UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA

ANA PAIVA LEITE

AVALIACAO DO IMPACTO DA CARIE DENTARIA NA QUALIDADE DE VIDA
RELACIONADA A SAUDE EM ESCOLARES DE 12 ANOS

MANAUS
2024



ANA PAIVA LEITE

AVALIACAO DO IMPACTO DA CARIE DENTARIA NA QUALIDADE DE VIDA
RELACIONADA A SAUDE EM ESCOLARES DE 12 ANOS

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pds-Graduacao
em Odontologia da Universidade Federal do Amazonas,
como requisito parcial para obtencdo do titulo de mestre
em Odontologia, area de concentracdo Salde Bucal

Coletiva.

Prof.2 Dr.2 Ana Paula Corréa de Queiroz Herkrath

MANAUS
2024



Ficha Catalografica

Ficha catalogréfica elaborada automaticamente de acordo com os dados fornecidos pelo(a) autor(a).

Leite, Ana Paiva
L533a Avaliacao do impacto da carie dentéria na qualidade de vida
relacionada a saude em escolares de 12 anos / Ana Paiva Leite .
2024
108 f.: 31 cm.

Orientadora: Ana Paula Corréa de Queirz Herkrath
Dissertagdo (Mestrado em Odontologia) - Universidade Federal
do Amazonas.

1. Carie dentaria. 2. Qualidade de vida relacionada a saude bucal.
3. Condicao socioecondmica. 4. Adolescentes. |. Herkrath, Ana
Paula Corréa de Queirz. Il. Universidade Federal do Amazonas lll.
Titulo




ANA PAIVA LEITE

AVALIACAO DO IMPACTO DA CARIE DENTARIA NA QUALIDADE DE VIDA
RELACIONADA A SAUDE EM ESCOLARES DE 12 ANOS

Aprovada em:

Dissertacdo apresentada ao Programa de P6s-Graduacéo
da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do
Amazonas, como requisito parcial para obtencdo do titulo
de mestre em Odontologia, area de concentracdo Saude

Bucal Coletiva.

BANCA EXAMINADORA

Prof?. Dr? Ana Paula Corréa de Queiroz Herkrath
Presidente
Universidade Federal do Amazonas

Prof?. Dr? Maria Augusta Bessa Rebelo
Membro titular
Universidade Federal do Amazonas

Prof. Dr. Mario Vianna Vettore
Membro titular
Aarhus University



AGRADECIMENTOS

A Deus, por sua infinita bondade, por guiar e iluminar meus passos, por me ajudar a
ter e a realizar tantos sonhos.

Aos meus pais, Savio e Xénia, e a0 meu irm&o lgor, pelo apoio e 0 amor incondicional
que foram fundamentais para que eu me tornasse a pessoa que sou hoje. Agradeco pela
confianca que depositaram em mim, pela liberdade que me deram para tomar minhas proprias
decises e pelo constante incentivo para que eu sempre buscasse o meu melhor.

A minha amada av6, Maria lvone de Arajo Leite (in memoriam), que por meio da sua
dedicacdo e amor pelo conhecimento, despertou em mim a paixdo pelo saber e me deu as
ferramentas necessarias para prosperar na vida.

Ao meu namorado, Roberto, pelo incentivo, companheirismo, compreensao e por
sempre acreditar em mim, mesmo quando eu mesma duvidava da minha capacidade. Aos meus
sogros, Roberto e Rosemary, por todo o suporte e cuidado que me dé&o.

A professora Ana Paula Corréa de Queiroz Herkrath pela orientacdo prestada, pela
paciéncia, disponibilidade, pelos valiosos conhecimentos compartilhados e pelo apoio que
sempre demonstrou. Obrigada por ser uma orientadora excepcional, por me inspirar e por me
guiar nesta jornada.

Ao professor Fernando José Herkrath pela ajuda na resolucdo deste trabalho e pelas
inestimaveis orientacdes. Muito obrigada pela disponibilidade.

Aos membros da banca avaliadora da qualificacdo do projeto de pesquisa, Profa. Dra.
Maria Augusta Bessa Rebelo e Prof. Dr. Mario Vianna Vettore, pelas sugestdes que foram
valorosas para a construgdo dessa pesquisa. Agradeco a oportunidade de aprender com voceés.

As minhas colegas da turma de mestrado. Agradeco a amizade, os momentos de
distracdo e os aprendizados.

A Universidade Federal do Amazonas (UFAM) e ao Programa de Pds-Graduagio em
Odontologia (PPGO) pela assisténcia durante toda essa trajetoria.

Aos professores e discentes do PPGO que participaram do projeto de pesquisa mais
amplo, pelo trabalho, empenho e dedicacdo. O sucesso desse trabalho € fruto da colaboracéo e
esmero de todos.

A todos os professores do PPGO-UFAM, pelos ensinamentos, competéncia e

dedicacéo.



A Fundacio de Amparo a Pesquisa do Estado do Amazonas (FAPEAM) e a
Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) pelo fomento e
incentivo a pesquisa.

Ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq), pelo
amparo financeiro ao Projeto “Determinantes socioambientais, condi¢des clinicas bucais,
comportamentos relacionados a saude e fatores psicossociais da qualidade de vida em criancas:
um estudo longitudinal”. (Processo: 423309/2016-1 — Chamada Universal 01/2016) no qual

esta inserida esta pesquisa.



RESUMO

A céarie dentaria é uma doenca altamente prevalente no mundo, que pode afetar funcdes da vida
didria e causar prejuizo psicoldgico e social, com potencial de impactar negativamente a
qualidade de vida relacionada a satude bucal (QVRSB). O objetivo do estudo foi avaliar o
impacto da cérie na QVRSB, considerando o papel das caracteristicas demogréficas e
socioeconémicas. Foi realizado um estudo observacional, longitudinal, incluindo 329
adolescentes com 12 anos de idade no inicio do seguimento, de ambos os sexos, matriculados
na rede de ensino municipal de uma zona urbana com indicadores sociais desfavoraveis, em
Manaus, Amazonas. A cérie foi avaliada por meio do indice de Dentes Cariados, Perdidos e
Obturados (CPO-D) e a QVRSB, por meio do instrumento Child Perceptions Questionnaires
(CPQ11-14). Foram mensuradas também renda familiar e escolaridade dos pais. O seguimento
envolveu quatro tempos: TO ou linha de base, 6 meses (6M), 1 ano (T1) e 2 anos (T2) apos a
linha de base. Em TO, todas as variaveis foram mensuradas. Aos 6M, somente a QVRSB foi
medida. Carie e QVRSB foram mensuradas em T1 e T2. A analise dos dados foi realizada
utilizando-se modelagem de equacdes estruturais, com avaliagdo da evolugdo na QVRSB nos
quatro tempos de estudo, por meio de um modelo de crescimento latente, utilizando os
programas SPSS (Statistical Package for Social Sciences) e AMOS 22.0. O maior numero de
elementos cariados no baseline mostrou-se associado a maiores escores do CPQ no baseline
($=0,131), ¢ maior nimero de dentes acometidos por cérie no periodo entre um e dois anos de
seguimento foi associado com maiores escores do CPQ aos dois anos ($=0,110). Ser do sexo
feminino foi associado a maiores incrementos (piora) no escore do CPQ ao longo do periodo
de acompanhamento ($=0,212). A condi¢do socioeconémica ndo foi associada a QVRSB.
Concluiu-se, portanto, que a cérie dentaria foi preditora de pior QVRSB, tanto no inicio do
quanto ao longo do acompanhamento de dois anos. Ao incluir a avaliagdo de sintomas e fungéo
e de aspectos psicologicos, emocionais e sociais, para além dos aspectos fisicos, a QVRSB
permite a compreensdo do estado de salde percebido e a identificacdo de necessidades ndo
contempladas pelos servicos de satde bucal.

Palavras-chave: Carie dentéria. Qualidade de vida. Estudos longitudinais.



ABSTRACT

Dental caries is a highly prevalent disease worldwide, which can affect daily life functions and
cause psychological and social impairment, with the potential to negatively impact oral health-
related quality of life (OHRQoL). The objective of the study was to evaluate the impact of
caries on OHRQoL, considering the role of demographic and socioeconomic characteristics.
An observational, longitudinal study was carried out, including 329 adolescents aged 12 years
at the beginning of the follow-up, of both sexes, enrolled in the municipal schools in an urban
area with unfavorable social indicators, in Manaus, Amazonas. Caries was assessed using the
Decayed, Missing and Filled Teeth Index (DMFT) and OHRQoL was measured using the Child
Perceptions Questionnaires instrument (CPQ1-14). Family income and parental schooling were
also measured. Follow-up involved four times: TO or baseline, 6 months (6M), 1 year (T1) and
2 years (T2) after baseline. At TO, all variables were measured. At 6M, only OHRQoL was
measured. Caries and OHRQoL were measured at T1 and T2. Data analysis was carried out
using structural equation modeling, with evaluation of the evolution in OHRQoL over the four
periods of study, through a latent growth model, using the SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) and AMOS 22.0 programs. The greater number of decayed elements at baseline was
associated with higher CPQ scores at baseline (f=0.131), and a greater number of teeth affected
by caries in the period between one and two years of follow-up was associated with higher CPQ
scores at two years (=0.110). Being female was associated with greater increases (worsening)
in the CPQ score throughout the follow-up period (f=0.212). Socioeconomic status was not
associated with OHRQoL. It was concluded, therefore, that dental caries was a predictor of
worse OHRQoL, both at the beginning and throughout the two-year follow-up. By including
the assessment of symptoms and function and psychological, emotional and social aspects, in
addition to physical aspects, OHRQOL allows the understanding of the perceived health status
and the identification of needs not covered by oral health services.

Keywords: Dental caries. Quality of life. Longitudinal studies.
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1 INTRODUCAO

A cérie dentéria é contemporaneamente conceituada como uma doenca nédo
transmissivel, multifatorial e dindmica, biofilme-acUcar-dependente, que resulta na perda
mineral dos tecidos duros dentarios, sendo determinada por fatores bioldgicos,
comportamentais, psicossociais e ambientais (Cury, 2024; Machiulskiene et al., 2019).

A cérie ndo tratada possui alta prevaléncia mundial. O estudo Carga Global de
Doencas (Global Burden of Disease — GBD) apontou que, globalmente, em 2019, houve
3,09 bilhdes de novos casos de carie nao tratada em dentes permanentes e 2,03 bilhdes de
casos prevalentes, tendo demonstrado também uma reducdo na prevaléncia, apesar da
incidéncia estavel entre 1990 e 2019 (Qin; Zi; Zeng, 2022). No Brasil, a estimativa da
prevaléncia e da incidéncia foi de 52,130 milhdes e 86,665 milhdes de casos,
respectivamente, com tendéncias de estabilidade na prevaléncia e na incidéncia da carie
ndo tratada no pais (Hugo et al., 2022). O inquérito nacional de saude bucal realizado em
2010 no Brasil revelou uma prevaléncia de 56,5% de experiéncia de cérie aos 12 anos de
idade no pais. Ja na cidade de Manaus, no Amazonas, 63,7% dos adolescentes na mesma
idade apresentavam experiéncia de carie (Brasil, 2012).

A odontologia, tradicionalmente, mensura a satde bucal por meio de indicadores
ou indices clinicos, normativos, aferidos pelo profissional, a exemplo do indice de dentes
cariados, perdidos e obturados (CPO-D), no caso da carie dentdria, que mede a
experiéncia de carie acumulada durante toda a vida do individuo (Nadanovsky; Costa,
2005; Peres et al., 2019). No entanto, desfechos subjetivos e autorreferidos vém sendo
empregados, de maneira crescente e expressiva, para medir o impacto das condigdes
bucais nas atividades diarias, no estado psicoldgico, nas relacdes sociais, na vida em geral.

Nessa abordagem, tem-se a qualidade de vida relacionada a saude bucal
(QVRSB), cujo conceito almeja ultrapassar a concepgdo tradicional de salde, superando
a avaliacdo normativa de salde e doenca, que se limitava a considerar o que podia ser
visto clinicamente, para alcancar as necessidades subjetivas expressas pelo individuo ou
por uma populagdo (Gherunpong; Sheiham; Tsakos, 2006; Locker, Allen, 2007). O
construto QVRSB representa 0s impactos que as alteragdes da sadde bucal causam no
funcionamento diario e no bem-estar psicossocial (Locker et al., 2002). Em outras
palavras, mensura o bem-estar subjetivo de uma pessoa relacionado a sua saude bucal
(Gift; Atchison; Dayton, 1997; Slade, 1997) e permite observar até que ponto as

condicGes bucais podem afetar a funcdo, a estética facial e o funcionamento psicoldgico
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e social de um individuo, constituindo-se, desta forma, como um complemento das
avaliagdes clinicas de saude bucal (Hescot, 2017).

A avaliacdo da QVRSB torna-se especialmente importante durante a adolescéncia,
fase da vida em que os processos biologicos e fisioldgicos de mudangas gradativas na
transicdo da infancia para a idade adulta afetam de forma complexa a condigédo
psicoldgica, 0 bem-estar emocional e os comportamentos dos individuos (Sawyer et al.,
2012). Entende-se, portanto, que esses individuos estdo facilmente suscetiveis aos efeitos
adversos dos problemas bucais na sua funcdo fisica ou aparéncia, que podem resultar em
um impacto negativo no funcionamento psicossocial (Militi et al., 2021).

