anos. A mediana do questiondrio 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). Apo6s a verificagdo da fiabilidade do questionario, foi

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

Conclusdes: O COHIP-PT revelou-se viavel e com fiabilidade e consisténcia interna
adequadas, bem como validade de construg¢do. Os resultados do questionario tornam-se
relevantes para medir a auto-percep¢do e avaliagdo da QdVRSO na populagao

portuguesa.

Palavras-chaves: Qualidade de Vida Relacionada com a Satde Oral (QdVRSO);
COHIP-SF 19; Valida¢ao; Propriedades Psicométricas.






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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Introdugado

L INTRODUCAO

1. Conceitos

A qualidade de vida relacionada com a saude oral das criangas e dos adolescentes ¢ um
tema atual no campo da Medicina Dentéria, sendo assim importante explicitar os

diferentes conceitos referidos na literatura cientifica.

1.1. O conceito de Saude

Antigamente, a abordagem tradicional para avaliar as necessidades relacionadas com a
saude baseou-se quase inteiramente na opinido dos profissionais de satde. As doencgas
que os peritos e profissionais definiram como necessarias foram designadas por
necessidade normativa. Esta ideia encontrou se util na estimativa de custos associados a
cada pessoa, processos e prestacdo de servigos, mas teve muitas limitagcdes (Asgari et

al., 2013).

Quando a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) foi fundada em 1948, a definigdo de
saude foi incluida na sua Constituigdao, como “um estado de completo bem-estar fisico,
moral e social, e ndo apenas a auséncia de doenga ou enfermidade”. Esta definicdo bem

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

1973).

Uma vez que a satude estd intimamente ligada ao ambiente social e as condi¢des de vida
e trabalho, esta defini¢do sublinhou pela primeira vez, que o bem-estar social faz parte

integrante da satide geral, para além da satde fisica e mental (Svalastog et al., 2017).

Na Constituigdo da OMS, também foi referido que cada pessoa, independentemente da
sua raga, religido, crencgas politicas, situacdo econdémica ou posi¢ao social, tem o direito
fundamental de desfrutar do mais elevado nivel de saude possivel (Raphael et al., 1996;
Svalastog et al., 2017) . Além disso, a OMS sublinha que a satide ¢ um direito para cada

individuo (Alvarez-Azaustre et al., 2021).
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1.2. O conceito de Saude Oral

A OMS definiu em 2012 a saude oral como "um estado de auséncia de dores na boca e
na face, cancro oral e da garganta, infecgdes e feridas orais, doencas periodontais
(gengivas), caries, perda de dentes e outras doencas e perturbagdes que limitam a
capacidade de um individuo para morder, mastigar, sorrir, falar e no seu bem-estar

psicossocial" (OMS, 2012).

Baseando-se neste, uma nova definicao da satde oral foi aprovada em Setembro 2016.
Foi desenvolvida como parte do plano estratégico e de sensibilizacdo da Federagdo
Dentéria Internacional (FDI) - Visdo 2020: “A satde oral ¢ multifacetada e inclui a
capacidade de falar, sorrir, cheirar, provar, tocar, mastigar, engolir ¢ transmitir uma
série de emocdes através de expressdes faciais com confianga e sem dor, desconforto e

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

Esta nova defini¢ao foi acrescentada com trés outras caracteristicas da saude oral (Glick

et al., 2016):

- Em termos de bem-estar geral, tanto fisico como mental, a satide oral ¢ importante,
fazendo parte de um processo continuo que ¢ influenciado por valores culturais e

normas sociais.

- A saude oral reflete as caracteristicas que sao cruciais para o bem-estar fisiologico,

social e psicologico da vida.

- E afetada pela evolugio das experiéncias, percepgdes, expectativas e capacidade de

adaptag¢ao situacional do individuo.

A defini¢ao atualizada reconhece o aspecto multifacetado e as varias caracteristicas da
saude oral. Juntamente com esta explicacdo, foi desenvolvido um quadro complementar
(Figura 1), como o objectivo de explicar as relagdes complexas entre os trés
componentes fundamentais da saude oral bem como uma variedade de determinantes e

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

2016).

14



Introdugdo

Os trés componentes essenciais da saude oral podem estar definidos da seguinte forma
(Figura 1) (Glick et al., 2016):

- O estado de doenca e condi¢do ¢ a medida da gravidade de uma doenga ou do seu
estadio de desenvolvimento, que inclui também a dor e/o desconforto.

- A fungdo fisioldgica, ¢ a capacidade de realizar um conjunto de agdes, como falar,
sorrir, mastigar, engolir, entre outras.

- A funcdo psicossocial, por outro lado, ¢ a capacidade de falar, sorrir e interagir em
contextos sociais e profissionais sem se sentir embaragado. E a relacio entre a satide

oral e o estado mental.

FATORES
DETERMINANTES

=

Figura 1 - Adaptagdo do quadro para a defini¢do da saude oral (Glick et al., 2016).

FATORES
MODERADORES

Os fatores determinantes sdao os elementos que determinam e influenciam a saude oral.

Englobam varios critérios que tém directamente impacto na saude oral, abrangendo
componentes genéticos e biologicos, o ambiente social e fisico, os comportamentos de
saude e o acesso aos cuidados (Figura 1). Estes determinantes estdo integrados em
sistemas que podem facilitar ou impedir os esfor¢os para preservar e melhorar a saude

oral, bem como para tratar as doengas e condi¢des orais (Glick et al., 2016).
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Por outro lado, os fatores moderadores sdo elementos que influenciam a avaliagdo que
um individuo faz da sua satde oral. Estes fatores, que incluem a idade, a cultura, o
rendimento, a experiéncia, as expectativas e a adaptabilidade, desempenham um papel
na forma como os individuos percecionam e avaliam o seu estado de saude oral (Glick

etal., 2016).

1.3. O conceito de Qualidade de Vida

Atualmente, quase todos os aspetos dos cuidados de saude fisicos e mentais, incluindo a
saude oral, aceitam a qualidade de vida como um pardmetro fidvel na avaliacdo dos

doentes (Sischo & Broder, 2011).

As fungdes do médico dentista vao para além do simples restabelecimento da saude
oral. Dado o papel crucial que a saude oral desempenha na qualidade de vida de um
individuo, o clinico estd 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 nog¢do subjetiva e dinamica ligada a cada
individuo e as suas caracteristicas proprias, existem diferentes abordagens para a tentar

definir (Karimi & Brazier, 2016).

13

O conceito da qualidade de vida mais utilizada ¢ o da OMS, que a define como: “a
percepcao que os individuos tém da sua posi¢do na vida, em fun¢do da sua cultura e dos
sistemas de valores em que vivem e em relagdo aos seus objetivos, expectativas,

padrdes e preocupagdes” (Health & Callahan, 1973).

Baseia-se na compreensao que o individuo tem das diferentes facetas da vida, ¢ portanto
subjetiva e ndo observavel pelos outros. Consequentemente, as caracteristicas
condicionais de cada pessoa e o seu estatuto social, cultural e ambiental tém um impacto

na sua qualidade de vida (Pakkhesal et al., 2021).

16



Introdugdo

Outras defini¢des encontradas na literatura sugerem que a qualidade de vida pode ser
definida como a sensagdo de bem-estar de uma pessoa em resultado da satisfacdo ou

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

Outros autores definiram a qualidade de vida como “um bem-estar geral global que
inclui objetivos e avaliacdes subjetivas do bem-estar fisico, material, social e emocional,
juntamente com a extensdo 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 areas para a

sua defini¢do (Figura 2) (Felce et al., 1995).

Aceitagiio e
Apoio

Vida
familiar/
doméstica

Actividades
¢ Eventos

Afeto
positivo

Amigos e
vida social

Envolvimento
comunitirio

Estatuto/
Respeito

Relagdes
interpessoais

Satisfagdo

Realizagdo

Mobilidade

Saide

Condigio
fisica

Qualidade
de Vida

Seguranga
pessoal

Autoestima

Competéncia/
Independéncia

Profissdo
Qualidade
da

habitagil

Finangas/

Vizinhanga
Patriménio Vida
doméstica
Educagio @
Seguranga o
Privacidade

Produtividade/
Contribuigiio

Estabilidade
/

Propriedade

Escolha/

Controlo

Figura 2 - Adaptagdo dos dominios relevantes da qualidade de vida (Felce et al., 1995).
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De acordo com o Centro de Promogdo da Saude de Toronto, "qualidade de vida" refere-
se a0 modo como uma pessoa tira vantagem das principais oportunidades que a vida lhe
oferece. A pergunta "Qudo boa ¢ a sua vida para si?" pode servir como uma defini¢ao

concisa (Raphael et al., 1996).

A percecao do doente pode fornecer dados complementares ao diagnodstico, bem como o

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

Na area da Saude Publica, a medi¢do da qualidade de vida ¢ uma ferramenta util para
planear politicas de bem-estar. De facto, a tomada de decisdes ¢ facilitada pela
capacidade de identificar as necessidades da populacao, estabelecer prioridades para os
cuidados e avaliar a eficicia das estratégias de tratamento adoptadas. Estas informacdes
ajudariam por exemplo a planear melhor os servigos de saude publica, a distribuir os

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

al., 2009).

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

Tal como o conceito de qualidade de vida, a qualidade de vida relacionada com a satde
oral (QdVRSO) ¢ uma medida subjetiva. Refere-se a um conceito multidimensional que
descreve a forma como os problemas de satde oral sdo percepcionados pelo paciente

(Elhennawy et al., 2022).

A avaliagdo da QdVRSO (do inglés Oral Health-Related Quality of Life (OHRQoL)),
como componente crucial da percepcao global da saiude geral, tem recebido

recentemente mais aten¢do (Elhennawy et al., 2022).

A QdVRSO ¢ um parametro multifatorial que pode ser utilizado para avaliar as
expectativas de um paciente em relagdo aos cuidados, ao bem-estar funcional e a saude

oral, bem como o seu sentido de si proprio e a sua satisfacdo (Aljohani et al., 2022).
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Existem varias definigdes da QdVRSO:

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

funcionais, sociais e psicologicos da doenga oral" (Gift et al., 1997).
- "A medida em que as doengas orais afetam o funcionamento e o bem-estar
psicossocial." (Locker et al., 2000).

"Sintomas e impactos funcionais e psicossociais que emanam das doengas e

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

- "A avaliacdo de um individuo sobre a forma como os seguintes fatores afetam o seu
bem-estar: fatores funcionais, fatores psicologicos, fatores sociais e experiéncia de

dor/desconforto em relagdo a preocupacdes orofaciais" (Sischo & Broder, 2011).

Estes autores chamam a atencdo para a questdo do estudo do impacto da saude oral na
qualidade de vida. Salientam a necessidade de uma abordagem holistica que valorize
ndo so as condicdes clinicas, mas também a percep¢ao que cada individuo tem da satde
oral, bem como as implicagdes sociais e psicologicas que esta acarreta. Também neste
caso, a qualidade de vida ligada a satde oral ¢ multifatorial e ndo se limita por exemplo
a auséncia de dor, de hemorragia gengival ou de diastemas entre os dentes (Alvarez-

Azaustre et al., 2021).