Os estudos tém mostrado que os adolescentes com cérie apresentam pior QVRSB
(Matamala-Santander; Rivera-Mendoza; Zaror, 2019; Souza et al., 2018). A explicacdo
para esses efeitos pode estar nas consequéncias sintomatoldgicas, funcionais e
psicossociais trazidas pela doenca. Adolescentes com carie dentaria sao mais propensos
a sentir dor (Costa et al., 2022) e a ter prejuizos nas funcbes da vida diéria, como a
mastigagdo (Peres et al., 2003). Ademais, a carie pode levar a insatisfacdo com a
autoimagem, interferir negativamente na autoestima e acarretar problemas no
ajustamento social, ao fazer com que o individuo se sinta constrangido ao sorrir e com
falta de confianga para se comunicar com outras pessoas (Foster Page et al., 2013; Pitts;
Mayne, 2021).

A grande maioria dos estudos que geraram a evidéncia da associa¢do da carie com
QVRSB sdo, no entanto, de delineamento transversal, o que ndo permite verificar a
temporalidade entre os dois eventos, critério indispensavel para inferir causalidade entre
eles. Os poucos estudos longitudinais conduzidos a fim de avaliar essa relagéo, os quais
relataram um efeito negativo da carie na QVRSB, foram capazes de identificar apenas a
presenca e a direcdo da mudanca, uma vez que realizaram somente duas mensuracdes dos
eventos (Peres et al., 2009; Foster Page; Thomson, 2012; Paula et al., 2017; 2020; Sfreddo
et al., 2019). Apenas um estudo acompanhou os participantes por meio de quatro
avaliacdes da QVRSB ao longo do tempo, mas a ocorréncia de cérie foi mensurada
unicamente no inicio do seguimento, tendo sido identificada associacdo da carie (na linha
de base) com a QVRSB apenas no terceiro tempo de avaliagdo, mas ndo dois anteriores e
nem no Ultimo (Gururatana; Baker; Robinson, 2014), o que é de dificil compreensdo. Nao
ha estudos que tenham avaliado a exposicao e o desfecho em questdo em pelo menos trés

tempos, 0 que permitiria investigar a dependéncia temporal entre a ocorréncia da carie e
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a QVRSB e capturar a forma do processo de mudanca e possiveis tendéncias ou pontos
de transi¢des das condicdes avaliadas (Holditch-Davis; Levy, 2010).

Em sintese, algumas constatacbes podem ser apresentadas: had um cenario
epidemioldgico que apresenta a carie dentaria como uma doenca cronica altamente
prevalente no mundo, ao mesmo tempo em que é controlavel; a QVRSB vem se firmando
um relevante desfecho autorreferido nas avaliagGes do estado de saude; e ha escassez de
estudos longitudinais que avaliem a associacao entre esses dois eventos. Desta forma, este
estudo buscou avaliar a dependéncia temporal entre a ocorréncia da carie e a QVRSB e
as mudancas e tendéncias que ocorreram ao longo do tempo, com a hipotese que a
ocorréncia da cérie teria um impacto negativo na QVRSB durante os primeiros anos da
adolescéncia de pessoas que vivem em localidades de um contexto socioecondmico
desfavoravel. Entender o impacto de condicdes clinicas bucais no curso do tempo, para
além das suas consequéncias clinicas, permitird melhor compreensdo da repercussao da

doenca no bem-estar e no desempenho das atividades diarias de adolescentes.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Qualidade de vida relacionada a saude bucal

A salude bucal é multifacetada e inclui a capacidade de falar, sorrir, cheirar,
saborear, tocar, mastigar, engolir e transmitir uma série de emocdes atraves de expressdes
faciais com confiancga e sem dor, desconforto e doengas do complexo craniofacial. Reflete
os atributos fisiologicos, sociais e psicologicos que sdo essenciais para a qualidade de
vida, sendo um componente fundamental da satde e do bem-estar fisico e mental. E
influenciada pelas mudancgas nas experiéncias, percepcoes, expectativas e capacidade de
adaptacdo as circunstancias do individuo (Glick et al., 2016). Essa conceptualizacao
contemporanea aponta para a relevancia da inclusdo da qualidade de vida na avaliacdo da
saude bucal.

Para compreender o significado do construto qualidade de vida relacionada a
salde bucal é importante conhecer, previamente, 0s conceitos mais amplos de qualidade
de vida (QV) e qualidade de vida relacionada a saide (QVRS). A Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) define QV como “a percep¢ao de um individuo de sua posi¢éo na vida,
no contexto da cultura em que vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padroes
e preocupagdes” (WHOQOL Group, 1995). Em outras palavras, a QV pode ser
caracterizada como a forma em que as pessoas vivem, sentem e compreendem seu
cotidiano, envolvendo saude, educacdo, transporte, moradia, alimentacdo, trabalho e
participacdo nas decisdes que lhes dizem respeito, e como essas questdes podem refletir
no bem-estar. Resulta de parametros individuais e socioambientais, modificaveis ou néo,
que caracterizam as condicdes em que o individuo vive (Patrick; Erickson, 1993).
Também reflete tanto influéncias macrossociais e sociodemograficas, quanto
preocupacOes pessoais, como experiéncias, valores e percepcbes (Bowling; Windsor,
2001).

O termo qualidade de vida pode ter diferentes significados (Bowling; Windsor,
1990), a partir de perspectivas diversas, 0 que o torna um desafio conceitua-lo (Brazier et
al, 2014; Ferrans, 1990; Moon; Budts; De Geest, 2006). O interesse em conhecer aquilo
que compde a felicidade ou a satisfacdo humana existe ha seculos. Durante os anos apos
a 22 guerra mundial, com o intuito de realizar pesquisas sociais na América e Europa,
grandes esforgos foram feitos para mensurar a QV. Para isso, utilizaram indicadores

sociais objetivos, ou seja, aqueles que podiam ser numericamente medidos, como taxas
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de divorcio, bens de consumo, nimero de residéncias com telefones ou dois carros. A
intencdo seria, por meio dessas medidas, mostrar as mudangas na QV das pessoas
(Farquhar, 1995; Huxley, 1986). Porém, constatou-se que essas mensuragdes
apresentavam fragilidades, uma vez que a QV deveria refletir a soma das experiéncias,
ajustamento social e satisfacdo de uma pessoa em varios aspectos da vida (Bowling;
Windsor, 2001). Isso leva ao surgimento dos indicadores sociais subjetivos.
Considerando que as percepcdes subjetivas das pessoas sdo reais € 0s individuos tomam
decisbes e agem com base nelas (Abrams, 1973), tornava-se importante considera-las na
avaliacdo da QV (Farquhar, 1995). Ao final dos anos 60, apos grandes movimentacdes
politicas e sociais, QV passou a referenciar a liberdade, lazer, emocdo, diverséo,
simplicidade e cuidado pessoal, e passava a representar, portanto, mais do que riqueza
material (Campbell, 1981; Ebbs et al., 1989).

Em meados da década de 70, o uso do termo “qualidade de vida” nas pesquisas
sociais foi acompanhado por um crescimento do uso também no contexto de salde,
principalmente nas intervencdes clinicas, demonstrando que a medicina passou a perceber
a sua responsabilidade pelo bem-estar do “paciente como um todo” (Ebbs, 1989). Porém,
foi somente na década de 80 que ocorreu a priorizacdo de estudos empiricos para melhor
entendimento e operacionalizagio do conceito de QV (Seidl; Zannon, 2004).

A partir dos anos 90, estudiosos do tema consolidaram um consenso sobre duas
dimensbes da QV: subjetividade e multidimensionalidade. A primeira considera a
percepcao que o individuo possui sobre o seu estado de salde e sobre os aspectos ndo-
médicos do seu cenério de vida, onde a QV é abordada como uma representacéo social
criada a partir de parametros subjetivos (WHOWOL Group, 1995). A
multidimensionalidade esta relacionada ao fato de que o construto é formado por
diferentes dimensdes, como o bem-estar fisico, funcional, emocional e social (Cella,
1994; Seidl; Zannon, 2004). Portanto, diferente das tendéncias iniciais do uso do conceito
da QV, a qual era avaliada por um profissional, os estudiosos passaram a defender que
ela deveria ser avaliada somente pelo préprio individuo (Leplége; Rude, 1995; Slevin et
al., 1988; Seidl; Zannon, 2004).

Nas pesquisas da area da salde, a QV apresenta duas vertentes para a sua
concepcao. A primeira compreende a QV como um conceito genérico, diz respeito a um
entendimento mais amplo e ndo faz referéncia a disfuncbes ou agravos. Os estudos que
utilizam esse conceito possuem como caracteristica principal o fato de incluirem pessoas

saudaveis nas amostras estudadas (Seidl; Zannon, 2004). A segunda introduz o construto
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“qualidade de vida relacionada a saude”. A QVRS refere-se aos componentes da QV que
sdo direta e indiretamente influenciados pela satde, doenca, distdrbio e lesdo (sinais,
sintomas, efeitos colaterais do tratamento, funcionamentos fisico, cognitivos, emocionais
e sociais) e, por isso, sobrepde-se ao conceito de estado de saude (Dijkers, 1997).

O termo “qualidade de vida relacionada a satde” surgiu pela primeira vez em
titulos de artigos publicados na década de 1980 (Post, 2014). Pesquisadores médicos e de
servicos de salde desenvolveram novos métodos quantitativos e medidas de QV para
avaliar os niveis de bem-estar, os quais eram exclusivamente usados para avaliar o estado
de satde em individuos com doengas que prejudicam o funcionamento didrio ou causam
sintomas, dessa forma, optaram por usar o termo “qualidade de vida relacionada a saude”
(Kaplan; Bush, 1982). A QVRS pode ser definida como quéo bem uma pessoa consegue
exercer suas atividades diarias e o seu bem-estar percebido nos dominios da salde fisica,
mental e social, o qual se refere aos sentimentos subjetivos (Hays; Reeve, 2008). A QVRS
também pode ser definida como aqueles aspectos de bem-estar autopercebidos que estéo
relacionados ou afetados pela presenca de doenca ou tratamento (Ebrahim, 1995).

A importancia de medir a QVRS foi entdo sendo reconhecida entre os médicos e
os formuladores de politicas de saiude (Guyatt; Feeny; Patrick, 1993). E um construto
importante para medir tanto o impacto de doencas cronicas (Patrick; Erickson, 1993),
quanto observar os fendmenos em diferentes pacientes com as mesmas caracteristicas
clinicas, por exemplo, pois muitas vezes eles podem apresentar respostas diferentes
(Guyatt; Feeny; Patrick, 1993). E também interessante para se conhecer os efeitos das
intervencdes médicas (Wennberg, 1990). Para os administradores, tomadores de decisdes
e formuladores de politicas, a incorporacdo da avaliagdo da QVRS pode fornecer
informacBes para auxiliar, por exemplo, na determinacdo da alocacdo de recursos
(Bowling; Brazier, 1995).

Ao longo do processo da construgéo e evolugao do conceito de QVRS, percebeu-
se que seriam necessarios metodos e instrumentos avaliativos que pudessem considerar a
perspectiva dos pacientes, ao invés do olhar dos pesquisadores ou profissionais da satde
(Leplége; Rude, 1995; Slevin et al., 1988), pois quando um paciente estad doente, quase
todos os aspectos da vida podem estar relacionados a satde (Guyatt et al., 1993). Assim,
foram propostos alguns instrumentos para se “medir” o construto. Os instrumentos que
medem a QVRS sdo questionarios compostos por uma série de itens ou perguntas, 0S
quais vao ser agrupados em dominios ou dimensdes, que, por sua vez, referem-se a area

de comportamento ou experiéncia que serd medida. As escalas de mensuracdo de QVRS



23

sustentam a multidimensionalidade e a subjetividade da QV, entretanto, esses
instrumentos sdo direcionados para a avaliagdo do impacto dos agravos em saude, na
capacidade funcional e no bem-estar fisico, psicolégico e social (Seidl; Zannon, 2004).
Esses aspectos definem as dimensfes da QVRS (Haas,1999). Na pratica clinica, esses
instrumentos podem auxiliar a comunicacédo entre pacientes e a equipe de saude, além de
ajudar no monitoramento de mudancas no estado de salde dos pacientes ou na detec¢do
de respostas ao tratamento (Higginson; Carr, 2001).

E importante salientar que, ao selecionar um instrumento para avaliar a QVRS, é
necessario considerar se 0 questionario estd adequado ao objetivo da investigacao, se as
dimensGes abordadas séo relevantes para o contexto (Solans et al., 2008). Ademais, 0
instrumento deve ser confiavel para fornecer resultados consistentes, deve possuir
validade, assegurando que ele ira mensurar aquilo que é realmente relevante e necessario,
e, finalmente, no caso de estudos que envolvem intervencdo, deve ser responsivo, com a
habilidade de medir mudangas importantes que o individuo desenvolve ao receber uma
intervencdo (Guyatt et al., 1989; Polit, Benck, Hungler, 2004).

O construto QVRS tem sido cada vez mais utilizado como um desfecho de saude
também entre criancas e adolescentes para avaliar seu funcionamento fisico e social,
salde mental e bem-estar (Solans et al., 2008). Para os adolescentes, a QV esta
relacionada aos ciclos positivos da vida. Sentir-se bem, estar satisfeito consigo mesmo e
ter atitudes mais benéficas sdo fatores que influenciam estes ciclos. Autoimagem positiva,
amizades e boas relacdes familiares sdo fatores que ajudam a manter-se dentro dos ciclos
positivos. Logo, quando esses aspectos estdo comprometidos negativamente, a QV dos
adolescentes é afetada (Helseth, Misvar, 2010). A adolescéncia é considerada um periodo
sensivel devido as mudancas bioldgicas que ocorrem antes, durante e depois dela e a
incorporacdo social dos riscos & saude (Patton, Viner, 2007; Sawyer et al., 2012). E
importante compreender a visdo de QV dos adolescentes para entender a necessidade de
focar na saude psicossocial e nos relacionamentos com os pares, para promover e manter
sua QV (Helseth; Misvaer, 2010). Essa compreensdo também é necessaria para
proporcionar aos pacientes o alivio dos sintomas, o cuidado e a reabilitacdo, além de ser
um instrumento para avaliacdo do impacto fisico e psicossocial que as enfermidades,
disfungdes ou incapacidades podem causar, permitindo, assim, melhor conhecimento do
paciente e da sua adaptacéo a condicao (Haraldstad et al., 2019; Seidl; Zannon, 2004).

Com o avanco da compreensdo e da aplicacdo da QVRS, ocorreu a incorporagao

da saude bucal a esse construto. Alguns estudiosos acreditavam que as doengas bucais,
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como a céarie, causavam apenas sintomas fisicos, como dor e problemas estéticos, e que
ndo deveriam ser considerados como razfes para se ausentar do trabalho, por exemplo,
ou seja, ndo geravam nenhum impacto psicossocial (Davis, 1976; Gerson, 1972). No
entanto, estudos comecaram a evidenciar que, embora as doencas bucais raramente
representem uma ameaca a vida, elas causam ndo somente problemas funcionais,
afetando o estado fisico de salide, mas podem prejudicar também a autoestima, o convivio
social e a QV de forma geral (Gil-Montoya et al., 2015; Sheiham; Croog, 1981).

O construto qualidade de vida relacionada a satde bucal (QVRSB) representa um
conceito ampliado da saude bucal, que trata dos impactos que as alteracdes bucais causam
no funcionamento diério e no bem-estar psicossocial (Locker et al., 2002). A avaliagdo
subjetiva da QVRSB “reflete o conforto das pessoas ao comer, dormir, interagir
socialmente, a autoestima e a sua satisfacdo em relacdo a saude bucal” (DHHS, 2000).
Cohen e Jago (1976) foram os primeiros estudiosos a defender o uso de indicadores
sociodentais, os quais eram medidas baseadas na perspectiva do paciente (Locker; Allen,
2007), e investiram esforgos para desenvolver instrumentos capazes de mensurar a
QVRSB (Slade; Spencer, 1994; Broder et al., 2000; Mcgrath; Bedi, 2001). Portanto, o
construto é utilizado para medir o bem-estar subjetivo de uma pessoa em relacdo a sua
salde bucal e o estado funcional, ou seja, € multidimensional, acompanhando o alicerce
conceitual da QV e da QVRS (Centers for Disease Control and Prevention, 2001).

A QVRSB ¢é compreendida como uma estrutura quadrimensional, envolvendo a
funcdo bucal, dor, aparéncia e o impacto psicossocial, e esses também podem ser alguns
dos motivos pelos quais o0s pacientes procuram por atendimento odontoldgico. A QVRSB
pode ser considerada um complemento das avalia¢@es clinicas de saide bucal na medida
em que observa até que ponto as condicdes bucais podem afetar o comportamento e o
funcionamento social de um individuo (Hescot, 2017; John, 2020), e tem sido cada vez
mais reconhecida na clinica odontoldgica devido ao entendimento de que sdo 0s pacientes
que estdo sendo tratados e ndo apenas sua condigdo bucal (Baiju et al., 2017).

Em 1980, a OMS publicou o modelo conceitual denominado International
Classification of Impairments, Disabilities, and Handicaps (ICIDH) (Figura 1), o qual
classifica as consequéncias das doencas a longo prazo e as implicagdes na vida dos
individuos, mostrando como os danos, as deficiéncias e as desvantagens sdo tratadas,
podendo ser utilizado tanto para os cuidados pessoais de satde quanto a diminuicéo de
barreiras ambientais e sociais existentes (World Health Organization, 1993). Baseando-

se no ICIDH, Locker, em 1988, prop6s o primeiro modelo conceitual para mensurar a
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QVRSB (Figura 2), o qual apresentava cinco consequéncias geradas por problemas bucais
que estdo sequencialmente relacionadas: deficiéncia, limitacdo funcional,
dor/desconforto, incapacidade e desvantagem social, analisando de maneira progressiva,
do nivel biolégico ao comportamental para o social, o impacto que as doencas bucais tém
na vida dos individuos (Locker, 1988). Baker (2007), ap0s testar o modelo proposto por
Locker (1988), concluiu que ele representa um modelo genérico de saude bucal que pode

ser utilizado em qualquer nivel, seja individual ou populacional.

Figura 1 — Dimensdes das consequéncias da doenca (ICIDH)

Disease ——p Impairment—p Disability ——p Handicap
or Disorder  (functional loss) {activity limitations) {(social disadvantage)
[organ level] [person level] |societal level]

Fonte: World Health Organization, 1980.

Figura 2 — Modelo conceitual de Locker
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Fonte: Locker, 1988.

Outros modelos conceituais foram propostos para avaliar a QVRS, como o de
Wilson e Cleary (1995) (Figura 3), o qual se configura como uma fusao entre o conceito
biomédico predominante e o conceito social emergente, e é dividido em cinco niveis:
bioldgico/fisiologico, sintomas, estado funcional, saide geral e qualidade de vida, alem
de fatores individuais e ambientais. O modelo propde um esquema de classificacdo para
diferentes medidas de resultados de saude (Wilson; Cleary, 1995), além de identificar a
principal via causal que liga os fatores bioldgicos e seus resultados funcionais e
psicologicos, e fazer referéncia a qualidade de vida e as variaveis que a influenciam direta
ou indiretamente (Locker; Quifionez, 2011). E o modelo conceitual mais amplamente
testado e aplicado em QVRS (Baiju et al., 2017).



Figura 3 — Modelo tedrico de Wilson e Cleary
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Da mesma forma que ocorreu com a QVRS, foram desenvolvidos instrumentos

para mensurar a QVRSB. O Oral Health Impact Profile 49 (OHIP-49) (Slade; Spencer,
1994), e sua a versdo abreviada OHIP-14 (Slade, 1997), o Oral Impact on Daily
Performance (OIDP) (Adulyanon; Vourapukjaru; Sheiham, 1996) e o Psychosocial
Impact of Dental Aesthetics Questionnaire (PIDAQ) (Klages et al., 2006) tém sido os
instrumentos mais utilizados para avaliar a QVRSB de adultos. O OHIP foi desenvolvido
na Australia, e, para identificar os impactos adversos das condi¢des bucais, foram
entrevistados 64 adultos, o que resultou em 535 afirmacgdes. Apos analise das respostas,
49 itens foram selecionados e divididos em sete subescalas (limitagdo funcional, dor
fisica, desconforto psicoldgico, incapacidade fisica, psicoldgica, social e deficiéncia). A
validade e confiabilidade da verséo original em inglés do OHIP foram avaliadas e o
instrumento se mostrou confiavel e valido para medir o impacto social dos distirbios
bucais, com potenciais beneficios para auxiliar na tomada de decisbes clinicas e de
pesquisa (Slade; Spencer, 1994). Esta disponivel em vérios idiomas, incluindo a versao
brasileira, a qual se mostrou Gtil para discriminar grupos de individuos com melhor e pior
salde bucal (Oliveira; Nadanovsky, 2005). O OIDP foi elaborado por meio de um estudo
envolvendo 501 tailandeses entre 35 e 44 anos com o objetivo de mensurar os impactos
bucais na capacidade do individuo realizar suas atividades diarias (Adulyanon;
Vourapukjaru; Sheiham, 1996). A versdo do OIDP para uso em adultos foi traduzida para
diferentes idiomas, inclusive para o portugués do Brasil, em estudo com adultos
brasileiros entre 50 e 74 anos, tendo apresentado boas propriedades psicométricas (Abegg
etal., 2013).

O PIDAQ foi desenvolvido com o objetivo de avaliar o impacto psicossocial da
aparéncia dentaria e identificar a necessidade de tratamento ortoddntico e as mudancas
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que ele pode causar na QVRSB. Inicialmente, foi testado em 194 individuos entre 18 e
30 anos de idade, e atendeu aos critérios de um bom instrumento, demonstrando ser uma
ferramenta promissora para as pesquisas sobre QVRSB especificas para ortodontia
(Klages et al., 2006). A adaptacédo transcultural do PIDAQ para a populacdo brasileira
ocorreu através de um estudo que avaliou 245 individuos entre 18 e 30 anos de idade e
mostrou uma equivaléncia adequada entre as versdes original e brasileira do instrumento,
evidenciando a validade da versdo brasileira do PIDAQ como uma medida util para
avaliar o impacto psicossocial da estética dentaria relacionada a ma oclusao, sugerindo
que o mesmo pode ser utilizado como uma ferramenta para avaliar a QVRSB em adultos
no Brasil (Sardenberg et al., 2010).

Por apresentarem caracteristicas funcionais, cognitivas, emocionais e
comportamentais distintas dos adultos, as criancas e adolescentes ndo devem ser
avaliados da mesma forma (French; Crhistie, 1996) e, assim sendo, 0s instrumentos para
mensurar a QVRSB nessas fases da vida sdo diferentes. Até recentemente, a QVRSB das
criangas era medida tendo os pais como informantes, até que novos instrumentos foram
desenvolvidos com técnicas de questionario apropriadas e as informac@es colhidas das
préprias criancas passaram a ser validas e confiaveis (Barbosa; Gavido, 2008).

O Child-Oral Impacts on Daily Performances (Child-OIDP) foi inicialmente
testado em 513 individuos tailandeses entre 11 e 12 anos de idade, com a finalidade de
mensurar a QVRSB por meio de entrevista. Para facilitar o entendimento do questionario,
foram utilizadas 16 imagens de oito performances (comer, falar, limpeza da boca, dormir,
emoc0es, sorrir, estudar, contato social), sendo uma imagem positiva € uma negativa.
Diferente da versdo original do OIDP, o Child-OIDP questiona sobre eventos ocorridos
nos ultimos trés meses. A escala Likert passou a ser de 0 a 3, e houve simplificacdo da
linguagem, bem como a modificacdo da ordem das perguntas. Dessa forma, os autores
desenvolveram um instrumento valido, confiavel, curto, agradavel e relativamente rapido
de administrar (Gherunpong; Tsakos; Sheiham, 2004). Castro e colaboradores (2008)
realizaram a adaptacéo transcultural do instrumento para criancas brasileiras, por meio de
um estudo com 342 escolares, o qual mostrou valores adequados de confiabilidade e
validade. O Child-OIDP tem uma vantagem sobre outros instrumentos de QVRSB na
medida em que especifica as diferentes causas clinicas de cada impacto bucal (Bernabé
et al., 2009; Gherunpong; Tsakos; Sheiham, 2004).

O Child-OIDP ja foi utilizado para avaliar o impacto da gengivite (Lawal,

Dosumu, 2021), ma oclusdo (Ravaghi et al., 2019), trauma dentario (Ramos-Jorge et al.,
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2014), defeitos de esmalte (Folayan et al., 2018), dor dentaria (Mashoto et al., 2009) e da
fissura labiopalatal (Pisek et al., 2014) na QVRSB de adolescentes. Ha uma revisao
sistematica recente feita com o objetivo de identificar estudos transversais, publicados
entre 2005 e 2021, que tivessem utilizado apenas o instrumento Child-OIDP, em escolares
entre 11 e 18 anos, escritos em inglés ou espanhol, para avaliar a QVRSB. Seus achados
revelaram que a atividade mais frequentemente afetada foi a alimentacgéo e a dor de dente
foi percebida como a primeira causa de impacto em Vvarios estudos. Uma diferenca foi
observada quando as idades dos participantes foram comparadas. Em estudos com
adolescentes de 12 anos ou menos, a prevaléncia do impacto ficou entre 100% e 58,6%,
e a pontuacdo média do Child-OIDP entre 9,7 e 5,4. Nos estudos com participantes
maiores de 12 anos, a prevaléncia do impacto ficou entre 87% e 15,8%, com pontuacao
média do Child-OIDP inferior a 2,8. Portanto, os resultados sugeriram que o impacto
negativo na QVRSB é maior em individuos mais jovens (Alvarez-Azaustre; Greco; Llena,
2021).

A versdo brasileira do PIDAQ inicialmente validada para os adultos, foi
posteriormente validada para adolescentes brasileiros, de 11 a 14 anos, sem necessidade
de alteracdo, testando-se sua confiabilidade e validade, tendo os resultados indicado
propriedades psicométricas satisfatorias (Santos; Gongalves; Marega, 2016).