A QdVRSO ¢ essencial para compreender as avaliagdes subjetivas dos doentes e as suas
experiéncias com os cuidados de satde oral. A medi¢ao subjetiva da QdVRSO reflete o
conforto das pessoas. E o resultado de uma interagio entre as condi¢des de saude oral,
os fatores sociais e contextuais e o resto do corpo, de acordo com o modelo

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

A QdVRSO tornou-se um marcador comum para a investigacdo da saide oral, ndo se
limitando unicamente aos adultos, mas também aplicado a criangas e adolescentes. No
caso das criangas, reflete o impacto das doencas orais na sua vida quotidiana, bem como

o impacto nas suas familias (Pakkhesal et al., 2021).
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Globalmente, o conceito QdVRSO realga a importancia de ter em conta ndo sé os
aspectos clinicos da satde oral, mas também a percepcio do individuo, as implicagdes
sociais € 0 bem-estar psicoldgico. Destaca a necessidade de uma abordagem geral dos
cuidados de saude oral que tenha em conta as experi€ncias subjetivas e a qualidade de

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

Pode ser crucial para compreender as diferentes opinides dos pacientes sobre os
cuidados de satde oral e as suas experiéncias ao recebé-los, bem como para identificar

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

Os instrumentos de QdVRSO, por exemplo, podem ser utilizados na pratica clinica e na
investigacao clinica 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
decisoes clinicas. Por ultimo, os instrumentos QdVRSO sao utilizados em estudos
epidemiologicos para avaliar as necessidades das populacdes vulneraveis, para além da

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

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

oral ¢ medida através de varios dominios (Figura 3) (Sischo & Broder, 2011):

- Saude oral: dor, hemorragia das gengivas, diastemas entre os dentes.
- Fungdes: mastigacao, fala.

- Expectativa de tratamento: satisfagao.

- Ambiente: escola, trabalho.

- Social/emocional: ansiedade, atratividade, infelicidade.

20



Introdugdo

Hemorragia
das gengivas

Diastemas

Mastigagio

A Qualidade Sociall Atratividade
de Vida Relacionada Emocional

com a Saide Oral

Expectativa
Ambiente de
tratamento

Satisfacdo

Trabalho

Figura 3 - Adaptagdo do Quadro das dimensoes da QdVRSO (Sischo & Broder, 2011).

2. Condicoes possiveis de afetar a QdVRSO das criancas

A qualidade de vida relacionada com a satde oral das criangas e dos adolescentes
(QdVRSO) ¢ uma area de investigagdo mundial que estd a receber cada vez mais
aten¢do, tanto nos meios académicos como clinicos (Hettiarachchi et al., 2019; Kim &

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

Os problemas de satde oral tém um impacto significativo na qualidade de vida das

criancas e dos adolescentes, tal como a carie dentaria, a ma oclusdo e a erosao dentaria

(Elhennawy et al., 2022).

Consoante a etiologia e a gravidade da condigdo, as consequéncias podem ser fisicas,

psicologicas, sociais ou economicas (Cunningham & Hunt, 2001).

2.1. A carie dentaria
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A carie dentéaria ¢ uma doenga infecciosa que provoca a desmineralizagdo progressiva
dos tecidos dentérios (Figura 4) (Mendes & Bernardo, 2015).

A prevaléncia das doencgas orais na infancia ainda ¢ alta e a carie dentaria ainda ¢ uma
das doengas cronicas mais comuns € um importante problema de satide publica em todo
o mundo (Freire et al., 2022; Kumar et al., 2018).

De acordo com a OMS, a carie em dentes deciduos afeta mais de 530 milhdes de

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

A' N

Figura 4-
Caso ‘ de uma
crianga com 8 anos. (A), Bitewings apresentando carie no dente 75 com envolvimento pulpar. (B),
Bitewings pos-tratamento. pulpotomia e coroa pediatrica em aco. (C), Fotografia intraoral pos-
tratramento (imagens cedidas pela Doutora Aurélie Huguenin).

O principal problema de saude publica que afeta a saude oral das criancas ¢ a carie
dentaria. Esta pode ter um impacto negativo na alimentacdo, no sono, no bom
desempenho escolar, no sorriso e na interacdo com os outros. Pode entdo afetar a
mastigacdo, o apetite e a qualidade do sono e pode resultar em alteracdes
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 a
sua atividade profissional, além dos custos associados ao tratamento dentario. Assim,
desta maneira os problemas de saiude oral das criancgas afetam negativamente o bem-

estar familiar (Piovesan et al., 2009).

As doengas orais e dentarias podem também restringir as atividades em casa, no
trabalho e na escola, o que resulta na falta de presenca em ambos. Assim a qualidade de
vida pode ser afetada por uma saude oral deficiente (Hettiarachchi et al., 2019;

Pakkhesal et al., 2021).

A dor, a persisténcia de infec¢cdes odontogénicas, a dificuldade em engolir e mastigar, o
embaraco devido ao estado dos dentes ou a falta de dentes ¢ a carie ou descoloragdo 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 cérie dentaria e o traumatismo dentario sdo os problemas mais comuns
entre as criancas em todo o mundo, tanto nos paises desenvolvidos como nos paises em
desenvolvimento, foram realizados muitos estudos nos ultimos anos sobre o efeito da
saude oral na qualidade de vida, em particular nas criancas (Hettiarachchi et al., 2019;

Pakkhesal et al., 2021).

Existe entdo uma série de fatores sociodemograficos que afetam a prevaléncia da carie
nas criangas, para além de comportamentos e elementos especificamente relacionados
com a cavidade oral. Na realidade, esta doenca afeta as populacdes mais desfavorecidas

e ndo ¢ apenas uma questdo de saude (Freire et al., 2022).

O acesso aos cuidados de satde continua a estar distribuido de forma desigual em
muitos paises, o que significa que muitas pessoas sofrem de cuidados de saude
deficientes. Isso impacta negativamente a saude, a qualidade de vida e pode resultar em
hospitalizagdes e consultas de emergéncia 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 dentdrio provocados por perturbagdes e/ou

lesdes no 6rgao do esmalte (Salanitri & Seow, 2013).

A hipoplasia do esmalte ¢ um defeito quantitativo que se manifesta como um deficit de
esmalte. A hipomineralizacdo, como hipomineralizagao incisivo-molar (HIM) ¢ um
defeito qualitativo que se manifesta como alteragdes 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 sdo cada vez mais observados na pratica clinica, e de acordo com a
maioria dos estudos epidemioldgicos, estdo a aparecer com maior frequéncia em quase
todas as populagoes (Arora et al., 2019; Salanitri & Seow, 2013).

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

Figura 5 - Fotografia intraoral de uma crianga apresentando HIM (imagem cedida pela Prof".Doutora
Luisa Bandeira Lopes).

Figura 6 - (A,B)Foto intraorais de pacientes com HIM (imagens cedidas pela Prof*.Doutora Luisa
Bandeira Lopes).
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O tipo de DDE mais frequentemente associado a problemas orais ¢ a hipoplasia do
esmalte. Como resultado do seu esmalte fino, maior retengdo de biofilme dentario e
menor resisténcia a dissolugdo acida, os dentes com hipoplasia tém maior probabilidade

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

Os auto-relatos das criancas indicam que os DDE tém um impacto negativo na
qualidade de vida relacionada com a satde oral porque afetam a estética dos seus

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

As criangas afetadas podem sentir-se ansiosas ou embaragadas com a aparéncia dos seus
dentes. Também podem ser provocados, importunados por outras criangas, relatando

medo, tristeza, podendo levar at¢ mesmo a auséncia escolar (Andrade et al., 2019;

Portella et al., 2019).

2.3. A gengivite

A gengivite ¢ uma inflamagdo das gengivas frequentemente associada a uma
acumulacdo de placa bacteriana. Pode levar a uma variedade de sintomas clinicos, como
hemorragia, edema, halitose, hiperplasia gengival e inflamacao das gengivas (Lindhe et
al., 2003).

A satde periodontal tem um papel importante na interagao 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 dentarios

Uma das patologias orais mais frequentes em criancas e adolescentes sdo os
traumatismos dentdrios, sendo a quinta doenca/lesdo mais prevalente no mundo

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

O tipo de traumatismo dentario mais prevalente ¢ a fratura do esmalte a partir dos 7
anos (Figura 7). No entanto, ¢ considerado o tipo menos grave dos traumatismos

dentarios (Feldens et al., 2020).
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Cerca de 25% das criangas em idade escolar e adolescentes com idades entre os 7 € os
19 anos tém um traumatismo dentario envolvendo a denti¢do permanente (Figura 7).
Cerca de 22,7% das criangas com idades entre os 0 e os 6 anos apresentam um

traumatismo dentario envolvendo a denti¢do decidua (Lopez et al., 2019).

Figura 7 - Foto intra-orais de criangas apresentando fratura simples do dente 21 (4) e 11 (B),
envolvendo esmalte e dentina (imagens cedidas pelas Doutoras Aurélie Huguenin e Luisa Bandeira
Lopes).

A QdVRSO das criangas e adolescentes nao ¢ afetada negativamente por estes traumas
simples (Lopez et al., 2019).

No entanto, um estudo realizado no Brasil mostrou um impacto negativo na QdVRSO
nas criangas 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 dentarios, especialmente as
fracturas complicadas das coroas (Figura 8), luxagdes e avulsdes, podem causar dor,
perda de funcdo e problemas estéticos com repercussoes fisicas, emocionais € sociais

para as criangas e as suas familias (Borges et al., 2017).

Figura 8 - Caso de uma crian¢a com 15 anos que teve acidente de trotineta. (4), Fotografia pos-trauma:
fratura simples do 21 e fratura complicada do 22. (B), Fotografia pos-tratamento: Restauragdo em
resina composta no 21, endodontia e coroa céramo-metalica no 22 (imagens cedidas pela Doutora
Aurélie Huguenin).

26



Introdugdo

2.5. As mas oclusdes

A ma oclus@do ¢ uma perturbagdo craniofacial que pode ser definida como um
desalinhamento dos dentes ou dos maxilares. Pode ter uma etiologia complexa que ¢
causada por uma série de variaveis que afetam o crescimento e o desenvolvimento do
sistema dento-esquelético. Isto pode desencadear também apinhamentos ou diastemas
dentarios (Figura 9). As mas oclusdes podem resultar de condi¢des que impedem as
criangas de desenvolver uma mordida normal, incluindo caries dentarias, traumatismos

dentarios, anomalias de desenvolvimento e habitos orais (Zou et al., 2018).

De acordo com os elementos da literatura, as mas oclusdes afetam negativamente a
QdVRSO (Taylor et al., 2009; Tsichlaki et al., 2021).

A OHRQOL ¢ mais afetada negativamente por algumas condigdes de ma oclusdo do
que por outros. Por exemplo, hé provas de que criangas e adolescentes com ma oclusio

de Classe II Divisdao 1 e overjet aumentada sdo mais propensos a ser provocados e

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

Figura 9 - Caso do Raphaél, 23 anos, complexado pelo seu sorriso desde crianca. (4, B, C), Fotografias
extra e intraorais: diastemas do canino 11 ao canino contralateral. - (D, E, F), Fotografias pos-
tratamento (realizado por mim na Clinica Dentaria Egas Moniz).

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

alteragdes dentdrias (Kragt et al., 2016).
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O assédio moral (bullying) ¢ mais comum nas criangas com mads oclusdes especificas
(Choi et al., 2019; Samsonyanova & Broukal, 2014).