O Child Oral Health Impact Profile (COHIP) foi desenvolvido avaliando criangas
e adolescentes entre 08 e 15 anos de idade residentes dos Estados Unidos e do Canada. O
objetivo do estudo foi mensurar a QVRSB por meio de um questionario autoaplicavel
composto por 34 itens formando cinco subescalas conceitualmente distintas: satde bucal,
bem-estar funcional, bem-estar socioemocional, ambiente escolar e autoimagem. As
respostas se referiam aos ultimos trés meses e eram registradas em uma escala de 0 a 4,
onde 0 corresponde a “nunca” e 4 a “quase o tempo todo”. O escore desses itens com
respostas negativas foi invertido, portanto, pontuacdes mais altas refletem melhor
QVRSB, enquanto pontuagdes mais baixas indicam pior QVRSB. Os autores observaram
que o COHIP foi sensivel as diferencas esperadas entre condicGes clinicas e as diferentes
gravidades de uma mesma condi¢do clinica, portanto € um instrumento capaz de
discriminar os individuos com base na extensdo do impacto (Broder; Wilson-Genderson,
2007). Esse instrumento ja foi utilizado para avaliar o impacto de outras condi¢des bucais,
como fissuras labiopalatais (Payer et al., 2022), fluorose dentaria (Arheiam et al., 2022),
ma oclusdo (Wall et al., 2020) e disturbios respiratérios do sono (Grillo et al., 2019) na
QVRSB de adolescentes.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wilson-Genderson+M&cauthor_id=17615047
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O Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS) foi elaborado nos
Estados Unidos com o objetivo de avaliar o impacto das condi¢des bucais na vida de pré-
escolares e dos seus familiares. O questionario, contendo 13 itens agrupados em quatro
dominios para o0 impacto nas criangas (sintomas, funcdo, psicoldgico,
autoimagem/interacdo social) e dois dominios para o impacto familiar (sofrimento dos
pais e funcdo familiar), foi testado em uma amostra de 295 familiares de criangas com
cinco anos de idade e mostrou ter um bom desempenho na avaliagdo da QVRSB (Pahel;
Rozier; Slade, 2007). A versdo brasileira do instrumento (B-ECOHIS), a qual foi
submetida a 20 responsaveis por criancas entre dois e cinco anos, possui equivaléncia
semantica com o instrumento original (Tesch; Oliveira; Ledo, 2008). Quando avaliadas
as suas propriedades psicométricas com 1.643 responsaveis por pré-escolares de cinco
anos de idade, o B-ECOHIS demonstrou ser confiavel e valido para avaliar o impacto dos
problemas bucais na qualidade de vida (Scarpelli et al., 2011). O ECOHIS jé foi utilizado
para avaliar o impacto do trauma dentéario na QVRSB de pré-escolares (Carneiro et al.,
2020), além da dor dentéria (Lembacher, Hofer e Bekes, 2023), fissuras labiopalatais
(Rando et al., 2018) e méa olcusdo (Vasconcelos et al., 2021).

O instrumento Child Oral Health Quality of Life Questionnaire (COHQOL)
engloba os questionérios Parental-Caregiver Perceptions Questionnaire, o qual diz
respeito ao impacto das condigdes bucais na vida das criangas sob a percepcdo dos
responsaveis, o Family Impact Scale (FIS), que mede o impacto da saude bucal na vida
familiar, e o Child Perceptions Questionnaire (CPQ), que estd dividido em trés
questionarios especificos para diferentes faixas etarias: CPQs.7, para criancas de 6 a 7
anos, CPQs.-10, direcionado a criangas de 08 a 10 anos, e CPQ11-14, para as idades entre 11
e 14 anos (Jokovic et al., 2002; Jokovic et al., 2003). O CPQ caracteriza-se por ser um
questionario autoaplicavel. A primeira versdo € composta por 37 itens, subdivididos em
quatro dominios: sintomas bucais, limitaces funcionais, bem-estar emocional e bem-
estar social. Os itens abordam a frequéncia dos eventos nos Gltimos trés meses. As
respostas sdo dadas em uma em escala Likert de cinco pontos: 0 — nunca; 1 — uma
vez/duas vezes; 2 — as vezes; 3 — frequentemente; 4 — todos os dias/quase todos os dias.
As pontuagdes dos itens sdo somadas para calcular a pontuacdo final, que pode variar de
0 a 148. Uma pontuagdo mais alta indica maior impacto das condic¢des bucais na QVRSB
da crianca (Jokovic et al., 2002). H4 uma versao mais curta contendo 16 itens, com quatro
itens em cada um dos quatro dominios (Jokovic; Locker; Guyatt, 2006). O CPQ11-14 foi

adaptado culturalmente para ser utilizado em diferentes paises (Bekes, et al., 2012). A
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adaptacdo do instrumento para a populacdo brasileira mostrou boas propriedades
psicométricas (Goursand et al., 2008; Torres et al. 2009). O instrumento tem sido utilizado
para investigar o impacto de outras condi¢des bucais, como ma oclusdo (Leite et al.,
2024), consequéncias clinicas da carie ndo tratada (Quadros et al., 2021), fluorose
(Thilakarathne et al., 2023), dor dentaria (Ribeiro Junior et al., 2022), gengivite (Balseca
Ibarra et al., 2023) e perda dentéria (Feu et al., 2022).

A expressividade do construto QVRSB sugere uma perspectiva de mudanca na
dindmica da pratica clinica para que a avaliacdo dos pacientes envolva a percepcgéo
subjetiva autorreferida do seu proprio estado de saude (Inglehart; Bagramian, 2002). Em
estudos longitudinais, a avaliacdo da QVRSB pode explicitar a relacdo de causalidade
entre a doenga ou agravo bucal e a QVRSB, pode ser empregada para identificar as
mudancas (ou a auséncia delas) desde o inicio até o pds-tratamento, podendo ser uma
medida de resultado, para medir a eficacia do tratamento do ponto de vista do paciente,
para explorar tendéncias em salde bucal e avaliar as necessidades da populacdo em
pesquisas de servigos de saude (Sischo; Broder, 2011; John, 2020). A compreensao do
arcabouco teorico-conceitual que sustenta os construtos QV, QVRS e QVRSB permite
defender que é possivel que, por meio dos instrumentos que medem a QVRSB, o0s
pacientes possam avaliar o seu bem-estar, as consequéncias psicossociais e a satisfacao
com a sua saude bucal, sendo relevante ndo somente no nivel individual, mas também

despontando como um valoroso indicador para a salde publica.

2.2 Impacto da céarie dentaria na qualidade de vida relacionada a saude bucal

Previamente a apresentacdo da literatura acerca do potencial impacto da carie
dentaria na QVRSB dos individuos, é interessante partir do conceito mais contemporaneo
da doenca, apresentar como ela vem sendo mensurada e sua distribuicdo e tendéncias de
ocorréncia nas diferentes unidades geograficas e expor as evidéncias de suas
consequéncias clinicas, sintomatoldgicas, funcionais e psicossociais.

A cérie dentéria € uma doenga ndo transmissivel, biofilme-aclcar-dependente
(Cury, 2024). E multifatorial, podendo ser determinada por fatores bioldgicos,
comportamentais, psicossociais e ambientais (Machiulskiene et al., 2019). O consumo
excessivo de agucar, higiene bucal deficiente ou exposicdo inadequada ao fldor, abaixo
da ideal, podem provocar o desequilibrio entre os processos de desmineralizacdo e

remineralizacdo em locais especificos do dente, devido a diminuigdo do pH na interface
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dente-biofilme, o que resulta na dissolucdo de minerais da estrutura dentéria, levando a
formagé&o de lesdes cariosas (Fejerskov; Kidd, 2011; Pitts; Mayne, 2021).

Globalmente, a cérie dentéaria ndo tratada em dentes permanentes foi a condi¢ao
de salde com a mais alta prevaléncia em 2019, com uma estimativa de 2,0 bilhdes (95%
Intervalo de confianga (IC) 1.8-2,3 bilhdes) de casos prevalentes, conforme indicam 0s
dados do estudo GBD 2019 (Wen et al., 2022). Apesar desse resultado, observa-se que,
entre 0 periodo de 1990 a 2019, a prevaléncia global de cérie ndo tratada, padronizada
por idade, em dentes permanentes e deciduos, reduziu 3,6% e 3,0%, respectivamente
(Wen et al., 2022). Uma avaliacdo dos dados desse mesmo estudo, mas relativos apenas
ao Brasil, apontou que, neste ano, a estimativa da prevaléncia e da incidéncia da cérie
dentéria ndo tratada em dentes permanentes foi, respectivamente, 52,130 milhGes e
86,665 milhdes de casos, resultando em mais de 51.000 anos vividos com incapacidade
(Hugo et al., 2022). Os resultados desse mesmo estudo, mas do ano de 2016, revelaram
que a cérie em dentes permanentes foi a doenca com a maior prevaléncia, com 2,44
bilhdes de casos, e a segunda com a maior incidéncia, com 7,26 bilhdes de casos novos
entre 328 condicdes de saude (GBD 2016 Diseases and Injuries Collaborators, 2017). Ja
os achados da Pesquisa Nacional de Satde Bucal, realizada em 2010, representativa para
a populacdo brasileira e para as capitais do pais, apontaram uma prevaléncia de 56,5% de
experiéncia de cérie aos 12 anos de idade. Nas idades de 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos,
0s percentuais foram 76,1%, 99,1% e 99,8%, respectivamente. Os resultados também
mostram que a prevaléncia de carie é heterogénea nas diferentes regides do pais. No
Norte, por exemplo, a média do indice CPO-D aos 12 anos de idade foi 3,16, diferente
das regides Sul e Sudeste, que apresentaram valores mais baixos, 2,06 e 1,72,
respectivamente. Na cidade de Manaus, no Amazonas, 63,7% aos 12 anos apresentavam
experiéncia de carie (Brasil, 2012).

Nos estagios iniciais, a carie se apresenta como lesdes de mancha branca, a qual
pode ser revertida ou interrompida com o controle do biofilme e exposicgdo ao fltor (Ten
Cate; Featherstone, 1991; Pitts et al., 2017). Nas fases mais avancadas, a lesdo pode
tornar-se cavitada, resultando em dor e desconforto (Peres et al., 2019). A dor resultante
da cérie pode causar mudancas comportamentais em individuos mais jovens, alterando o
sono, as atividades diarias e os habitos alimentares (Filstrup et al., 2016), sendo este
ultimo explicado por efeitos diretos e indiretos sobre o estado nutricional, levando ao
baixo peso, a desnutrigdo e as deficiéncias no crescimento (Sheiham, 2006; Alkarimi et

al., 2014; Rego et al., 2020). Se ndo houver tratamento adequado, as lesdes cariosas
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podem resultar na presenca da polpa visivel, ulceracdo na mucosa bucal, fistulas e
abscessos (Monse et al., 2010), e essas sequelas podem impactar negativamente na
autopercepcdo de saude bucal dos adolescentes (Silva et al., 2020) e podem estar
associadas ao bullying em escolares (Barasuol et al., 2017; Santos et al., 2023) e criancas
vitimas de bullying tendem a sofrer com ansiedade e depresséo, o que influencia nos seus
cuidados de saude (Kisely et al., 2016). Ademais, foi demonstrado que as lesdes de carie
ndo tratadas podem estar associadas ao absenteismo escolar (Karki et al., 2019) e podem
ser um preditor do baixo desempenho escolar em adolescentes de baixa renda (Quadros
etal., 2021).

De uma forma geral, tradicionalmente, e ndo somente em relacdo a carie dentaria,
a odontologia foca em medidas clinicas, normativas, realizadas pelo profissional. O indice
CPO-D, proposto em 1937 por Klein e Palmer, € o mais utilizado para medir carie dentaria
em inquéritos populacionais, conforme recomendado pela OMS (World Health
Organization, 2013). Ele mede a experiéncia de carie acumulada ao longo de toda a vida
do individuo. Portanto, ndo indica a ocorréncia de carie no presente, mas a histéria
passada somada a experiéncia presente da doenca. O carater cumulativo do indice tem
implicacdo na forma de interpretar o escore, uma vez que novas lesdes em dentes
anteriormente com restauracGes ou cariados ndo alterariam o escore anterior, 0 que é
chamado de saturacdo do indice. A possibilidade de contar os dentes perdidos, cariados e
restaurados (os componentes do indice) ajuda a lidar com essa limitagdo (Nadanovsky;
Costa, 2005).

A OMS recomenda também que, em inquéritos epidemioldgicos abrangentes, a
carie dentaria seja investigada nas idades-indice e grupos etérios de 5 anos, 12 anos, 15 a
19 anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 anos. Doze anos é a idade em que geralmente a crianca
deixa a escola priméria (no Brasil, considera-se fim do ensino fundamental I, apesar de
ndo haver equivaléncia). Em muitos paises, esta € a Gltima idade na qual uma amostra
confiavel pode ser facilmente obtida por meio do sistema escolar. Além disso, é provavel
gue nesta idade todos os dentes permanentes, exceto os terceiros molares, tenham
erupcionado e é provavel que ndo haja mais dentes deciduos. Por essas razdes, a idade de
12 anos foi escolhida como o grupo etario de referéncia global para comparacGes
internacionais e vigilancia das tendéncias da doenca. A classificacdo adotada pela OMS
considera 0s seguintes niveis populacionais de CPO-D para sumarizar a experiéncia de
carie aos 12 anos: muito baixa prevaléncia de carie — CPO-D <1,2; baixa prevaléncia —

CPO-D entre 1,2 e 2,6; média prevaléncia — CPO-D entre 2,7 e 4,4; alta prevaléncia —
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CPO-D entre 4,5 e 6,5; e muito alta prevaléncia — CPO-D >6,5 (World Health
Organization, 2013).

Obviamente, os indicadores normativos de salde bucal sdo necessarios para
mensurar a salde, ainda que seja pela mensuragdo da doenca, para definir se um individuo
precisa de tratamento, para verificar se o tratamento obteve sucesso (Nadanovsky; Costa,
2005) ou para garantir as acOes de vigilancia em saude bucal, que compreende a “coleta,
andlise e interpretacdo sistematica dos dados relacionados aos agravos de salde que
afetam a populacéo, essenciais ao planejamento, implementacéo e avaliagdo da prética de
salde, integrada com a disseminacdo das informacbes para 0s responsaveis pela
prevencdo e controle dos mesmos” (Moysés et al., 2013). No entanto, essa forma de
avaliacdo ndo fornece informacdo sobre a saude bucal a partir do ponto de vista do
individuo. Por exemplo, o indice CPO-D, como outros indices normativos, ndo é capaz
de avaliar percepcédo do impacto funcional e psicossocial da carie pelas pessoas (Barbosa;
Gavido, 2008). Dessa forma, ganhou espaco e foi impulsionada a investigacdo cientifica
para avaliar se a carie afetaria a QVRSB, que, como ja apresentado, € uma percepcao
subjetiva referida pelo préprio individuo em relagdo aos aspectos fisicos, funcionais,
psicoldgicos, emocionais e sociais de sua vida, mas que estdo relacionados a seus dentes
e sua boca, ou seja, uma avaliacdo pessoal sobre o seu estado de salde ou sobre o efeito
que as doencas ou agravos ou condicdes de salde, nesse caso, a carie dentaria, tém na
capacidade de viver plenamente. Ao longo dos ultimos anos, vem se construindo uma
vasta literatura que investiga o impacto da cérie dentaria na QVRSB.

Uma revisao sistematica teve por objetivo central avaliar a associacdo entre carie
dentaria e QVRSB em adolescentes. Foram selecionados estudos realizados no Brasil,
india, Peru, Nova Zelandia, Kuwait, Ird, Argentina, Australia, México, Nigéria,
Tailandia, China e EUA, com busca sem limite de data. Dezoito estudos foram
classificados com risco baixo de viés, 10 com risco moderado e apenas um estudo com
alto risco de viés. Nove estudos consideraram potenciais fatores de confusdo (variaveis
clinicas e socioecondmicas, como traumatismo dentoalvoelar, ma oclusdo, condicéo
socioeconémica). Os outros estudos foram classificados como moderados ou fracos, pois
menos de 80% dos fatores de confusdo importantes foram controlados ou descritos. Os
resultados demonstraram que, de uma amostra total com 18.554 participantes, 8.325
individuos apresentavam experiéncia de céarie dentaria. Os adolescentes com carie
tiveram chance 2,5 vezes maior de ter impacto negativo na QVRSB (Odds ratio (OR) =

2,50; IC 95% 1,47-4,26) do que os sem a doenca. Essa chance também foi maior para
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todos os dominios da QVRSB (sintomas bucais, limitacdo funcional, bem-estar social e
emocional) (Matamala-Santander; Rivera-Mendoza; Zaror, 2019).

Os estudos mais recentes que tratam dos desafios da satde bucal e das demandas
na pesquisa em salde bucal, a partir de uma perspectiva global, abrangente e
contemporanea (Peres et al., 2019, Watt et al., 2019, Watt et al., 2020), tém utilizado,
para contextualizar suas investigacoes, resultados e sugestdes, a classificacdo proposta
pelo Banco Mundial, que categoriza os paises de acordo com a renda média per capita
em: baixa, média-baixa, média-alta e alta renda. O rendimento é medido utilizando o
rendimento nacional bruto per capita, em dolares americanos, convertido da moeda local
utilizando o método do Atlas do Banco Mundial. As estimativas do produto interno bruto
séo obtidas de economistas das unidades nacionais do Banco Mundial e o tamanho da
populacéo é estimado pelos demdgrafos do Banco Mundial a partir de uma variedade de
fontes, incluindo as Perspectivas Bienais da Populacdo Mundial da ONU (The World
Bank, 2024). Os estudos que avaliaram o impacto da carie na QVRSB seréo apresentados,
neste estudo, agrupados de acordo com essa classificagdo, com a intencao de organizar as
evidéncias também considerando o grau de riqueza e desenvolvimento dos paises.

Em paises de média-baixa renda do continente asiatico, estudos transversais
apresentaram resultados distintos tanto quanto a prevaléncia da carie e do impacto da
condicdo, mas semelhantes quanto ao impacto negativo da carie na QVRSB. Bakhtiar et
al. (2014) investigaram adolescentes iranianos, enquanto Basavaraj et al. (2014), Athira
et al. (2015) e Kumar et al. (2017), indianos. Todos utilizaram o indice CPO-D e o Child-
OIDP, com excecédo de Bakhtiar et al. (2014), que empregaram o OIDP. Bakhtiar et al.
(2014), ao avaliarem 400 escolares de 11 e 13 anos, encontraram CPO-D médio de 1,76,
sendo que o componente “cariado” apresentou uma frequéncia de 10,46%. O OIDP médio
foi 10,2, sendo que “escovar os dentes” foi a atividade com maior impacto entre 0s
iranianos. Apesar da baixa frequéncia de carie dentaria, os autores encontraram uma
correlagéo entre os escores do CPO-D e do OIDP (Coeficiente de correlacdo de Spearman
(rs) = 0,397), demonstrando que quanto maior a experiéncia de carie, pior a QVRSB.
Basavaraj et al. (2014) avaliaram 900 escolares entre 12 e 15 anos e observaram que 60%
experimentaram algum tipo de impacto na vida diaria nos ultimos trés meses. A atividade
com maior prevaléncia de impacto foi “comer” (45,3%), seguida por “escovar os dentes”
(42,3%) e “sorrir” (40,1%). Os adolescentes com carie tiveram prevaléncia de 76,5% de
impacto, enquanto os sem cérie, 23,9%, com diferenga estatisticamente significante entre

0s grupos. Individuos com carie dentaria foram mais propensos a ter impacto em comer
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(OR=14,0; IC 95% 2,5-45,2), na limpeza dos dentes (OR= 10,0; IC 95% 6,0-16,7), em
relaxar (OR= 5,6; IC 95% 2,0-31,4), em sorrir (OR=1,5; IC 95% 1,1-23,1), em estudar
(OR=9,2; IC 95% 5,6-54,1), no bem-estar emocional (OR=6,7; IC 95% 4,5-62,1) quando
comparados aos individuos sem carie (ajustado para ma ocluséo e traumatismo dentario).

Resultado semelhante foi encontrado por Kumar et al. (2017) ao avaliarem 690
escolares. Destes, 47,2% apresentaram experiéncia de cérie dentéria e 36,5% relataram
um ou mais impactos na QVRSB, sendo que as atividades mais afetadas também foram
“comer” e “escovar os dentes”. A analise multipla (que incluiu condicéo socioecondémica
e visita ao dentista, entre outros) revelou que os escolares com historia de carie tiveram
chance 6 vezes maior (OR= 6,28; IC 95% 3,94-10,03) de ter pior QVRSB, quando
comparados com aqueles livres de carie; os estudantes de escolas privadas tiveram chance
3 vezes maior de ter impacto do que estudantes de escola publica (OR=3,39; IC 95%
2,08-5,51). Athira et al. (2015) avaliaram 504 escolares indianos e a maioria (56,9%) nédo
apresentou nenhum impacto causado por problemas bucais no desempenho diério e
14,8% dos adolescentes referiram impacto em “escovar os dentes”. Observaram uma forte
associagdo com 0s escores zero e maiores que zero do CPO-D e os correspondentes
escores médios do Child-OIDP — escore meédio de 4,09 (IC 95% 3,31-4,87) quando a
média do CPO-D foi maior que zero e 0,50 (IC 95% 0,32-0,67) quando o CPO-D foi zero.
Para justificar a alta prevaléncia da auséncia de impacto, os autores sugeririam que
individuos nessa faixa etaria poderiam ndo identificar a existéncia de um problema, e,
portanto, ndo conseguiriam expressar subjetivamente uma condicdo especifica de salde
bucal.

Dois estudos transversais também realizados em paises de renda média-baixa, mas
do continente africano, mostraram uma baixa prevaléncia de carie, porém, com diferencas
nos impactos na QVRSB. Simangwa et al. (2020) avaliaram 906 escolares tanzanianos
entre 12 e 17 anos, de escolas publicas rurais, empregando o instrumento Child-OIDP e
o0 indice CPO-D. A grande maioria (91,2%) estava livre de carie e 15,8% relataram pelo
menos um impacto bucal durante as atividades diarias. Os impactos mais relatados foram
“comer e apreciar a comida” (7,9%), “falar e pronunciar claramente” (4,4%) e “escovar
os dentes” (10,5%). Os escolares com cérie dentaria (CPO-D >0) relataram 37,3% de
prevaléncia de impactos, enquanto os sem cérie (CPO-D=0), 13,7%, com diferenca
estatisticamente significante entre os dois. A analise ajustada para fatores demograficos,
socioeconémicos e clinicos revelou que os escolares com carie dentaria (CPO-D >0),

tiveram chance 3,1 (OR= 3,1; IC 95% 2,1-4,5) vezes maior de relatar impactos bucais
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quando comparados aos adolescentes sem cérie. Um resultado diferente foi encontrado
por Kolawole, Otuyemi e Oluwadaisi (2011), que ndo observaram impacto da cérie na
QVRSB ao avaliarem 248 escolares nigerianos entre 11 e 14 anos por meio do CPO-D e
CPQ11-14. O CPO-D= 0 foi observado em 93% da amostra, enquanto 5,7% apresentavam
CPO-D= 1, e apenas 1,2% tinham CPO-D= 2. O escore total do CPQi1-14 foi 23,44
(£DP17,19). Para os dominios, os escores foram: sintomas bucais, 5,27 (+DP3,66);
limitacdo funcional, 4,77 (xDP4,74); bem-estar emocional, 6,30 (+DP6,01); bem-estar
social 7,10(+DP6,73). Embora o maior escore do CPQ11-14 tenha sido obtido no grupo
CPO-D= 2 (38,00; +DP26,22), ndo houve gradiente, pois o0 segundo maior escore foi
obtido no grupo CPO-D=0 (23,55; +DP26,22). O Coeficiente de Correlacdo de Spearman
mostrou que nao houve diferenga nos escores do CPQ11.14 (nem total nem por dominio)
entre os diferentes grupos CPO-D.

A associacdo da carie com QVRSB também foi avaliada em paises de renda
média-alta. Na América do Norte, Garcia-Pérez et al. (2017) conduziram estudo
transversais em 524 escolares do México, entre 8 e 12 anos, utilizando os instrumentos
CPQs-10 € CPQ11-14. A cérie foi avaliada por meio do International Caries Detection and
Assessment System (ICDAS). Dos avaliados com 11 e 12 anos, 19,9% apresentaram
lesBes de carie em dentes permanentes e média do CPQ11.14 46,1 (xDP42,8); e, dentre
aqueles com 8 a 10 anos, 48% tinham carie em ambas as denti¢cGes e escore médio do
CPQsg-10 25,5 (+DP31,1). A modelagem de equagdes estruturais demonstrou que criangas
com 8 a 10 anos com carie dentéria incipiente (ICDAS 1-3 — OR=1,12; IC 95% 1,01-
1,26) e avangada (ICDAS >4 — OR=1,75; IC 95% 1,34-2,28) apresentaram maior chance
de ter pior QVRSB quando comparados aquelas sem carie. Da mesma forma,
adolescentes com 11 e 12 anos tanto com cérie dentéria incipiente (ICDAS 1-3 — OR=
1,93; IC 95% 1,79-2,07) quanto avancada (ICDAS >4 — OR= 2,18; IC 95% 2,13-2,24)
também apresentaram maior chance de ter pior QVRSB quando comparados aos sem
carie. Para as duas categorias de presenga de carie, 0 dominio mais afetado foi o bem-
estar social (ICDAS 1-3 13,6 £DP13,7; ICDAS 4-6 — 13,9 +DP15,4), seguido pelo bem-
estar emocional (ICDAS 1-3 10,4 +DP10,9; ICDAS 4-6 — 11,4 +DP10,8).

Estudos conduzidos em paises de renda média-alta na Asia também encontraram
associacao entre carie e QVRSB. Li e Zhang (2014) avaliaram, em estudo transversal,
escolares chineses também utilizando o instrumento CPQii-14. Observou-se uma

prevaléncia do CPO-D >1 de 31,6% e média do CPQ11-14 de 21,8 (+DP4,9) entre 0s 1.153
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escolares chineses avaliados. O dominio mais afetado foi “sintomas bucais” (7,0 +DP2,1).
A pontuagdo do CPQ11-14 foi maior, indicando pior QVRSB, entre 0s que apresentavam
carie dentaria (B= 0,8). Na Tailandia, Krisdapong et al. (2012), em um estudo transversal
envolvendo 1.874 individuos de 12 e 15 anos de idade, observaram uma media CPO-D
maior em adolescentes mais velhos (2,4) e menor para aqueles de 12 anos (1,6), mas, a
prevaléncia de impactos bucais (medida pelo Child- OIDP) se mostrou alta para ambas
as idades, sendo “dor de dente” a principal causa dos impactos. A analise multipla
mostrou que tanto os adolescentes de 12 anos quanto os de 15 anos com dois ou mais
dentes cariados tinham chance quase 2 vezes maior (OR= 1,99; IC 95% 1,27-3,14; OR=
1,93; IC 95% 1,04-3,58, respectivamente) de sofrer com impactos bucais quando
comparados aqueles sem lesfes cariosas. Além disso, ter mais de dois dentes cariados,
tanto aos 12 quanto aos 15 anos, impactou negativamente em todas as oito atividades do
instrumento Child-OIDP, mas afetou principalmente a alimentacédo, o estado emocional,
o relaxamento, o sorriso e 0s estudos.