A intimidagdo psicoldgica pode ter um impacto no estado emocional da crianga, na sua
identidade e no seu desempenho académico. Pode levar a depressao, isolamento social,

insegurancga e, em casos graves suicidio (Gatto et al., 2019; Haynie et al., 2001).

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

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

Entre criancas com idades entre os 11 e os 12 anos em varias escolas jordanas, um
estudo concluiu que o assédio moral era mais frequentemente motivado pelos dentes,
seguido da forca e do peso. Os diastemas dentarios, a falta de dentes, os incisivos
superiores proeminentes, a forma ou a cor dos dentes foram as caracteristicas dentarias

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

3. Medir a QdVRSO das criangas

Atualmente, a avaliagdo da satde oral ¢ crucial devido ao aparecimento de fatores
psicossociais que tém impacto na saude, contudo por ndo ser passivel de ser observada e
por ser um conceito subjetivo, criou-se a necessidade de aplicar um instrumento
psicométrico que permite medir um conceito psicologico de forma imparcial e

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

3.1. Os tipos de instrumentos

A informagdo sobre a saide e a QdVRSO de uma crianga pode ser recolhida por trés
intermedidrios: o profissional de satude, os pais ou responsavel e a propria crianca. E
necessario um instrumento adequado a idade, quando solicitado especificamente as

criangas que avaliem a sua propria qualidade de vida (Gilchrist et al., 2014).
Nas situagdes em que os pais respondem pelos filhos, as informagdes 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 crianga 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-avaliagdo pelas proprias criangas. Assim, o
doente esta em melhor posi¢do para avaliar a sua propria qualidade de vida. Além disso,
esta auto-avaliacdo reduz o desvio de observagdo, que se pode verificar quando a
avaliacao ¢ efetuada por terceiros, quer do circulo familiar quer do médico (Gilchrist et

al., 2014).

Os instrumentos utilizados para medir a qualidade de vida sdo apresentados de trés
formas: as entrevistas presenciais, as entrevistas telefonicas e os questiondrios. O
método mais frequentemente aplicado € o questionario, devido a sua simplicidade e

eficacia (Cunningham & Hunt, 2001).

A utilizagdo de questionarios, em investigacdes, tem algumas vantagens, incluindo o
baixo custo, periodos de recolha de dados mais curtos, a possibilidade de manter o
anonimato dos participantes e¢ a capacidade de atingir um grande numero de pessoas

(Piovesan et al., 2009).

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

(Hettiarachchi et al., 2019).

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

etal., 2017):

- Instrumentos especificos
Os instrumentos especificos (Figura 10) de doencas tém apresentado varias vantagens.
Ao incluir apenas as dimensdes pertinentes, diminuem o esforco 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 tnica dimensao da satde (Fitzpatrick et al.,

1992).
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Podemos dividir os instrumentos especificos em quatro grupos (Cunningham & Hunt,
2001):

- (1) Especifico de uma condi¢do ou doenga;

- (2) Especifico de um dominio (por exemplo, depressao ou ansiedade);

- (3) Especifico da populagdo (centrar-se num grupo populacional);

- (4) Especifico de um sintoma (por exemplo, dor)
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Instrument Country Available Year  Agegroup  No.of Domains No.of Range of Seoring Respondent Average Recall
of formats (Years) domains iems  scores method time to period
origin complete
1. COHIP UsAa ‘COHIP [1948] 2007 815 5 1. Oral health M 0-136 S-point Self/ proxy NM 3 months
2. Functional well-being scale (0-4)
3. Secial-emotional well-being
4. School environment
5. Self-image
COHIP-SF19 [23] 2011 =17 3 1. Oral Health 19 0-76 S-point Self/ proxy  Less than 3 months
2. Functional well -being scale (0-4) 10 minutes
3. Socioemotional well-being
2. COHQoL Canada CPQ8-10[25) 2004 810 4 1. Oral symptoms 25 0-100 S-point Self NM 4 weeks
2. Functional limitations scale (0-4)
3. Emotional well-being
4. Social well-being
CPQ 11-14 [24] 2002 11-14 4 1. Oral symptoms 37 0-148 S-point Self NM 3 months
2. Functional limitations scale (0-4)
3. Emotional well-being
4. Secial well-being
CPQI1-14 short 2004 11-4 4 1. Oral symptoms 16 0-64 S-peint Sell NM 3 months
(16 items) [26] 2. Functional limitations scale (0-4)
3. Emotional well-being
4. Social well-being
CPQI1-14 2004 11-14 4 1. Oral symptoms 8 0-32 S-point Self NM 3 months
short 2. Functional limitations scale (0-4)
(8 itemns) [26] 3. Emotional well-being
4. Secial well-being
P-CPQ [45] 2003 Parents/ 4 1. Oral symptoms n NS S-point Proxy NM 3 months
caregiver 2. Functional limitations scale (0-4)
of 6-14 3. Emotional well-being
4. Social well-being
FIS [34] 2001 Parents/ 1. Oral symptoms 14 0-3:3 S-point Proxy NM 3 months
caregiver 2. Functional limitations scale (0-4)
of 6-14 3. Emotional well-being
4. Secial well-being
3 C-OIDP [9] Thailand 2003 11-12 1 1. Oral impacts on daily 8 0-72 4 peint Self 10 minutes 3 months
activities scale (0-3) Interview
with
pictures
4 ECOHIS [20] USA 2006 3-5 6 1. Symptoms 13 Child 6 point seale Proxy NM Entire life
2. Function section span
3. Psychelogical 0-36
4. Self-image/social family
interaction section
5. Parent distress 0-16
6. Family function
5 Michigan  USA Original 2002 >4 3 1. Pain/discomfort 7 Categerical Yes/no Self NM At the
OHRQoL child 2. Functional moment
scale [30] version 3. Psychological
Modified child >3 4 1. Pain/discomfort 9 Categorical Yes/no Self NM At the
version 2. Functional moment
3. Psychelogical
4. Secial
Parent version 4 1. Pain/discomfort 10 1-5 5 point scale Proxy NM At the
2. Functional moment
3. Psychological
4. Secial
6 MIQ[3132] UK 2006 10-16 3 themes 1. Appearance of teeth 17 0-34 3 point scale Self NM NM
2. Effect on social
interactions
3. Oral health and function
7. OHRQoL UK 2011 11-18 4 themes 1. Treatment 7 S point scale Self 7 min At the
Hypedontia 2. Effect on daily activities moment
[33,50{ 3. Appearance
4. Other pecples’ reactions
8 PedsQL USA Toddlers, 2009 2-4,5-7, 1 1. Oral Health 5 0-100 S-point scale Self/Proxy ~ NM Past
Oral Health young child, B-12 (0- 4) and one
Scale [27] child, and and 13-18 3-point scale month
adolescent (0- 2) for young
versions Child self-report
9. POQL[21] USA Preschool 2011 Preschool 4 1. Emotional 10 0-100 Likert-scale Sell/proxy NM Past
version, and 2. Physical Imenths
schoal-age school-age 3. Rele
and preteen 4. Social
version
10. SOHO-5 [29] UK 202 5 1 1. Oral impacts on daily 7 (] 3-point scale Self S—-6 minutes  Life
activities time
fever)
11. TOQOL [22] USA 2ms 13-18 5 1. Physical functioning 16 1-100 Event (Likert Self NM Past
2. Rele functioning scale 1-4), 3Imonths
3. Social functioning how bothered
4. Oral problems (1-5)
5. Emotienal functioning

‘COHIP, Child Oral Health Impact Profile; COHIP-SF 19, Child Oral Health Impact Profile- Reduced; COHQol, Child Oral Health Quality of Life Questionnaire; CPQ 1114, Child Perceptions Questionnaire for
11 to 14 years; CPQ 8-10, Child Perceptions Questionnaire for 8 to 10 years; CPQ11-14 short, short forms of CPQ11-14 (16 and 8 iwms); FIS, Family Impact Scale; P-CPQ, Parental-Caregiver Perceptions
‘Questionnaire; C-OIDP, Child Oral Impacts on Daily Performances; ECOHIS, Early Childhood Oral Health Impact Scale; Michigan OHRGQoL scale, Michigan Oral Health-Related QoL scale; MIQ, Maloc-
clusion Impact Questionnaire; NM, not ioned; OHRQoL hypodontia, oral health-related QoL questionnaire for hypodontia; PedsQL Oral Health Scale, Paediatric Quality of Life Inventory Oral Health
Seale; POQL, Paediatric Oral Heal th-related Quality of life Questionnaire; SOHO-5, Scale of Oral Health Outcomes for S-year-old children; TOQOL, Teen Oral Health-Related Quality of Life instrument; UK,
United Kingdom; US, United States.

" Article received year or year of p ofthe study was as the year of of the

Figura 10 - Caracteristicas dos instrumentos de QdV especificos da saude oral em criangas e
adolescentes (Hettiarachchi et al., 2019).
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- Instrumentos genéricos
Varios aspetos do estado de saude 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 doenga e
populagdes de doentes, e sendo amplamente aceites (Hettiarachchi et al., 2019).
Estes t€ém a vantagem de permitir detetar efeitos imprevistos. Sdo, no entanto, menos
precisos para avaliar condi¢des especiais € menos sensiveis as alteragcdes provocadas

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

Ambas as abordagens tém vantagens e desvantagens. Os instrumentos especificos da
doenca sao especialmente uteis na avaliagado da QdVRSO, uma vez que os instrumentos
genéricos podem ndo ser tao sensiveis as alteragcdes provocadas pela doenca oral ou pela

intervengao dentaria (Cunningham & Hunt, 2001).

Atualmente, a utilizagdo de questiondrios especificos para criangas em idade escolar ¢ o
gold standard na investigacdo da QdV, uma vez que as criangas podem preencher de

forma fidvel questionarios auto-administrados (Genderson et al., 2013).

Apresentam melhores capacidades de resposta e validade discriminante. Como
resultado, podem ser particularmente uteis em situacdes em que ¢ necessario um maior

nivel de sensibilidade a condicao de saude oral em questdo (Haag et al., 2017).