Também na Tailandia, mas com desenho de estudo longitudinal, Gururatana,
Baker e Robinson (2014) identificaram preditores clinicos e psicossociais da QVRSB. Ao
final de nove meses de acompanhamento, 455 individuos entre 10 e 14 anos foram
avaliados, usando o0 CPO-D e 0 CPQ11-14€. As médias do CPQ11-14 diminuiram ao longo
do tempo, ou seja, a QVRSB melhorou ao longo dos quatro momentos do estudo
(baseline= 29,6; trés meses= 28,0; seis meses= 25,4 e nove meses= 24,0). Os resultados,
obtidos por meio de modelagem de equagdes estruturais, demonstraram que melhor senso
de coeréncia, crencas positivas em salde bucal e melhor condi¢do socioecondmica no
inicio do estudo previram consistentemente melhor QVRSB em todos os quatro
momentos. Porém, a carie ndo tratada na linha de base previu pior QVRSB apenas no
acompanhamento de 6 meses (f=0,101). A justificativa dos autores para a ndo associagdo
nos outros momentos seria o fato de que esses individuos apresentaram um baixo numero
de lesdes de cérie ndo tratadas, e 0 CPQ11-14 pode ter baixa responsividade do aos impactos
da doenca quando a prevaléncia é baixa.

Seguindo para os paises de renda média-alta da America do Sul, Apaza-Ramos et
al. (2015) e Pulache et al. (2016) avaliaram escolares peruanos entre 11 e 14 anos de
idade, utilizando o indice CPO-D e o instrumento CPQ11.14. Apaza-Ramos et al. (2015)
avaliaram 131 escolares e encontraram uma prevaléncia de cérie de 70,99%, enquanto
Pulache et al. (2016), em 473 escolares, tiveram experiéncia da doenca em praticamente

toda a amostra (99,6%). Apaza-Ramos et al. (2015) observaram que a média do CPQ11-14
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geral foi 28,99 (+DP16,76), com maiores escores nos dominios “bem-estar social” (9,44;
+DP6,60) ¢ “bem-estar emocional” (8,82; +DP6,11), sendo esses, portanto, 0s mais
afetados e também associados a presenca de cérie, ap6s ajuste por condicdes clinicas e
fatores socioecondmicos (Coeficiente de regresséo de Poisson = 0,22; IC 95% 0,08-0,37;
Coeficiente de regressédo de Poisson = 0,21; IC 95% 0,06-0,36, respectivamente), a qual
também teve impacto negativo no CPQ11.14 geral (Coeficiente de regresséo de Poisson=
0,18; IC 95% 0,10-0,26). Pulache et al. (2016) mostraram que ter indice CPO-D > 1 foi
associado a um impacto negativo apenas no dominio sintomas bucais (RR = 1,01; 1C95%
1,00-1,02, p=0,05), mas ndao com o escore total do instrumento. Também avaliando
peruanos, Llano-Pérula et al. (2020), realizaram um estudo transversal utilizando
instrumentos diferentes das pesquisas anteriores, a versdo curta do Child Oral Health
Impact Profile short form-19 (COHIP-SF19) e o indice CPO-S. Foram avaliados 1.060
escolares, entre 14 e 20 anos, residentes em trés regides do Peru, sendo uma rural (cuja
prevaléncia de cérie foi 88,8%) e duas urbanas (com prevaléncias de cérie 97,6% e
76,4%). Houve uma correlagdo negativa entre cérie (estimativa de -0,191) e QVRSB,
indicando que quanto maior a prevaléncia de carie, menores os escores COHIP-SF19 e,
portanto, pior a QVRSB; e entre carie e 0os dominios sadde bucal, bem-estar funcional,
bem-estar social e ambiente escolar. Os estudos indicam, portanto, que a prevaléncia de
carie ¢ alta em adolescentes peruanos, com impacto negativo na QVRSB.

Diferente de todos os outros estudos, um Unico estudo (que foi conduzido no
Equador) encontrou que os escolares com maior indice de carie tiveram menor impacto
na QVRSB (Vélez-Vasquez et al., 2019). Foi um estudo transversal, com 118 escolares
de 11 e 12 anos, que apresentaram prevaléncia de carie de 28,8% e relataram prevaléncia
de 88,1% de ao menos um impacto nas atividades diarias, por meio do instrumento Child-
OIDP, tendo sido “comer” a atividade mais afetada. Observou-se uma correlagdo inversa
entre os escores do CPO-D e do Child-OIDP (Correlacédo de Spearman Rho=-0,061) Os
autores justificaram que individuos com dentes cariados ou sdo mais resistentes a dor e
desconforto ou ja estdo mais adaptados com a doenca e por isso ndo estdo motivados a
melhorar a sua condi¢do de salde bucal. Por outro lado, adolescentes sem carie, ao
perceberem uma condi¢do que impacta a sua QVRSB, procuram rapidamente por
atendimento odontologico. Ha que se destacar que o estudo ndo controlou o

confundimento para nenhuma variavel.
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Também considerado de média-alta renda, o Brasil é 0 pais de um razoavel
namero de estudos que testaram a associagdo entre céarie e QVRSB. Piovesan et al. (2010),
Paula et al. (2012), Paula et al. (2013), Severo Alves et al. (2013), Eskenazi et al. (2015),
Feldens et al. (2016), Aimée et al. (2017), e Ribeiro Junior et al. (2022) conduziram
estudos transversais com escolares brasileiros entre 10 e 15 anos de idade, utilizando o
indice CPO-D/ceo-d e o instrumento CPQ11.14. Piovesan et al. (2010) avaliaram 792
escolares, residentes na cidade de Santa Maria, sendo que 39,3% apresentaram cérie nao
tratada. O escore médio do CPQ11-14 foi 20,9 (xDP14,8) e o dominio mais afetado foi
“sintomas bucais” (6,8 +DP3,6). A analise ajustada para possiveis confundidores
(caracteristicas clinicas e sociodemograficas) indicou que adolescentes com carie dentéria
ndo tratada (RR=1,19; IC 95% 1,05-1,33), escolares cujas maes nao concluiram o ensino
fundamental (RR=1,31; IC 95% 1,17-1,46) e com menor renda familiar (RR=1,17; IC
95% 1,05-1,31) apresentaram um risco maior de ter impacto negativo na QVRSB. Severo
Alves et al. (2013), ao avaliarem 1.528 escolares de Porto Alegre, encontraram uma
prevaléncia de 61,39% estudantes livres de carie, 36,06% de carie ndo tratada em dentes
posteriores, e 2,55% de carie ndo tratada em dentes anteriores. Ainda que com menor
prevaléncia, somente a categoria de lesdes de carie ndo tratada em dentes anteriores foi
associada a pior QVRSB, nos dominios “sintomas bucais” (RR=1,11; IC 95% 1,05-1,18)
e “bem-estar social” (RR= 1,30; IC 95% 1,14-1,47), demonstrando que h& uma
preocupacdo desses escolares com a sua aparéncia estética, além da dor e desconforto,
mas ndo com o escore total do instrumento CPQ11-14.

Ainda no Brasil, Eskenazi et al. (2015) avaliaram 142 escolares de Carapicuiba e
58,5% apresentaram experiéncia de carie. Os autores observaram maior média do CPQ1-
14 N0 grupo com experiéncia de carie dentaria (33,0 +DP 22,6), indicando uma pior
QVRSB, quando comparados aqueles sem experiéncia (21,0 +DP 14,5) (p<0,01). Os
escores de “bem-estar emocional” e ‘“bem-estar social” apresentaram diferenga
significativa entre os grupos com e sem experiéncia da doenca. O grupo com experiéncia
de carie apresentou maiores escores (2,6), indicando uma pior percepcao global de saude
bucal, em relagdo aos individuos sem experiéncia (2,1) (p <0,01). Os autores também
indicaram uma correlacdo positiva significativa entre 0 nimero de pessoas que habitavam
0 domicilio e o indice CPO-D/ceo-d (rs= 0,2670). Aimée et al. (2017) avaliaram 618
escolares de Itapord por meio de uma modificacdo dos indices CPO-D e CPO-S para

classificar os grupos gque incluem lesdes ndo-cavitadas e cavitadas e 0 grupo somente com
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lesbes cavitadas. Encontraram um percentual de 22,2% de adolescentes livres de carie e
mediana do CPQ11-14 9. ApOs realizarem a analise de regressdo logistica hierarquica,
concluiram que somente adolescentes com lesbes de cérie cavitadas foram mais
propensos a relatar um impacto negativo na QVRSB (OR= 1,99; IC 95% 1,31-3,02),
quando comparados com aqueles sem carie, e nenhum dos determinantes
sociodemogréficos investigados foi associado ao CPQii.14. Feldens et al. (2016)
avaliaram 509 adolescentes de Ozorio e encontraram 44,8% de prevaléncia de experiéncia
de cérie, (sendo 17,1% de dentes cariados), com média CPO-D de 1,33 e média CPQ11-14
de 12,8 (+xDP8,6). A analise multipla (ajustada por sexo, raca, renda familiar, ma ocluséao)
demonstrou que adolescentes com céarie dentaria ndo tratada (RR= 1,33; IC 95% 1,17-
1,50) e aqueles com dentes perdidos (RR=1,24; IC 95% 1,06-1,47) apresentaram maior
risco de ter uma pior QVRSB.

Um estudo realizado com 400 escolares de 12 anos residentes na Zona Leste da
cidade de Manaus, uma regido com baixos indicadores socioeconémicos, encontrou
resultados semelhantes aos outros estudos do Brasil ao revelar que o nimero de dentes
cariados (p=0,19; IC 95% 0,11-0,29) e as consequéncias clinicas da carie nao tratada (=
0,12; 1C 95% 0,01-0,23) foram indireta e diretamente associados a QVRSB dos escolares,
tendo demonstrado também que fatores psicossociais e dor dentaria foram mediadores
nessa relacdo (Ribeiro Junior et al., 2022).

Dois estudos realizados em Juiz de Fora ndo observaram relagdo entre cérie e
QVRSB. Dos 515 escolares avaliados por Paula et al. (2012), a carie foi observada em
16,5% deles. A média do CPO-D foi 1,09 e do ceo-d foi de 0,85; ja 0 CPQ11-14 teve média
de 23,24 (xDP21,94), e apenas 3,3% dos participantes obtiveram pontuacdo zero no
instrumento (o que indica nenhum impacto na QVRSB). A cérie ndo ficou associada a
QVRSB apds a regressdo de Poisson. Paula et al. (2013), avaliando 286 escolares,
observaram baixa prevaléncia de experiéncia de carie (escore médio do CPO-D foi 1,12
(+DP 1,75) e do ceo-d foi 0,49 (+DP0,82)). Observou-se baixo risco de carie em 51,4%
dos participantes e alto risco em 32,2% (de acordo com a Academia Americana de
Odontopediatria). O CPQi1-14 teve média de 24,08 (+DP21,95). Dentes cariados,
experiéncia de carie (CPO-D) e risco a carie foram associados a QVRSB nas analises
bivariadas, mas ndo se mantiveram associados na andlise maultipla (sexo, renda,

escolaridade dos pais, sangramento gengival e méa ocluséao ficaram associados).
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O instrumento Child-OIDP também foi utilizado para mensurar a QVRSB em
estudos transversais que identificaram sua associagdo com a cérie, em escolares
brasileiros, residentes no Rio de Janeiro, com idade entre 11 e 12 anos. Dos 571 escolares
avaliados por Castro et al. (2011), 88,7% apresentaram impacto dos problemas bucais em
pelo menos uma das oito atividades didrias avaliadas, como “comer” (25,0; I1C 95% 22,4-
27,6) “limpar a boca” (12,0; IC 95% 9,1-14,9) ¢ “sorrir” (10,0; IC 95% 7,5-12,5), sendo
0 escore médio do Child-OIDP 7,1 (1C95% 6,2-8,1). A regressédo logistica multinomial
demonstrou que a carie dentaria foi associada a QVRSB apenas na presenca de mais de
cinco performances impactadas quando comparadas com a auséncia de impactos (Child-
OIDP entre 5 e 7— OR= 2,80, 1C95% 1,07-7,34; Child-OIDP 8 OR= 3,48, IC 95% 1,07-
11,30). Alves, Andrade e Vettore (2015) avaliaram 159 adolescentes e observaram que a
média do CPO-D foi 1,56, com 40,9% dos participantes sem experiéncia de carie. A
atividade diaria mais afetada também foi “comer” (25,8%), sendo a média do Child-OIDP
de 9,66 (+DP11,3). A experiéncia de cérie dentaria foi positivamente associada aos
escores de QVRSB (rs= 0,163).