Os questionarios podem criar medidas de satide normalizadas e indicadores uteis para a
saude publica. Isto pode ajudar os responsaveis pelas politicas de satide a compreender

as relagdes entre morbilidade e QdVRSO (Haag et al., 2017).
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Instrument Country  Available Year Age No. of Domains No. of Range of Scoring Respondent Average Recall
of origin formats group domains items score method time to period
(Years) complete
1. CHQ USA Parent form 5-18 14 physical and 28 0-100 Likert scale Proxy 5-10 min Vary
in 2 lengths psychosocial questions Population depending
CHQ-PF28 concepts norms on the
available subscale
CHQ-PFS0 5-18 14 physical and 50 0-100 Likert scale Proxy 10-15 min (ex. past 4
psychosocial questions  Population weeks/
concepts norms in general)
available
Child 10-18 14 physical and 87 0-100 Likert scale Self 14 min
(CHQ-CF87) psychosocial questions Population
cancepts norms
available
2.CHUSD UK 2009 7-17 9 1. Worried 9 Health state 5 levels Self/proxy NM Today/
2 Sad utility last night
3. Pain
4. Tired
5. Annoyed
6. School work/ home
wark
7. Sleep
8. Daily routine
9. Able to join in
activities
3.EQ- UK 4-15 5 1. Mobility 5 Health 3 levels Self/fproxy NM At the
SD-Y [47] 2 Self-care state utility moment
3. Usual activities
4. Pain or discomfort
S. Anxiety/ depression
4.ITQOL  Canada ITQOL full 2002 Zmon-Sy 10 multi-item scale {7 97 0-100 Usually S levels Proxy Vary depending Vary
version infant scales Population on issues such  depending
and 3 parent scales) norms are as the setting, on the
available context, age,  subscale
ITQOL-SF47 47 cognitive (ex. past
functioning, 4 weeks/
language, in general)
layout, etc
SPedsQL4.0 USA Toddlers 1999 2-4 4 1. Physical functioning 21 0-100 S-point Likert Proxy Less than Past 1 month
Generic version 2. Emotional functioning scale (0 to 4) 4 minutes
Core 3. Social functioning
Scales 4. School functioning
Young child, 5-7,8-12 1. Physical functioning 23 0-100 S-point Likert scale Self/ proxy Less than Past 1 month
child, and and 13-18 2. Emotional functioning (0—4) and 3-point 4 minutes
adolescent 3. Social functioning scale (0-2) for young
versions 4. School functioning child self-report

CHQ, Child Health Questionnaire; CHU 9D, Child Health Utility 9D index; EQ -5D -Y, EQ 5D youth version; ITQOL, Infant and Toddler Child Quality of Life Questionnaire; NM, not mentioned; PedsQL,
Paediatric Quality of Life Inventory; UK, United Kingdom; US, United States.
* Article received year or year of publication of the development study was considered as the year of development of the instrument.

Figura 11 - Caracteristicas dos instrumentos genéricos de QdV da saude oral em criangas e
adolescentes na investigacdo sobre a saude oral (Hettiarachchi et al., 2019)

3.2. Interesses e aplicacoes

Os métodos tradicionais de medi¢cdo da saude oral baseados em normas clinicas tém
limitagdes porque ignoram os componentes psicossociais e funcionais da satde oral. Em
consequéncia, ndo representam com rigor a percep¢ao das pessoas sobre a sua qualidade

de vida em relagdo a sua saude oral (Piovesan et al., 2009).

Embora existam medidas de QdVRS para adultos disponiveis desde o final da década de
1980 e inicio da década de 1990, s6 nos anos 2000 ¢ que foi desenvolvida uma medida

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

Este atraso deve-se a complexidade do desenvolvimento de instrumentos que tenham
em conta as diferencas cognitivas, psicologicas, sociais € emocionais entre criangas e

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

Por outro lado, as percepgoes das criangas mudam rapidamente a medida que o seu

desenvolvimento fisico e psicossocial avanca (Hettiarachchi et al., 2019).
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Se forem utilizados instrumentos bem concebidos, os relatos das criangas sobre a sua
satde podem ser considerados indicadores validos e fidveis da sua qualidade de vida.
Assim, foram criados varios instrumentos de avaliagdo da autopercep¢ao da saude oral
que integram aspetos psicologicos e sociais (Cunningham & Hunt, 2001; Jokovic et al.,

2002).

Nos contextos clinicos bem como epidemioldgicos, o uso de instrumentos para medir a
QdVRSO das criangas apresenta varias utilizagdes (Jokovic et al., 2006; Slade et al.,
2004).

Na pratica clinica, podem apoiar o diagnostico clinico e a monitorizacao do estado de
satde dos pacientes (Jokovic et al., 2006; Slade et al., 2004).

Podem reconhecer as condi¢des orais que tém os maiores efeitos no funcionamento e na
qualidade de vida quotidiana das criangas (Thomson & Broder, 2018).

Estes instrumentos sdo essenciais para acompanhar o paciente, identificar as suas
necessidades, bem como as suas avaliacdes subjetivas e experiéncias com os cuidados
de saude 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 epidemiologicos para avaliar as necessidades das
populagdes em geral, bem como de grupos vulnerdveis. Estas avaliagdes podem
fornecer dados importantes sobre questdes de saude publica, tais como efeitos
ambientais (exemplo: a fluoretacdo) e disparidades na saide (exemplo: necessidades
dentarias ndo satisfeitas, acesso ao cuidados e avaliagdes objetivas versus subjetivas

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

Desta forma, a integracdo de instrumentos de QdVRSO na pratica clinica e na
investigacdo pode ter vantagens significativas para pacientes especificos, praticas
dentarias baseadas na comunidade, investigagdo clinica e, possivelmente, politicas de

saude publica (Jokovic et al., 2006; Slade et al., 2004).
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3.3. Os diferentes questionarios

Para criancas e adolescentes, foram criados nos ultimos dez anos muitos questionarios
especificos 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 criangas e, finalmente, os
mais numerosos recolhem informagdes tanto dos pais como das criancas (Alvarez-

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

Os trés instrumentos de auto-preenchimento mais frequentemente utilizados para medir
a QdVRSO das criangas sdo o Child Perceptions Questionnaire (CPQ), Child Oral
Impacts on Daily Performances (C-OIDP) e o Child Oral Health Impact Profile
(COHIP). Estes questiondrios apresentam vantagens e desvantagens (Gilchrist et al.,

2014; Hettiarachchi et al., 2019).

No caso do CPQ, os autores desenvolveram duas versdes especificas para cada idade,
utilizando as teorias da psicologia do desenvolvimento infantil (Jokovic et al., 2002).
Para criancas dos 8 aos 10 anos, foi criado o CPQ8-10, e para criangas dos 11 aos 14

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

Nao foi demonstrado que as caracteristicas psicométricas destas duas versdes sejam as
mesmas ou os resultados compardveis. Em consequéncia, a aplicabilidade deste
questiondrio em avaliagdes longitudinais ¢ limitada pela idade dos participantes no

estudo e pela transi¢do entre categorias etarias (Boy-Lefevre et al., 2018).

O CPQ11-14 ¢ o indicador mais popular e fidvel da QdVRSO. Parece ser um indicador
fiavel e valido para medir a qualidade de vida relacionada com a satde oral, uma vez
que foi amplamente testado e validado em varios paises, incluindo paises

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

No que diz respeito ao C-OIDP, ¢ um questiondrio sobre as atividades didrias que uma
crianga possa ter. Quanto maior for a pontuagdo, maior sera a incidéncia de problemas

dentarios nas atividades didrias da crianga (Gherunpong et al., 2004).
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No entanto, ndo ha apoio suficiente para a sua validade e fiabilidade na literatura

(Broder et al., 2007).

Muitos paises adotaram o COHIP, que foi criado inicialmente para criangas entre os 8
os 15 anos. Além disso, numerosos estudos demonstraram as fortes qualidades
psicométricas deste instrumento. Por isso, este questiondrio parece ser o instrumento
mais justificado e adequado para atingir os objetivos do presente projeto (Boy-Lefévre

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

4. O COHIP

O questionario Child Oral Health Impact Profile (COHIP) foi desenvolvido pela equipa
de Broder em 2007 no Canada e nos Estados Unidos (Broder et al., 2007).

Consiste numa versdo adaptada as criangas utilizando os critérios do Oral Health

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

Este questionario de autorrelato permite aferir a qualidade de vida relacionada com a
saide oral das criancas dos 8 aos 15 anos. E composto por 34 itens que listam a
frequéncia dos eventos ocorridos nos ultimos trés meses. Estes itens sdo organizados em
cinco dominios: saude oral, bem-estar funcional, bem-estar social ¢ emocional,
ambiente escolar e autoimagem. As respostas sdo cotadas utilizando uma escala de
Likert de cinco pontos: “nunca” = 0, “quase nunca” = 1, “por vezes” = 2, “com bastante

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

O COHIP ¢ o primeiro instrumento de medi¢do da QdVRSO para criangas que inclui
tanto os aspetos positivos como os aspetos negativos da saude. De facto, 4 dos 34 itens
do COHIP tém itens positivos. Assim, tem o potencial de medir mais do que a auséncia
de uma doenga, mas pode medir atributos positivos ou um bem-estar melhorado,

nomeadamente confianga (Genderson et al., 2013).

As recentes reflexdes na literatura sobre QdV indicam que a capacidade de registar
informacdes sobre os efeitos positivos da doenga de uma crianca na sua vida torna util a

inclusdo de itens positivos (Broder et al., 2007; Thomson & Broder, 2018).
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Durante a fase de analise, para garantir a coeréncia com os outros itens, a pontuagao dos
itens com terminologia negativa ¢ invertida, mas ndo a pontuacdo dos itens com

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

A pontuacdo global do COHIP varia entre 0 até 136 e ¢ calculada através da adigao das
pontuagdes das subescalas (Satde Oral: 0-40; Bem-estar funcional: 0-24; Bem-estar
Socio emocional: 0-32; Ambiente Escolar: 0-16; Autoimagem: 0-24). Portanto, as
pontuagdes mais elevadas do COHIP indicam uma melhor QdVRSO, enquanto
pontuagdes 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 populagdes de pacientes, comparagdes de criangas, testes de validade de
constru¢do com outros instrumentos psicométricos relacionados com o bem-estar e

factores psicologicos (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 analise fatorial confirmatoria para remover

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

37



Adaptacao transcultural e validag¢do do questionario Child Oral Health Impact Profile - Short Form 19 numa

populacdo portuguesa pediatrica

Oral Health - Well-Being (original 10 items; five items retained) Ped Ortho CF

Mean (SD) confirmatory factor analysis loadings
Had pain in your teeth/toothache 3.0(1.1) 0.66 3.0(1.0)0.12 3.0(1.1)0.57
tBeen breathing through your mouth or snoring 29(1.2)0.09 2.8(1.1)0.16 2.1(1.4)0.47
Had discolored teeth or spots on your teeth 3.3(1.0)0.43 3.1(1.3)0.44 3.2(1.1)0.46
Had crooked teeth or spaces between your teeth 2.6(1.4)0.44 2.7(1.5)0.27 1.6 (1.5) 0.08
tHad sores or sore spots in or around your mouth 3.1(1.1)0.09 3.4(1.0)0.07 2.9(1.1)0.55
Had bad breath 27(1.1)056 2.7(1.0)0.56 2.6(1.2) 0.52
Had bleeding gums 2.7(1.1)0.68 3.0(1.1)0.02 3.0(1.1)0.59
tHad food sticking in or between your teeth 23(1.1)0.68 2.3(1.1)0.30 2.1(1.2)0.20
tHad pain or sensitivity in teeth with hot or cold things 2.5(1.2) 0.55 2.5(1.3)0.29 2.6 (1.4) 0.45
tHad dry mouth or lips 25(1.1)0.56 2.1(1.1)0.61 2.1(1.2) 0.60
COHIP Oral Health Subscale (original 10 items) 276 (6.5) 26.5(5.5) 25.3 (6.6)
COHIP-SF 19 Oral Health Subscale (five items) 13.82.5) 13.6(2.9) 13.4 (3.5)
Functional Well-Being (original six items; four items retained)
tHad trouble biting off or chewing foods such as apple, carrot, or firm meat 3.2(1.1)0.59 3.4(1.0)0.33 2.8(1.3)0.64
Had difficulty eating foods you would like to eat 3.3(0.9)0.69 34(1.1)0.35 3.1(1.2)0.73
Had trouble sleeping 3.6 (0.8) 0.66 3.0(0.2)0.43 3.6 (0.80) 0.56
Had difficultly saying certain words 34(1.0)0.70 3.3(1.000.44 2.7 (1.3) 0.68
tHad people have difficulty understanding what you were saying 34(1.1)0.69 3.4(09)0.34 2.7(1.3)0.52
Had difficulty keeping your teeth clean 3.0(1.2)0.57 2.9(0.7)0.45 3.1(1.1)0.59
COHIP Functional Well-Being Subscale (original six items) 200(3.8) 19.3(4.9) 17.9 (4.0)
COHIP-SF 19 Functional Well-Being Subscale (four items) 132 (2.6) 12.5(3.7) 12.4(2.09)
Social/Emotional Well-Being (original eight items; six items retained)
Been unhappy or sad 3.0(1.1)0.55 2.9(1.1)0.73 3.0(01.2)0.78
Felt worried or anxious 3.1 (0.09) 0.69 3.0(1.0)0.77 3.1(1.1)0.75
Avoided smiling or laughing with other children 3.2(0.08)0.24 3.7(1.1)0.63 3.3(1.2) 0.64
Felt that you look different 33(1.1)0.69 3.7(1.2)0.59 2.7(1.3)0.82
Been worried about what other people think about your . . . 3.0(1.2) 0.65 3.4(1.2)0.08 2.7(1.4)0.79
tFelt shy or withdrawn 3.001.0)0.71 2.3(15)0.84 3.1(1.3)0.63
Been teased, bullied, or called names by other children 35(1.1)0.22 3.0(1.0)0.67 3.1(1.4)0.63
tBeen upset or uncomfortable with being asked questions about your . .. 3.2 (0.09)0.72 3.0(1.3)0.66 2.8(1.2) 0.69
COHIP Emotional Well-Being Subscale (original eight items) 25.3(3.6) 26.9(4.4) 249 (6.8
School Environment (original four items; two retained)
Missed school for any reason 35(1.0)0.55 3.2(1.1)0.25 2.9(0.90)0.51
tHad difficulty paying attention in school 35(1.1)0.58 3.0(1.4)0.07 3.5 (0.90) 0.37
Not wanted to speak/read out loud in class 3.6(1.0)0.80 3.8(0.5)0.36 3.3(1.0)0.70
tNot wanted to go to school 36(1.1)0.20 3.4(1.1)0.06 3.6 (0.90)0.21
COHIP School Subscale (original four items) 14223 13.5(2.6) 13.4(2.8)
Self-lmage (original six items; two retained)
Been confident 1.8(1.0)0.35 1.8(1.3)0.10 2.1(1.5)0.48
Felt that you were attractive (good looking) 13(1.3)0.28 3.3(1.1)0.14 1.7 (1.4) 0.49
tlhave good teeth 22(1.2)0.19 1.4(1.0)0.26 2.6(1.3)0.22
t1feel good about myself 29(1.2)0.12 2.5(1.2)0.08 3.3(1.1)0.47
tWhen | am older, | believe (think) that | will have good teeth 26(1.3)017 3.1(0.0)0.08 3.4 (0.90)0.17
tWhen | am older, | believe (think) that I will have good health 2.7(1.3)0.10 2.7(1.000.11 3.6 (0.80) 0.62
COHIP Self-Image (original six items) 135(5.1) 15.1(4.7) 16.7 (4.4)
COHIP-SF 19 Socio-Emotional Well-Being Subscale* 26.0 (5.0) 28.7(5.6) 25.1(6.9)
COHIP Total (original items) 103.5 (16.9) 102.2(13.2) 98.3 (13.3)
COHIP-SF 19 Total 56.2 (9.3) 57.8 (10.3) 53.7 (11.4)

* The retained items from the original SocialEmotional, School, and Self-image domains are combined to create this subscale on the COHIP-SF 19.

t Items not retained in Short Form.
Questions finish with " because of your teeth, mouth, or face.”

CF, craniofacial; COHIP-SF 19, Child Oral Health Impact Profile-Short Form 19; SD, standard deviation. Bolded items depict COHIP total scores.
Figura 12 - Versdo original e reduzida do COHIP (Broder et al., 2012).
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A criacdo de instrumentos concisos de QdV ¢ vantajosa e aconselhada. Quando se
espera que os participantes preenchem varios formularios de inquérito e questionarios
de saude, a utilizagcdo de instrumentos de inquérito extensos pode ser cansativa para os
doentes/participantes ¢ ocupar uma quantidade excessiva de tempo. Além disso, as
medidas condensadas tornam mais simples a pontuacao e a interpretacao dos resultados.
Isso poderia aumentar a utilizacdo destes testes na investigacdo clinica (Broder et al.,

2012; Gilchrist et al., 2014).

O COHIP-Short Form 19 (COHIP-SF19) apresenta muitas vantagens, incluindo o facto
de ser mais rapido e mais simples de aplicar, o que ¢ mais conveniente para o0s
inquiridos mais jovens. Além disso, em comparagdo com a faixa etaria validada
utilizando o formulério original com 34 perguntas (8-15 anos), a versdo com 19 itens
abrange uma faixa etaria 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 criangas, € mostrou
resultados de fiabilidade e validade comparaveis a versdo original (Osta et al., 2015;
Thomson & Broder, 2018).

Para preencher o questiondrio, o participante deve responder as 19 afirmagdes utilizando
respostas na forma da escala de Likert de cinco pontos: “nunca” = 0 , “quase nunca”=
I, “por vezes”= 2, “com bastante frequéncia”= 3 e “quase sempre”= 4. As perguntas
referem-se a frequéncia com que o sujeito sentiu o impacto positivo ou negativo de uma
situa¢do durante os ultimos trés meses (Broder et al., 2012).

Enquanto na versdo original do COHIP os itens estdo divididos em cinco
dominios/subescalas, na versdo reduzida estdo divididos em trés subescalas (Broder et
al., 2012; Sierwald et al., 2016) :

- Subescala 1: Satde oral (5 itens)

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

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

Na anélise, ¢ atribuida uma pontuacao a cada resposta selecionada, sendo 2 dos 19 itens
tém uma cotacdo/pontuacdo positiva. Tal como na pontuagdo do questionario original,

estes itens tém uma pontuacdo invertida. Quando as respostas sdo compiladas, podem
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ser analisadas em termos de pontuacdo global ou por subescalas. As pontuagdes mais
elevadas refletem uma QdVRSO mais positiva, enquanto as pontua¢des mais baixas

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

O COHIP-SF originalmente em inglé€s ja se encontra traduzido e validado em vérias
linguas: alemao (Sierwald et al., 2016), francés (Osta et al., 2015), arabe (Arheiam et
al., 2017), japonés (Minamidate et al., 2020),e chines (Li et al., 2014).

Desde 2018, existe uma validagio do COHIP-SF19 em lingua portuguesa para as
criangas brasileiras (Martins et al., 2018). No entanto, este instrumento ainda ndo existe
para medir a QdVRSO da populagdo pediatrica portuguesa, dai o objetivo desta

investigacao.

5. Objetivos

O presente estudo tem como objetivo adaptar e validar transculturalmente o
questionario COHIP-SF19 na populagdo pediatrica portuguesa (COHIP-19-PT).
Uma analise e discussdo cuidadosas demonstrardo a fiabilidade, consisténcia e validade

da metodologia utilizada.
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Il. MATERIAIS E METODOS
1. Desenho do estudo e sele¢io de participantes

O presente estudo transversal observacional multicéntrico foi realizado nas criangas
portuguesas. O estudo envolveu populagdes alvos pediatricas em trés lugares da

margem Sul de Lisboa:
- Na Clinica Dentéria Egas Moniz (CDEM) (Monte da Caparica, Portugal);
- No Colégio Atlantico (Pinhal de Frades, Portugal);
- No Colégio Campo de Flores (Caparica, Portugal).

O presente trabalho teve a aprovagao pela Comissao Cientifica do Mestrado Integrado
em Medicina Dentaria e pela Comissdo de Etica da Egas Moniz (processo namero PT-

190/22 - Anexo 1) em margo de 2023.

Cada escola deu autorizagdo especifica para a realizagdo do estudo, o Colégio Atlantico
(Anexo 2) e o Colégio Campo de Flores (Anexo 3). Como critérios de inclusdo, nds
incluimos criangas com idade compreendida entre os 7 € os 17 anos, e criancas de
lingua materna portugués. Previamente a inclusdo das criangas, 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 serdo armazenados até trés anos apos o fim do projeto, numa base de dados de

acesso remoto por palavra-passe € anonimizada, ao abrigo da aprovacao pela Comissao

Nacional de Prote¢ao de Dados conferida a base de dados da CDEM.

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

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

trés tradutores certificados. A versdo traduzida foi avaliada com dupla ocultacdo e foi

realizada uma retradu¢do para inglés para confirmar a existéncia de alguma discrepancia

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

medicina dentaria avaliou o questiondrio e resolveram alguma inconsisténcia entre as

traducoes.
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Tabela 1 - Versdo original e tradugdo para a lingua portuguesa do questiondrio COHIP-SF19

COHIP-SF19 COHIP-19-PT
In the past 3 months, how often have you? Nos ultimos 3 meses, com que frequéncia te
deparaste com as situagdes abaixo?
Item Had pain in your teeth/toothache Tiveste dor nos dentes/dor de dentes
1
Item | Had crooked teeth or spaces between your Tiveste dentes tortos ou espacados
2 teeth
Item | Had discolored teeth or spots on your teeth Tiveste dentes descolorados ou manchados
3
Item Had bad breath Tiveste mau halito
4
Item Had bleeding gums Tiveste sangramento das gengivas
5
Item | Had difficulty eating foods you would like Tiveste dificuldade em comer alimentos que
6 to eat gostarias de comer
Item Had trouble sleeping Tiveste dificuldade em dormir
7
Item Had difficultly saying certain words Tiveste dificuldade em dizer certas palavras
8
Item Had difficulty keeping your teeth clean Tiveste dificuldade em manter os teus dentes
9 limpos
Item | Been unhappy or sad because of your teeth, Te sentiste infeliz ou triste por causa dos teus
10 mouth, or face dentes, boca ou rosto
Item Missed school for any reason because of | Faltaste a escola por qualquer razdo por causa dos
11 your teeth, mouth, or face teus dentes, boca ou rosto
Item Been confident because of your teeth, Te sentiste confiante por causa dos teus dentes,
12 mouth, or face* boca ou rosto
Item Felt worried or anxious because of your Ficaste preocupado/a ou ansioso/a por causa dos
13 teeth, mouth, or face teus dentes, boca ou rosto
Item | Not wanted to speak/read out loud in class | Nao quiseste falar/ler em voz alta numa aula por
14 because of your teeth, mouth, or face causa dos teus dentes, boca ou rosto
Item Avoided smiling or laughing with other Evitaste sorrir ou rir com outras criangas por
15 children because of your teeth, mouth, or causa dos teus dentes, boca ou rosto
face
Item Been teased, bullied, or called names by Foste provocado, importunado ou outras criangas
16 other children because of your teeth, mouth, chamaram-te nomes por causa dos teus dentes,
or face boca ou rosto
Item | Felt that you were attractive (good looking) Te sentiste bonito/a por causa dos teus dentes,
17 because of your teeth, mouth, or face*® boca ou rosto
Item | Felt that you look different because of your Te sentiste diferente por causa dos teus dentes,
18 teeth, mouth, or face boca ou rosto
Item | Been worried about what other people think | Ficaste preocupado/a com o que as outras pessoas
19 about your teeth, mouth, or face pensam dos teus dentes, boca ou rosto

Notas: Os itens sao classificados numa escala de resposta: “never” = 0, “almost never” = 1, "sometimes"
= 2, “fairly often” = 3, and “almost all of the time” = 4.