Souza et al. (2018) utilizaram os dados do SB Brasil 2010 de 177 municipios
brasileiros, totalizando 7.247 adolescentes de 12 anos. O nimero médio de dentes
cariados foi de 1,13 e 33,5% tiveram impacto negativo em pelo menos uma das atividades,
como “comer” (OR=1,48; IC 95% 1,11-1,99) e “dormir” (OR= 1,86; IC 95% 1,09-3,18),
medidos por meio do OIDP. Os resultados indicaram que os adolescentes com carie ndo
tratada tiveram maior chance de ter impacto na alimentagdo (OR= 1,48; IC 95% 1,11-
1,99), no sono (OR= 1,86; IC 95% 1,09-3,18) e no dominio psicossocial (que envolve
sorrir, dormir e ansiedade) (OR=1,52; IC 95% 1,12-2,05) do que de ndo ter o impacto.
Houve maior chance de escolares do sexo feminino apresentarem lesfes cariosas nao
tratadas (OR=1,47; IC 95% 1,16-1,85).

Por sua vez, Biazevic et al. (2008) e Bastos et al. (2012) avaliaram adolescentes
brasileiros entre 15 e 19 anos utilizando o instrumento OHIP. Dos 247 escolares
residentes em uma cidade de Santa Catarina avaliados por Biazevic et al. (2008), 88,26%
apresentavam carie. “Dor de dente” foi a maior causa dos impactos (36,18%), tendo
havido uma correlagdo positiva entre dentes cariados e QVRSB (rs=0,25). Bastos et al.
(2012) avaliaram 185 escolares de uma area suburbana e 147 do centro de um municipio
de S&o Paulo (Bauru), e observaram que o CPO-D médio para aqueles da area suburbana
foi maior (3,01) que o do centro (2,95). No grupo suburbano, quanto maior o CPO-D

maior o escore total do OHIP (r= 0,16). No grupo do centro, o componente cariado foi
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correlacionado com o escore total do OHIP (r= 0,31). Na area suburbana, o componente
obturado mostrou-se correlacionado com o escore total do OHIP (r=0,18).

Também no Brasil, alguns poucos estudos longitudinais investigaram o impacto
da carie na QVRSB de escolares de 12 anos de idade e a sua associagdo com variaveis
socioeconémicas (Paula et al., 2017; Paula et al., 2020; Peres et al., 2009; Silva, 2018,
Sfreddo et al.; 2019). Peres et al. (2009) acompanharam uma coorte de individuos
avaliados ao nascimento, aos 6 anos e os 12 anos, utilizando o indice CPO-D e o
instrumento OIDP. A amostra final contou com 339 adolescentes. Aos 12 anos, a
prevaléncia de auséncia de impacto (OIDP= 0) foi de 41,9%, enquanto OIDP= 1 atingiu
30,1% e OIDP > 2 afetou 28% da amostra. Segundo os autores, no modelo final, aos 6
anos ter 4 a 19 dentes com carie (Rate Ratio=1,2; IC 95% 1,0-1,6) e aos 12 anos ter dente
com cérie (Rate Ratio=1,3; IC 95% 1,0-1,6) foram associados com maior o escore OIDP
(ajustado por fatores sociodemogréaficos e variaveis clinicas).

O mesmo instrumento (CPQ11-14) € 0 mesmo indice (CPO-D) foram empregados
nos estudos de seguimento de Paula et al. (2017), Sfreddo et al. (2019) e Paula et al.
(2020). Paula et al. (2017) acompanharam uma coorte envolvendo 170 escolares juizes-
foranos de 12 anos de idade foi acompanhada por durante trés anos. Os autores utilizaram
o0 indice CPO-D e, diferente do estudo anterior, optaram pelo instrumento CPQ11-14. Os
achados mostraram que o indice CPO-D aumentou de 1,01 em 2009 para 1,66 em 2012.
A probabilidade de individuos com experiéncia de carie na linha de base (CPOD > 0) foi
44,64%. Considerando CPOD = 0, ou seja, um individuo livre de cérie na linha de base,
a probabilidade de melhora na QVRSB aumentou para 64,03%. Assim, a experiéncia de
carie no inicio do seguimento foi um preditor importante das mudancas na QVRSB dos
adolescentes que permaneceram até o final do acompanhamento. Sfreddo et al. (2019)
seguiram 747 escolares de 12 anos, moradores de Santa Maria, por 2 anos e observaram
que maiores pontua¢des do CPQ11-14 ao longo do tempo foram vistas em escolares com
maior numero de dentes cariados (B= 1,77), ap0s ajuste para caracteristicas
sociodemogréficas e variaveis clinicas. Além disso, adolescentes do sexo feminino, ndo
brancos, com baixa renda familiar e com menor escolaridade materna tiveram as
pontuacdes mais altas no CPQui-14, indicando pior QVRSB. Paula et al. (2020), ao
acompanharem 291 adolescentes, de 12 anos, observaram que 34,7% apresentaram
aumento no CPO-D ao longo dos trés anos de estudo. Apos trés anos, houve melhora na
QVRSB para os adolescentes sem aumento do CPO-D (baseline= 25,8, follow up= 18,4)

e no dominio “bem-estar social” do grupo com aumento do CPO-D (baseline= 6,1, follow
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up= 5,2). Entre os participantes que tiveram aumento do CPO-D, foi observado um
aumento nos escores gerais do CPQ11-14 (baseline= 24,9, follow up= 25.6) e nos dominios
“sintomas bucais” (baseline= 6,0, follow up= 6,6) ¢ “limitagao funcional” (baseline= 4,7,
follow up= 5,7). Nao houve diferencas estatisticamente significante entre os grupos na
linha de base, nem para os dominios nem para 0 CPQii.14 geral, somente no
acompanhamento de 3 anos. Os resultados desse estudo devem ser interpretados com
cautela, pois a baixa prevaléncia e incidéncia de carie e o maior nimero de dentes
restaurados nos escolares estudados podem ter influenciado a capacidade psicométrica do
CPQ11-14 na detecgdo de alteragdes longitudinais e na comparagdo entre grupos com e sem
experiéncia da doenga.

Um outro estudo realizado em Manaus acompanhou durante seis meses 376
escolares, apresentaram um CPO-D médio de 1,51, com predominio do componente
cariado (0,91), prevaléncia de consequéncias clinicas da carie ndo tratada 17,8% no
baseline. Ap6s seis meses, a pontuacdo média do CPQ11-14 foi 13,4 (+DP 8,7) entre 0s
escolares que tinham pelo menos um dente com consequéncias clinicas da carie nédo
tratada, e 14,4 (+DP 8,9) para os que ndo tinham essa condi¢do. O maior impacto foi no
dominio “bem-estar emocional” nos dois grupos. A modelagem de equacdes estruturais,
que envolveu condicdo socioecondmica e fatores psicossociais, mostrou que a sequela da
carie ndo tratada foi preditora para pior QVRSB (= 0,122) (Silva et al., 2020).

As populacdes que vivem em paises de alta renda da Europa, Oceania, Américas
do Norte e do Sul também sofrem os impactos da carie dentaria na QVRSB. Um estudo
feito na Italia ndo encontrou associagdo entre carie e QVRSB (Bianco et al., 2010). Foram
avaliados seccionalmente 528 escolares, entre 11 e 16 anos de idade. Destes, 57% néo
tiveram histdria de cérie dentaria (CPO-D=0), e a prevaléncia dos impactos bucais
causada pela doenca foi de 18,6% (medida pelo Child-OIDP). Apds analise maltipla, o
CPO-D nao ficou associado ao Child-OIDP, mas ter sofrido um ou mais impactos bucais
nas atividades diarias foi mais provavel entre adolescentes do sexo feminino (OR= 1,74;
IC 95% 1,16-2,62) e com menor frequéncia de escovacao dentaria (OR= 0,78; IC 95%
0,60-1,01 p= 0,058). Do e Spencer (2007) avaliaram seccionalmente 667 criancas e
adolescentes australianos entre 08 e 13 anos de idade, utilizando o indice CPO-S e 0s
instrumentos CPQs-10e CPQ11-14. A experiéncia de cérie foi observada em mais da metade
da amostra. A andlise de regressdo linear (ajustada por sexo, idade, renda familiar e
escolaridade dos pais, fluorose e ma oclusdo) mostrou que, para criangas entre 08 e 10

anos de idade, ter 3-4 superficies com experiéncia de carie foi associada a maior
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pontuacdo no CPQs-10 (Coeficiente ndo padronizado B= 3,36), sugerindo que a cérie tem
um impacto negativo maior na QVRSB de individuos mais jovens.

J& na Nova Zeléandia foi realizado um estudo longitudinal, com uma amostra final
de 255 adolescentes, os quais foram acompanhados dos 13 aos 16 anos de idade, por meio
do indice CPO-S e instrumento CPQu1-14. A prevaléncia de carie aumentou de 68% para
79,2%; 0 CPO-D médio aumentou de 2,9 (DP 4,7) para 3,6 (xDP 4,8), e a prevaléncia
de alta experiéncia de carie (CPOD >5) aumentou de 20,0% para 40,8%. Em ambas as
idades, as pontuacdes gerais do CPQ11-14, bem como as pontuagdes do dominio bem-estar
emocional, foram significativamente mais altas para aqueles com valores de CPO-D >5
(Foster-Page; Thomson, 2012).

Nos Estados Unidos, um estudo transversal examinou 4.584 estudantes. As
categorias de carie foram: livres de céarie (43,1%), baixa (28,6%) e moderada a alta
prevaléncia de céarie (28,2%). Os modelos de regressdo mostraram que a soma das
pontuacOes dos indices de cérie (CPO-S e ceo-s modificados) foi positiva e fortemente
associada ao CPQ11-14 (B = 0,240, p < 0,001), ECOHIS (B = 0,252, p <0,001) ¢ FIS (B
= 0,096, p<0,01). Os valores do CPQsg-10 ndo diferiram por categorias de gravidade de
carie (Onoriobe et al., 2014).

As principais caracteristicas dos estudos descritos até aqui encontram-se no
Quadro 1. Em suma, os estudos revisados destacam a importancia da carie dentaria como
uma doenca bucal com alta prevaléncia entre os adolescentes na maioria dos paises,
independente de seu contexto de renda. E imperativo reconhecer a cérie como uma das
doencas ndo-transmissiveis mais prevalentes do mundo para que sejam formuladas e
postas em pratica estratégias de acdo que sejam efetivas na reducdo de sua ocorréncia e
na mitigacdo da carga de doenca, que incluem seus impactos na vida diaria. Em paises de
baixa e média renda, o contexto ambiental, politico, econémico e social tende a ser mais
desfavoravel e o servico de salde bucal geralmente é pouco disponivel, é inacessivel e
inadequado para a maioria dessas populagdes, principalmente para os individuos
desfavorecidos socialmente. Em paises de alta renda, embora a populacdo residente seja
beneficiada por determinantes socioecondmicos e ambientais mais favoraveis e tenham
mais acesso a cuidados de saude relativamente bons, a cérie continua sendo uma condi¢ao
de saude que afeta negativamente a QVRSB, assim como em paises de baixa, média-
baixa e média-alta renda. Poucos estudos ou ndo observaram esse impacto ou observaram

uma relacdo inversa, o que denota que cérie, além de causar sintomatologia dolorosa e
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limitacdo funcional, também pode causar desconforto psicoldgico e afetar o bem-estar
emocional e social.

Percebe-se que os instrumentos para mensurar QVRSB (especialmente 0 CPQ e 0
Child-OIDP) parecem estar bem consolidados quanto a sua utilizacdo e suas propriedades
psicométricas em diferentes populagdes ao redor do mundo. O CPO-D se mantém como
indice mundialmente mais escolhido para mensurar a céarie dentaria, provavelmente
devido a sua reprodutibilidade e facilidade de operacionalizacdo, além de possibilidade
de comparacdo com outros estudos, justamente por ser 0 mais empregado. A idade de 12
anos ou o periodo de vida da adolescéncia vem despertando o interesse dos pesquisadores
pelas ja expostas razes de ser a idade escolhida pela OMS para vigilancia da doenca e
pelas mudancas que ocorrem na vida do individuo neste ciclo, sob varios aspectos, que
podem ter forte repercussdo em sua qualidade de vida e pela possibilidade de adocéo de
comportamentos mais ou menos saudaveis nesta fase.

Outro aspecto metodoldgico que chama atencdo é que os estudos sdo, em sua
grande maioria, de delineamento transversal. No entanto, a coleta e a anélise de dados
longitudinais sdo uma ferramenta importante para a compreensdo do crescimento e do
desenvolvimento ao longo do tempo de algumas caracteristicas humanas, especialmente
psicossociais em um ciclo da vida marcado por alteragdes de todas as ordens. Além de
escassos, quase a totalidade dos estudos longitudinais revisados utiliza dois pontos no
tempo em suas analises. E interessante ressaltar que um dnico estudo utilizou mais de
dois pontos de avaliacdo do desfecho, mas ndo da exposicdo (carie), que foi medida
apenas na linha de base e encontrou associacdo apenas em um dos quatro momentos

avaliados.