Em portugués: “nunca” = 0, “quase nunca”= 1, “por vezes”= 2, “com bastante frequéncia”= 3 ¢ “quase
sempre”= 4. * indica itens com pontuagao invertida
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A versdo portuguesa do COHIP-19 foi testada numa fase piloto numa amostra aleatoria
de 50 criangas do colégio Campo de Flores (em 10% da amostra estimada). Todas as
criangas preencheram os critérios de inclusdo e os pais deram o consentimento
informado previamente ao preenchimento do questiondrio. Para a andlise de
confiabilidade, todos os 50 participantes foram convidados a preencher o questionario
duas vezes, com duas semanas de intervalo. O primeiro estudo piloto ocorreu em margo
de 2023, em duas turmas escolhidas com criangas entre os 10 e 11 anos. Depois de ter
explicado o projeto e os seus objectivos, cada participante recebeu a versao portuguesa
do COHIP-19-PT (Tabela 1). O feedback sobre as dificuldades no preenchimento dos
itens e todas as alteracdes necessarias foi registada e avaliada. As criangas mostraram
dificuldades no entendimento da pergunta 3 “Tiveste dentes descolorados ou
manchados”. Apds discussdes, essa pergunta 3 foi alterada pelos tradutores certificados
para “Tiveste dentes com alteragio de cor ou manchas”. A analise estatistica com
coeficiente alfa e ICC bastantes inferiores a 1 ndo mostrou consisténcia interna do

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

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

Foi repetido o estudo piloto aumentando a faixa etaria para criangas entre os 7 ¢ os 17
anos. O segundo estudo piloto foi realizado nas criancas 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 responsavel legal, uma semana depois da primeira sessdo

para analise de confiabilidade.
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O estudo piloto demonstrou que a versdo portuguesa do COHIP teve adequado

equivaléncia semantica e conceitual.

As criangas da amostra do estudo piloto ndo foram incluidas para a analise de validagdo

do questionario COHIP-19-PT.

Em seguida, o instrumento final, denominado COHIP-19-PT foi aplicado a criangas e
respetivos pais ou representantes legais de trés areas geograficas da Area Metropolitana
de Lisboa: na CDEM, no Colégio Atlantico, e no Colégio Campo de Flores. No Colégio
Atlantico e no Colégio Campo de Flores, o consentimento informado foi enviado
eletronicamente para os pais/encarregados de educacdo previamente ao preenchimento.

Na Clinica Dentaria Egas Moniz, os pais/encarregados de educa¢do deram
consentimento informado por escrito na consulta apds a aceitacdo para integrar o

estudo.

3. Variaveis sociodemograficas

O questionario COHIP-19-PT foi acompanhado por um questiondrio sobre variaveis
sociodemograficas e habitos da crianca. Foram registos dados sobre a idade, o sexo, a
nacionalidade, a presenca de patologias e respetiva medicacdo, tratamento ortodontico
presente ou prévio, habitos tabagicos, habitos de higiene oral, tltima ida ao dentista,
nivel de educacdo dos pais ou representantes legais e pratica de desporto, especificando

o tipo de desporto.

4. Calculo do tamanho da amostra
Em virtude dos requisitos da utilizagdo de um procedimento de Analise Fatorial

Confirmatoria e tendo em conta as caracteristicas dos parametros/dimensdes a avaliar

no COHIP-19, foi estimada uma amostra minima de 500 participantes.
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5. Analise estatistica

5.1.Fiabilidade

A andlise de fiabilidade do COHIP-19-PT foi realizada através de testes de
confiabilidade e andlise de consisténcia interna. A consisténcia interna foi avaliada
através do coeficiente alfa (o) de Cronbach no programa R Studio versdo 1.1-1 (R
Studio Team 2018), no pacote “Itm”. O coeficiente a de 0,70 foi considerado como
aceitavel para os itens do COHIP-19-PT (Devon et al., 2007). O teste-reteste da
confiabilidade avaliou os dois scores de medicagdo dos participantes através do
coeficiente de correlacdo intraclasse (CCI) no pacote “irr” do R versdo 0.84.1 (R Studio
Team 2018). Os valores de CCI foram interpretados de acordo com o exposto: excelente
(acima de >0,90), aceitavel (0,80-0,89), fraco (0,60—0,79) e inexistente (abaixo de 0,60)
(Weir, 2005).

5.2.Analises Descritivas e Validade de Construcao

As andlises descritivas das caracteristicas basicas dos participantes-alvo e dos itens e
subescalas do COHIP-19-PT foram realizadas e apresentadas como nlimero e
percentagens (%), média e desvio padrdao (DP), mediana e intervalo interquartil (IQR)
com valores minimo e maximo. Todas as andlises descritivas foram realizadas no
software estatistico R Studio versao 1.0.8 (R Studio Team 2018) no pacote “dplyr”. Foi
adotado um nivel de significancia estatistica de 5% em todas as analises inferenciais.

A Anadlise Fatorial Confirmatoria foi realizada no pacote "lavaan" do programa
estatistico R SWtudio versdao 0.6-10 (R Studio Team 2018), e serviu para calcular as
cargas fatoriais e a adequacdo do modelo de cada subconstruto. A estimativa por
maxima verossimilhanga (maximume-likelithood estimation — MLE) foi aplicado para
estimar o o modelo ¢ as diferengas entre os modelos foram avaliadas utilizando o teste
do Qui-Quadrado (x2) e o teste de Razdo de Verossimilhanca. Varios indices de ajuste
de modelo foram utilizados para avaliar o ajuste do CFA, incluindo a razdo y2/df
(considerado bom ajuste com valores <2) (Tabachnick, 2007), a Raiz do Erro
Quadratico Médio de Aproxima¢ao( RMSEA; considerado bom ajuste do modelo com
valores entre 0,05 e 0,10%; intervalo de confianga [IC] de 90%) (Steiger, 2007), o

indice de Ajuste Confirmatorio (um valor igual ou superior a 0,90 indica bom ajuste)
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(Byrne, 2016), Estatisticas de Qualidade do Ajuste (valores de 0,90 ou mais indicam
modelos bem ajustados) (Shevlin & Miles, 1998)), e o Indice de Ajuste Normado
(critério de cut-off € 0,90) (Hu & Bentler, 1999).

Em seguida, foram exploradas as andlises de invariancia do COHIP-19-PT entre os
sexos. Foram estimados quatro modelos sucessivos: (1) modelo nao-restritivo; (2)
modelo com restri¢do de carga fatorial (Modelo 1); (3) modelo com restri¢do de carga
fatorial e covariancia estrutural (Modelo 2); e (4) modelo com restricio de carga
fatorial, covariancia estrutural e restri¢ao residual de medi¢do (Modelo 3). Para avaliar a
invariancia, utilizamos os valores delta do indice de ajuste confirmatorio, com um ponto
de cut-off menor de 0,01, indicando invariancia. Além disso, os valores delta do qui-
quadrado (Ay2) também foram utilizados, sendo um valor menor que o Ay2 padronizado
para 1 — a = 0,095 indicativo de invariancia entre os modelos (Bollen, 2014; Satorra &
Bentler, 2010).

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

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

3.1. Fiabilidade

Apds a inclusdo 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 pontuagao total do questionario
COHIP-PT foi de 63,44. A mediana da pontuacdo total do questionario COHIP-PT foi
de 65,50 (variagdo de 28-76).
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Figura 14 - Histograma da reparticdo das idades do estudo piloto
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A consisténcia interna global foi de 0,88 (IC 95%: 0,71; 0,95), enquanto cada subescala
apresentou aceitaveis valores de coeficiente (Tabela 2). Para além disso, a analise 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 aceitavel (Tabela 2).
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Tabela 2 - Fiabilidade teste-reteste utilizando o ICC para o questionario COHIP-PT.

Coeficiente alfa  p-value* ICC (95% CI) p-value*
de Cronbach
(95% CI)
Sub-escalas
Item 1 0,75 (0,44, 0,93) <0,001 0,58 (0,37; 0,74) <0,001
Item 2 0,79 (0,58, 0,91) <0,001 0,63 (0,42; 0,77) <0,001
Item 3 0,63 (0,27, 0,84) <0,001 0,46 (0,21; 0,65) <0,001
Item 4 0,86 (0,71, 0,93) <0,001 0,74 (0,59; 0,85) <0,001
Item 5 0,87 (0,72, 0,95) <0,001 0,78 (0,64; 0,87) <0,001
Item 6 0,52 (-0,11, 0,89) <0,001 0,35 (0,08; 0,58) <0,001
Item 7 0,81 (0,50, 0,94) <0,001 0,66 (0,47; 0,79) <0,001
Item 8 0,61 (0,18, 0,85) <0,001 0,43 (0,18; 0,63) <0,001
Item 9 0,86 (0,76, 0,94) <0,001 0,76 (0,62; 0,86) <0,001
Item 10 0,93 (0,84, 0,97) <0,001 0,87 (0,78; 0,92) <0,001
Item 11 0,73 (0,12, 0,90) <0,001 0,57 (0,35: 0,73) <0,001
Item 12 0,54 (0,11, 0,78) <0,001 0,34 (0,08; 0,56) <0,001
Item 13 0,77 (0,56, 0,90) <0,001 0,63 (0,43; 0,77) <0,001
Item 14 0,72 (0,23, 0,95) <0,001 0,56 (0,34; 0,72) <0,001
Item 15 0,85 (0,65, 0,94) <0,001 0,74 (0,59; 0,84) <0,001
Item 16 0,85 (0,76, 0,96) <0,001 0,74 (0,59; 0,84) <0,001
Item 17 0,90 (0,81, 0,95) <0,001 0,82 (0,71; 0,90) <0,001
Item 18 0,74 (0,40, 0,93) <0,001 0,59 (0,38: 0,75) <0,001
Item 19 0,78 (0,54, 0,94) <0,001 0,65 (0,45; 0,78) <0,001
COHIP 0,88 (0,71, 0,95) <0,001 0,78 (0,64; 0,87) <0,001
Satide Oral 0,70 (0,44, 0,87) <0,001 0,51 (0,27; 0,69) <0,001
Bem Estar Funcional 0,91 (0,82, 0,96) <0,001 0,84 (0,73; 0,91) <0,001
Bem Estar Socioemocional, 0,89 (0,75, 0,95) <0,001 0,80 (0,68; 0,88) <0,001
ambiente escolar e auto-
imagem

Abreviaturas: CI — Intervalo de Confianca; ICC — Coeficiente de confianca intraclasse.
*p < 0,05 significa significancia estatistica. Os valores de p para o coeficiente alfa de Cronbach e o
coeficiente de correlagdo intraclasse indicam que um valor de p pequeno (por exemplo, p < 0,05) indica
uma boa consisténcia interna ¢ uma boa concordancia entre as medidas, para Cronbach e ICC,
respetivamente.
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3.2. Caracteristicas dos Participantes

No total, a fase de validagdao envolveu 449 criancas que completaram o questiondrio
COHIP-PT, com uma média de idades de 11,90 anos (+2,4), variando entre os 7 ¢ os 17
anos, (11,95 £2,3 ¢ 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 criancas que responderam ao
questionario, 95% (n=425) das criangas sdo de nacionalidade portuguesa, 5 de
nacionalidade brasileira ¢ os 19 restantes tém dupla nacionalidade sendo uma
portuguesa. Relativamente a raga, 93% das criangas eram de raga caucasiana, 7% raga
negra. Vinte e quatro (5,3%) das criancas foram diagnosticadas com patologias como a
asma e a diabetes mellitus. Foram também registados dados sobre tratamento
ortoddntico, hébitos tabagicos e habitos de higiene oral (Tabela 3) habitos de higiene
oral, pratica de desporto, o nivel de educacdo dos pais (Figura 16), e a data da ultima

consulta ao dentista (Figura 17).
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Figura 15 - Histograma da reparti¢do das idades (n=449).
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Figura 16 - Diagrama dos niveis de educagdo dos pais dos participantes (n=449).
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Figura 17 - Ultima ida ao dentista (n= 449).
Tabela 3 - Dados sociodemogrdficos dos participantes incluidos (n=449).
Total Sexo feminino  Sexo masculino
Idade média (DP) 11,96 (2,3) 11,95 (2,3) 11,97 (2,4)
[min-max] [7-17] [7-17] [7-17]
Pratica de desporto, n (%)
Nao 103 (22,9) 53(11,8) 50 (11,1)
Sim 346 (77,1) 161 (35,8) 185 (41,2)
Tratamento ortodontico, n (%)
Nao 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)
Habitos tabagicos, n, (%)
Ndao 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 Padrdo; n — namero de individuos; % - percentagem
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Os maiores valores médios do COHIP-PT foram observados nos itens 6, 11 ¢ 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 padrdo, mediana e desvio interquartil.

Média (DP)  Mediana (IQR) Min-Méx

COHIP-PT Score Total 59,5 (10,4) 61,0 (13,0) 20-76
Item 1 3,2(0,9) 0,9 (3,0) 0-4
Item 2 2,6 (1,4) 3,0 (2,0) 0-4
Item 3 3,3(1,0) 4,0 (1,0) 0-4
Item 4 3,1(0,9) 3,0 (1,0) 0-4
Item 5 2,9(1,1) 3,0 (2,0) 0-4
Item 6 3,5(0,9) 4,0 (1,0) 0-4
Item 7 3,3(1,1) 4,0 (1,0) 0-4
Item 8 3,4(0,9) 4,0 (1,0) 0-4
Item 9 3,1(1,0) 3,0 (1,0) 0-4
Item 10 3,0(1,3) 4,0 (2,0) 0-4
Item 11 3,6 (0,7) 4,0 (0,0) 0-4
Ttem 12 2,1(1,5) 2,0 (3,0) 0-4
Item 13 3,1(1,1) 4,0 (2,0) 0-4
Item 14 3,7(0,8) 4,0 (0,0) 0-4
Item 15 3,3(1,1) 4,0 (1,0) 0-4
Item 16 3,7(0,7) 4,0 (0,0) 0-4
Item 17 2,0 (1,4) 2,0 (2,0) 0-4
Item 18 3,4(1,0) 4,0 (1,0) 0-4
Item 19 3,1(1,2) 4,0 (2,0) 0-4
COHIP-PT Subescala

Saide Oral 15,0 (3,1) 15.0 (4,0) 4-20
Bem Estar Funcional 13,3 (2,6) 14,0 (3,0) 2-16
Bem Estar Socioemocional, ambiente 31,1 (6,9) 32,0 (8,0) 8-40

escolar e auto-imagem

Abreviaturas: COHIP-PT - Child Oral Health Impact Profile-versdo portuguesa; DP — Desvio Padrio;

IQR — Intervalo interquartil.
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3.3. Validade do COHIP-PT

3.3.1. Validade dos fatores

A analise 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 - Indices de ajuste do modelo no modelo original e invaridancia configuracional por sexo.

Descrigio %2 df x2/df CFI GFI RMSEA (90% CI) ACFI Ay2 Adf

Modelo 698,03* 149 468 0,77 0,859 0,091 (0,084-0,097) - - -
Original

Invaridncia de medicio entre sexos

Néo-restrito  876,30* 298 2,94 0,764 0,980 0,069 (0,055-0,091) - - -

Modelo1  92747* 314 295 0,750 0,978 0,067 (0,054-0,088) 0,014 51,17 16

Modelo2  989,06* 330 3,00 0731 0,978 0,068(0,051-0,085) 0,019 61,59 16

Modelo3  989,06* 330 3,00 0,731 0,978 0,068 (0,051-0,085) 0,000 0,0 0

¥2 — qui-quadrado, df - graus de liberdade, CFI - indice de ajuste comparativo, GFI - indice de adequacdo, RMSEA -

raiz do erro quadratico médio de aproximagio, A - delta.

3.3.2. Anilise psicométrica

O COHIP-PT demonstrou uma fiabilidade adequada com um coeficiente a de Cronbach

de 0,88 (IC 95%: 0,71-0,95), indicando uma propriedade psicométrica adequada.

3.3.3. Medicao da invaridncia de género

De acordo com os resultados da CFA multigrupo (Tabela 5), ndo foi verificada
invariancia para os grupos de género com base nas comparacdes dos CFIs, ¥2 e graus de

liberdade nos modelos sem restricdes e com restricdes examinados.

3.3.4. Correlacdo de componentes

Posteriormente, avalidamos a correlagdo entre os itens do COHIP-PT utilizando o

coeficiente de correlacdo de Spearman. Registou-se um numero significativamente
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baixo de correlagdes significativas (21,0% de todas as correlacdes, 68 em 324) (Tabela

6). Foi também efetuada a correlagdo entre as subescalas, confirmando-se correlagdes

significativas entre todos os subdominios (Tabela 7).

Tabela 6 - Correlagdo entre as pontuagoes dos itens do COHIP-PT.

Ttens 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
1 1,00 043 J61* 03 042 051* 021 002 038 -002 048* -039 031 -005 005 006 -043 009 -0,12
2 - 1,00 2,65% 001 064* 014 -0,14 017 036 057% 029 001 )47* 016 049* 038 -0,13 051* 0,32
3 - - 1,00 037 064* 0,11 013 -0,13 072* 015 0 -028 014 -0,14 002 001 -019 002 -0,06
4 . - - 1,00 017 021 034 014 068 -0,12 002 -045 0,13 -0,06 -031 -0,05 -029 -0,19 -034
5 - - - 100 029 021 012 035 052* 028 0 155% 018 035 041 -003 04 042
6 - - - - 1,00 077% 2,65 0,02 024 08% -001 2,62* 058 045 059% -0,17 0,52* 0,36
7 - - - - - - 1,00 08% -001 032 063* 0,19 )58 068 045 068* 0,16 049* 049*
8 B - - - - - - 1,00 -02 034 04 038 )51* 072* 0,52* 061* 03 055% 056
9 - - - - - - - 1,00 -0,18 -021 057* 0,16 -029 -03 -0,15 -038 -026 -0,34
0 - - - - - - - - - 100 044 D,62* 273* 061* 0,84% 072* 0,5% 075% 086*
moo- - - - - - - - - - 1,00 01 )71* 0,59% 0,52* 0,68% -0,08 067* 041
12 - - - - - - - - - - 100 033 048* 065* 036 088 039 071*
13- - - - - - - - - - - - 1,00 082* 0,84% 0,85 018 086* 0,79*
- - - - - - - - - - - - - 1,00 079* 088*% 037 084* 0,76*
5 - . . . . - - - . - - - - 1,00 082* 043 087% 093*
6 - ) ) B B - - - - . - - - - - 1,00 022 093*% 082*
17 - - - - - - - - - - - - - 1,00 0,14 0,56*
18 - - - - - - - - - . - - - - - - - 1,00 0,79
19 - - - - - - - - - . - - - - - - - 1,00

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

Tabela 7 - Correlagdo entre as pontuagoes das subescalas do COHIP-PT

COHIP-PT Subescalas Saide Oral Bem Estar Funcional = Bem Estar Socio emocional,
ambiente escolar e auto-
imagem
Sauide Oral 1,00 0,45 *** 0,42 ***
Bem Estar Funcional 1,00 0,48 **x*
Bem Estar Socio emocional, - 1,00

ambiente escolar e auto-

imagem

Os valores sdo o coeficiente de correlagdo de Spearman (rho), *** p

estatistica.
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IV. DISCUSSAO

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 saude oral em criangas.
Além disso, constatamos uma confiabilidade e consisténcia interna satisfatorias tanto no

score total como ao nivel das trés subescalas do COHIP-19-PT.

A validagao bem-sucedida deste instrumento estd de acordo com a maior parte da
evidéncia cientifica da validagdo 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 criangas portuguesas ¢ escasso, portanto os nossos dados
serdo comparados com estudos internacionais. Ao compararmos os dados da literatura
com os resultados significativos do questionario, podemos anotar que o score final
médio do COHIP-PT (59,5) encontra-se na média dos paises onde o COHIP-19 ja se
encontra validado, tal como a Alemanha (60,7), a China (62,2) ou os paises Arabes.
(61,13). Pelo contrario ha paises como a Indonésia que apresentam um menor score
médio (57,8). De facto, os paises com vigilancia dentaria no sistema nacional de satide
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 Organizacado Mundial da Saude (OMS), na 74* Assembleia Mundial de
Satde, desenvolveu o plano de acdo global para prevencao e controle de doengas nio
transmissiveis 2013-2030, designado por “Global strategy on tackilg oral diseases’.
Neste plano propdem-se estratégias para melhorar a saude oral, bem como diminuir as

desigualdades e baixar a incidéncia das doengas orais (OMS, 2021).

Além disso, no panorama nacional portugués, os cuidados de saude oral estdo
maioritariamente centralizados em consultorios privados e os servigos dentarios sdo
geralmente inexistentes no Servico Nacional de Saude (SNS) (Kravitz et al., 2015). Isso
limita o acesso da populagdo aos servicos médico-dentarios profissionais e ¢ mais

impactante em pessoas desfavorecidas socioecondémicas.

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

gratuitos de saude oral na populagdo que este estudo se enquadra (Simdes et al., 2018).
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No entanto, e apesar do ser um apoio importante, o nimero de médicos dentistas
integrados no SNS estd aquém das necessidades da populagdo, realizando-se mais
tratamentos curativos do que preventivos. Além disso, existem zonas do pais que nao

tém acesso a estes servicos e alguns tratamentos ndo sao abrangidos.

A caracterizagdo das reais necessidades de tratamentos orais em populagdes pediatricas
ndo estdo devidamente avaliadas, sendo que o uUnico estudo epidemiologico de
prevaléncia de carie dentaria em criangas foi realizado em 2015, e avaliou 1326, 1309 e
1075 criangas com 6, 12 e 18 anos, respetivamente (DGS, 2015). Esta distribui¢do por
faixas etarias especificas tem varias limitagdes na caracterizacdo da distribuicdo da
prevaléncia e gravidade da carie dentaria nesta populagdo pediatrica. Por outro lado, os
estudos epidemiologicos sdo complexos e requerem médicos dentistas treinados e
calibrados, equipamento especializado e diversas estratégias de implementacdo muito
demoradas. Neste sentido, para ultrapassar estas dificuldades metodoldgicas e insistir na
promocao da saude oral os questiondrios auto reporte tal como o COHIP permitem obter
informacgdes auto-percecionadas pelos individuos, proporcionando dados funcionais e

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

O questionario COHIP apresenta diversas vantagens que compensam significativamente
as suas limita¢cdes como instrumento de autoavaliacdo. Este instrumento permite obter
informacao relativa a visdo subjetiva das criangas sobre a sua percecdo e experiéncias
com os cuidados da sua saide oral. Pode assim contribuir para uma melhor
compreensao das necessidades e perspetivas dos pacientes pediatricos (Broder et al.,
2012). Adicionalmente, as sub-dimensdes do instrumento permitem avaliar
individualmente a saude oral, o bem-estar funcional, € o bem-estar socio emocional,
ambiente escolar e auto-imagem. Neste sentido, o médico dentista poderd realizar a
intercecdo com outros indices e com as caracteristicas clinica da crianga, assim como

verificar a motivacdo para uma boa satde oral ao longo das consultas.

A nivel epidemiologico, este instrumento também permitird de forma valida e
reprodutivel para a investigacdo no dominio da saide publica dentdria (Alvarez-
Azaustre et al., 2021; Borges et al., 2017), uma vez que este tipo de instrumento ja foi
aplicado em vérios paises com sucesso (Arheiam et al., 2017; Martins et al., 2018; Osta
et al., 2015; Sierwald et al., 2016), e podera ser utilizado com o mesmo objetivo pela

politica de satide 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 criangas no que diz respeito a saiude oral, e que podera
acrescentar valor a outros parametros relevantes avaliados em combinacdo com o
COHIP. Por exemplo, seria util avaliar o impacto do tipo de tratamento ortoddntico na
qualidade de vida. Na verdade, os tratamentos com alinhadores, mais discretos,
mostraram uma melhor percep¢do da qualidade vida oral comparando aos aparelhos
ortodonticos 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 estdo assim dispostos a
suportar custos de tratamento potencialmente mais elevados na esperanga de terem um
menor impacto negativo na qualidade de vida quotidiana dos seus filhos (Sharma et al.,

2021).

O COHIP-19-PT apresenta algumas limitagdes que mereceram ser discutidas. O
COHIP-19-PT fornece medidas subjetivas auto-relatadas, implicando sempre algum
nivel de enviesamento que pode ser influenciado pela variacdo de caracteristicas
sociodemograficas e habitos de higiene oral. Por outro lado, 17 dos 19 itens t€ém uma
pontuagdo negativa enquanto 2 itens t€ém uma pontuagdo positiva (item 12 e 17) e os
resultados demonstraram que estes dois itens especificos apresentaram os piores scores.
Este facto podera ser explicado pela propria sequéncia das perguntas do questionario.
Do item 1 ao 11 e do item 13 ao 16, as criancas responderam as perguntas com
pontuagdo negativa. Ao responderem aos itens 12 e 17, existe alguma probabilidade das
criancas respondam instintivamente da mesma forma que nas perguntas anteriores. A
literatura demonstra que a leitura de uma sequéncia continua de perguntas tem um
impacto na resposta do individuo, e este fato ¢ acentuado quando as perguntas tém

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

Varios critérios podem também entrar em conta na discussdo dos resultados da amostra
neste estudo. Os escores finais do COHIP-PT mostram se muito similares para as

criancas do sexo feminino e masculino, como nos resultados de cada trés subescala.

Uma diferenca cultural na interpretagdo da qualidade de vida pode também explicar
algumas variacdes comparando com os estudos internacionais (Arheiam et al., 2017;

Martins et al., 2018; Osta et al., 2015; Sierwald et al., 2016). Dai a necessidade de
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harmonizar e atualizar regularmente o questiondrio para garantir a sua coeréncia e

reprodutibilidade.

E importante referir o possivel viés de recrutamento, na medida em que o estudo foi
efetuado maioritariamente em dois grupos de escolas privadas. Por consequéncia,
poderd ndo representar todas as criangas portuguesas e os resultados poderdo mostrar
uma QdVRSO superior a real. Neste sentido, futuramente é importante aplicar o
instrumento junto de populagcdo pediatricas socioeconomicamente desfavorecidas e

comparar os resultados.

Por ultimo, a maioria dos questionarios foram respondida sem supervisao do médico
dentista e via online. Neste sentido, ndo nos € possivel confirmar a envolvéncia dos pais
ou representantes legais na resposta final da crianga, e a literatura mostra que a perce¢ao
dos pais pode ser diferente as dos seus proprios filhos (Pakkhesal et al., 2021).
Futuramente, de forma a ultrapassar este possivel viés, o questionario devera ser
aplicado e respondido em contexto escolar ou no consultério do médico dentista, apds o

consentimento dos pais ou representantes legais.
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V. CONCLUSAO

O questionario COHIP-19-PT demostrou uma fiabilidade aceitavel, consisténcia interna
e validade de construgdo. A versdo portuguesa do questiondrio COHIP-SF19 ¢ util,
simples de usar e mostra-se fiavel e adaptado para medir a QdVRSO da populagdo

portuguesa pediatrica com idades entre os 7 e os 17 anos.
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ANEXOS

Anexo 1) Autoriza¢io da Comissdo de Etica

Proposta de Tese - Aprovagao

1 Boite de réception

@ AGIR - EGASMONIZ
egasmoniz@myagir.pt
A: Vous 113614 @alunos.egasmoniz.edu.pt
Cc: Luisa Lopes llopes@egasmoniz.edu.pt
Maria Manuel Marnoto mmarnoto@egasmoniz.ed...

jeudi 2 mars, 18:39
®

Caro Fanny Suzanne Charlotte Julie Laborne

O fluxo de proposta PT-190/22 do Fanny Suzanne
Charlotte Julie Laborne foi finalizado e a proposta
encontra-se aprovada pela Comisséo de Etica.



Anexo 2) Autorizagdo do Colégio Atlantico




Anexo 3) Autorizag@o do Colégio Campo de Flores

Colégio

O~A~0

Campo de Flores

Exmas. Senhoras e Exmos. Senhores

A Diregdo do Colégio Campo de Flores vem por este meio autorizar a realizagdo do trabalho
de investigacdo intitulada “Adaptagdo transcultural e validagdo do questionario Child Oral
Health Impact Profile- Short Form 19 numa populagdo portuguesa pediatrica” liderada pela
Prof.2 Doutora Luisa Bandeira Lopes do Instituto Universitdrio Egas Moniz.

Esta autorizagdo presta-se a informar as Comissdes e Conselhos do Instituto Universitario

Egas Moniz com vista a aprovacdo institucional do projeto.

COLEGIO CAMPO DE FLORES
LUIMAR, SOC. DE ENSINO PARTICULAR, 5.A.

B 5 . p AADMINISTRACAO
N %:‘Q’uﬂ? , 3 ssinatura e selo branco/carimbo)

A Dire¢ao do Colégio Campo de Flores



Anexo 4) Consentimento Informado

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

Monte de Caparica, ___de de

Exmo.(a) Sr.(a),

No ambito do projeto de investigacdo no Mestrado Integrado em Medicina Dentaria na
Unidade Curricular de Clinica de Odontopediatria do Instituto Universitario Egas Moniz, como
investigadora principal a Prof.? Doutora Luisa Bandeira Lopes, solicita-se autorizagéo para a
participagao no estudo “Adaptacao transcultural e validagdo do questionario Child Oral
Health Impact Profile- Short Form 19 numa populagdo portuguesa pediatrica”. Este

questionario demora aproximadamente 10 minutos a concluir.

OBJETIVO DO ESTUDO

O objetivo deste trabalho é realizar a adaptagéo cultural do questionario originalmente em
lingua inglesa Child Oral Health Impact Profile (em portugués Perfil de Impacto da Saude Oral
Infantil) para a lingua portuguesa na populacéo jovem acompanhada na Clinica Dentaria Egas
Moniz, Monte da Caparica e nas criangas em meio escolar do Colégio Atlantico (Pinhal de
Frades, Portugal) e do Colégio Campo de Flores (Caparica, Portugal).

A saude oral representa um papel importante da saude geral, pois pode ter um impacto no
bem-estar fisico, social e emocional. Por exemplo, caries dentarias, dentes ausentes, podem
alterar o comportamento e influenciar a qualidade de vida individualmente. Neste sentido, os
valores relacionados com a saude oral e/ou estado de doenga oral sédo percecionados de
forma singular. Os trabalhos de investigacdo na area de percegéo do individuo sdo escassos
em Medicina Dentéria e justificam a tradugéo e adaptagao cultural do questionario Impacto da
Saude Oral infantil.

PARTICIPAGAO

Sua participagéo é voluntaria. Pode recusar participar sem qualquer inconveniéncia.

Neste estudo, a populagdo-alvo sdo criangas e adolescentes com idades entre os 7 e 0os 17
anos em que os pais/responsaveis assinem o consentimento informado, livre e esclarecido.
A participagao consiste no preenchimento de dois questionarios: 1) Impacto na saude oral; e

2) sociodemografico e habitos do individuo.



0 SUp,
S £,
By ‘o,

/)

& EGAS MONIZ

IV,
SR o
12

[s)

Consentimento Informado
Codigo | IMP:EM.PE.17_03
BENEFICIOS

Nao recebera beneficios diretos por participar neste estudo de investigagdo. No entanto, suas
respostas podem-nos ajudar a realgar a percecdo de saude oral e, assim aumentar o

progresso do conhecimento na area dos fatores de influenciam a percegéo de saude oral.

RISCOS

Nao ha riscos previsiveis envolvidos na participagao.

ETICA E CONFIDENCIALIDADE

O estudo mereceu parecer favoravel da Comissao de Etica Egas Moniz. Os contactos serdo
feitos em ambiente de privacidade clinico, ao abrigo do Cdédigo Deontoldgico e de Conduta
Etica da Ordem dos Médicos Dentistas.

As respostas desta investigagédo serdo armazenadas eletronicamente numa base de dados
de acesso restrito e protegida por password do Google Forms. O Google Forms nao recolhe
informacgdes de identificagdo, como nome, enderego de e-mail ou enderecgo. Portanto, as suas
respostas permanecerdo anénimas e confidenciais.

A informagao recolhida destina-se unicamente a tratamento estatistico e/ou publicagdo e

sera tratada pelos orientadores e/ou pelos seus orientandos.

CONTACTO

Se tiver duvidas a qualquer momento sobre o estudo ou os procedimentos, pode entrar em
contato com a equipa de orientacéo da investigagao, por telefone em 212946840 ou por email
em luisabpmlopes@gmail.com.

Selecione a sua opgao abaixo (Riscar o que nao interessa)
ACEITO/NAO ACEITO participar neste estudo, confirmando que fui esclarecido sobre as

condigdes do mesmo e que nao tenho duvidas.

(Assinatura do pai/mae ou tutor legal)
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