Quadro 1 — Principais caracteristicas dos estudos que avaliaram a associa¢do da carie dentaria com QVRSB (continua)
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e oo Médiae | Impacto | Escore médio Dimensoes/ Controle
Desenho do . Classificaca Instrumento | Indice ~ " L .
Autores estudo Pais o do pais Amostra | ldade de QVRSB | de cérie proporga na € proporgao - atividades confundimento
0 - indice | QVRSB | instrumento afetadas
Matamala- Revisdo (13) Brasil, | Média-baixa, 18.554 06 a OIDP, CPO-D - Sim - Sintomas Sim
Santander, sistematica | (1) Kuwait, | média-altae | individuo 19 Child-OIDP, | ceo-d bucais,
Rivera- (2) Peru, (1) alta S anos OHIP-14, IDCAS limitacdo
Mendoza e Ird, (1) CPQ11-14 funcional, bem-
Zaror (2019) Argentina, estar social e
(3) india, (1) emocional.
Austrélia,
(2) N.
Zelandia, (1)
México, (1)
Tailandia,
(1) Nigéria,
(1) China,
(1) EUA
Bakhtiar et al. Transversal Ird Meédia-baixa 400 11a OIDP CPO-D 1,76 Sim 10,2 Escovar os Né&o
(2014) escolares 13 dentes.
anos
Basavaraj et Transversal india Meédia-baixa 900 12a | Child-OIDP | CPO-D 76,5% Sim 2,49 (+3,92) | Comer, escovar Sim
al. (2014) escolares 15 0s dentes e
anos SOrrir.
Athira et al. Transversal india Meédia-baixa 504 12a Child-OIDP | CPO-D 51,8% Sim 4,09 Escovar os Né&o
(2015) escolares 17 dentes.
anos
Kumar et al. Transversal india Meédia-baixa 690 10a Child-OIDP | CPO-D 47,2% Sim 36,5% Comer e escovar Sim
(2017) escolares 15 0s dentes.
anos
Simangwa et Transversal Tanzénia Média-baixa 906 12e Child-OIDP | CPO-D 8,8% Sim 37,3% Comer, falar e Sim
al. (2020) escolares 17 escovar 0s
anos dentes
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Kolawole, Transversal Nigéria Média-baixa 248 1lle CPQi1-14 CPO-D | CPO-11 Né&o 23,44 (+17,19) - Néo
Otuyemi escolares 14 5,7%
e Oluwadaisi anos CPO-D 2
(2011) 1,2%
Garcia-Pérez Transversal México Média-alta 524 08e CPQs.10 € ICDAS | ICDAS 1- Sim CPQg.10 25,5 Sintomas Sim
etal. (2017) escolares 14 CPQi1-14 355,2% (+31,1) bucais,
anos ICDAS >4 CPQ111446,1 limitacdo
33,3% (+42,8) funcional, bem-
estar social e
emocional.
Li e Zhang Transversal China Média-alta 1.153 12 CPQ11-14 CPO-D 31,6% Sim 21,8 (+4,9) Sintomas N&o
(2014) escolares | anos bucais.
Krisdapong et | Transversal Tailandia Média-alta 1.874 12¢ Child-OIDP | CPO-D | CPO-D 12 Sim CPO-D12a Comer, estado Sim
al. (2012) adolescen 15 als24 15 83,2% emocional,
tes anos (+2,7) CPO-D <12 relaxar, sorrir e
CPO-D 81,7% estudar.
<1216
(+2.1)
Gururatana, Longitudinal Tailandia Média-alta 455 10e CPQ11-14 CPO-D 1,97 Sim Baseline 29,6 - Sim
Baker e adolescen 14 (+1,81) (17,1) 3m 28,0
Robinson tes anos (+17,4) 6m
(2014) 25,4 (+17,7)
9m 24,0
(+17,2)
Apaza-Ramos | Transversal Peru Média-alta 131 11la CPQ11-14 CPO-D 70,99% Sim 28,99 (+16,76) | Bem-estar social Sim
etal. (2015) escolares 14 e emocional.
anos
Pulache et al. Transversal Peru Média-alta 473 11la CPQ11-14 CPO-D 6,26 Sim 24,46 (+6,12) Sintomas Sim
(2016) escolares 14 (+2,46) bucais.
anos
Llano-Pérula Transversal Peru Média-alta 1.060 l4e COHIP- CPO-S 6,4 Sim Cuzco 5,11 Saude bucal, Sim
et al. (2020) escolares 20 SF19 (+5,25) Lima 5,35 bem-estar
anos Titicaca 5,62 | social, funcional
e ambiente

escolar.



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kolawole+KA&cauthor_id=21434737
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Otuyemi+OD&cauthor_id=21434737
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Oluwadaisi+AM&cauthor_id=21434737
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Vélez- Transversal Equador Média-alta 118 1lle Child-OIDP | CPO-D 28,8% Sim 88,1% Comer Néo
Vésquez et al. escolares 12 (correlag
(2019) anos do
inversa)
Piovesan etal. | Transversal Brasil Média-alta 792 12 CPQ11-14 CPO-D 39,3% Sim 20,9 (+14,8) Sintomas Sim
(2010) escolares | anos ceo-d bucais.
Severo Alves Transversal Brasil Média-alta 1.528 15a CPQ11-14 CPO-D Dente Sim 12,46 Sintomas bucais Sim
et al. (2013) escolares 19 posterior e bem-estar
anos 36,06% social.
anterior
2,55%
Eskenazietal. | Transversal Brasil Média-alta 142 12 CPQi1-14 CPO-D 58,5% Sim 33,0 (+22,6) | Bem-estar social Nao
(2015) escolares | anos ceo-d e emocional.
Feldens et al. Transversal Brasil Média-alta 504 1lle CPQi1-14 CPO-D 1,3 Sim 12,8 (£8,6) - Sim
(2016) adolescen 14
tes anos
Aimée et al. Transversal Brasil Média-alta 618 10a CPQi1-14 CPO-D 39,5% Sim 9 mediana Sintomas Sim
(2017) adolescen 15 e CPO- bucais,
tes anos S_ ) limitagdo
modific funcional, bem-
ados estar social e
emocional.
Ribeiro Junior | Transversal Brasil Média-alta 400 12 CPQ11-14 CPO-D 0,9 Sim 16,1 Sintomas Sim
etal. (2022) escolares | anos bucais,
limitagdo
funcional, bem-
estar social e
emocional.
Paula et al. Transversal Brasil Média-alta 515 12 CPQ11-14 CPO-D CPO-D Néo 23,24 (+21,94) - Sim
(2012) escolares | anos e ceo-d 1,09
(+1,70)
ceo-d 0,85
Paula et al. Transversal Brasil Média-alta 286 12 CPQ11-14 CPO-D CPO-D Né&o 24,08 (+21,95) - Sim
(2013) escolares | anos 1,12 (+

1,75)




Castro et al. Transversal Brasil Média-alta 571 1lle Child-OIDP | CPO-D 35% Sim 7,1 Comer, limpar a Sim
(2011) escolares 12 boca e sorrir.
anos
Alves, Transversal Brasil Média-alta 159 12 Child-OIDP | CPO-D 1,56 Sim 9,66 (+11,3) Comer. Sim
Andrade e adolescen | anos
Vettore (2015) tes
Souza et al. Transversal Brasil Média-alta 7.247 12 OIDP CPO-D 1,13 Sim 33,5% Comer e dormir. Sim
(2018) adolescen | anos
tes
Biazevicetal. | Transversal Brasil Média-alta 247 15a OHIP CPO-D 88,26% Sim 3,95 (+4,88) Dor dentéria. N&o
(2008) escolares 17
anos
Bastos et al. Transversal Brasil Média-alta 332 15a OHIP CPO-D CPO-D Sim CPQ centro Limitacéo Néo
(2012) escolares 19 centro 2,95 (+3,09) funcional, dor e
anos 2,95 suburbana desconforto
Suburbana 3,01 (+2,99) psicoldgico.
3,01
Peres et al. Longitudinal Brasil Média-alta 339 Nasci OIDP CPO-D ceo-d 6 Sim OIDP 130,1% | Alimentacéo, Sim
(2009) individuo | mento anos OIDP >2 28% | limpar abocae
S aos 12 63,3% SOrrir.
anos CPO-D 12
anos
41,0%
Paula et al. Longitudinal Brasil Média-alta 170 12 aos CPQ11-14 CPO-D CPO-D Sim - - Sim
(2017) escolares 15 2009
anos 32,9%
2012
45,3%
Sfreddo et al. Longitudinal Brasil Média-alta 747 12 aos CPQ11-14 CPO-D Baseline Sim Baseline 10,2 - Sim
(2019) escolares 14 91,7% (+0,3) follow
anos follow up up 9,3 (+0,3)
87,5%
Paula et al. Longitudinal Brasil Média-alta 291 12 aos CPQ11-14 CPO-D Baseline Sim Baseline 25,5 | Sintomas bucais Sim
(2020) individuo 15 1,0 (+1,7) (+23,4) follow e limitacdo
S anos follow up up 20,9 funcional
1,8 (+2,3) (+19,7)




Bianco et al. Transversal Italia Alta 528 1lle Child-OIDP | CPO-D 43% Né&o 66,8% Comer Sim
(2010) escolares 16
anos
Do e Spencer Transversal Australia Alta 667 08 e CPQs.10€ CPO-S 60,7% Sim CPQs.1014,4 Sintomas Sim
(2007) individuo 13 CPQ11-14 (+11,1) bucais,
S anos CPQu11412,1 limitacdo
(+11,2) funcional, bem-
estar social e
emocional.
Foster Page e Longitudinal Nova Alta 255 13 aos CPQ11-14 CPO-S 13 anos Sim 13 anos 17,1 | Sintomas bucais N&o
Thomson Zelandia individuo 16 2,9 (+4,7) (+13,3) 16 e bem-estar
(2012) S anos 16 anos anos 3,6 emocional
3,6 (+4,7) (*+4,7)
Onoriobe etal. | Transversal Estados Alta 4,584 7al4d CPQs.10€ CPO-S 28,2% Sim CPQs.1013,0 - Sim
(2014) Unidos escolares | anos CPQi1-14 ceo-s (+0,591)
ECOHIS e CPQ11-1421,3
FIS (0,469)
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2.3 O efeito da condicdo socioeconébmica na ocorréncia da carie dentaria e na

qualidade de vida relacionada a saude bucal

A condicao socioeconémica refere-se a posi¢do social de um individuo ou grupo.
Geralmente € mensurada como uma combinacdo de escolaridade, renda e ocupacao
(White, 1982). Encontra-se entre os fatores que permeiam os determinantes sociais da
salde, os quais representam as condi¢cbes em que as pessoas nascem, crescem, vivem,
trabalham e envelhecem, incluindo o sistema de saude (Buss; Pellegrini Filho, 2007;
Solar; Irwin, 2010). Portanto, estdo associados aos aspectos sociais, econdmicos,
culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais que podem influenciar a
ocorréncia de problemas de saude e fatores de risco na populagéo (Buss; Pellegrini Filho,
2007). Em 2010, a OMS adicionou uma importante vertente dos determinantes sociais da
saude em seu modelo, os chamados “determinantes estruturais e intermediarios da saude”.
Os estruturais compreendem a distribuicdo de renda, o preconceito baseado em valores
relativos a género e etnia, enquanto os intermediarios correspondem as condi¢des de vida,
aspectos psicossociais, fatores comportamentais e bioldgicos e no préprio sistema de
saude (Solar; Irwin, 2010). Portanto, € por meio de mecanismos como a distribuicao de
poder entre as classes sociais, dos sistemas educacionais, das condi¢Ges de trabalho, da
extensdo e da natureza das politicas redistributivas, de seguridade e protecéo social, entre
outros, que ha alternancia do posicionamento social dos individuos, e estas podem ser as
principais causas das iniquidades em saude (Carvalho, 2013), ou seja, a condicdo
socioecondémica determina diferentes acessos e oportunidades a moradia, educacao,
emprego, bem-estar e a padrdes comportamentais. Dessa forma, individuos com melhor
condicdo socioecondmica estdo mais propensos a possuir e a utilizar mais recursos para
proteger sua saude (Kimivaki et al., 2020; Link; Phelan, 1995).

As condicOes socioecondmicas, como renda e educacdo, determinam um
gradiente social em satde, de modo que a medida que se cresce na escala socioecondmica,
para um nivel de renda mais elevado, menores serdo os riscos de adoecimento (Adler;
Stewart, 2010). Alguns estudos apresentam explicacOes relacionadas as desigualdades
socioeconbmicas em saude, como as circunstancias materiais e psicossociais. A material
afirma que um baixo nivel socioeconémico indica a falta de recursos materiais, dessa
forma, pode tornar as pessoas mais suscetiveis aos fatores de risco, a possuirem habitos
ndo saudaveis e, consequentemente, a piores niveis de saude (Moor; Spallek; Richter,

2017). Um nivel socioecondmico mais baixo resulta na auséncia de recursos materiais,
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como moradia e uma boa alimentacédo, e acesso a servi¢cos de salde, produzindo niveis
mais altos de doenca (Lynch et al., 2000; Marmot; Wilkinson, 2001; Pickett; Wilkinson,
2015; Solar; Irwin, 2010). A psicossocial é baseada na autopercepgéo das desigualdades
em saude e seu impacto na saude, pois elas sdo vistas como fontes de estresse podendo
desencadear doencas (Barata, 2009; Peres et al., 2019).

As doencas bucais estdo intimamente ligadas as condi¢fes socioecondmicas e aos
determinantes sociais da saude e afetam de maneira desproporcional os grupos mais
pobres e marginalizados da sociedade (Peres et al., 2019). Os individuos que se encontram
em desvantagem socioecondmica estdo mais expostos aos fatores de risco materiais e
psicossociais que podem causar impactos negativos na sua saude (Knorst et al., 2021),
portanto, o contexto socioeconémico pode agir como um marcador da capacidade familiar
de responder aos problemas dentéarios (Chaffee et al., 2017). A literatura mostra a
determinacédo da condicao socioecondmica tanto nas condicdes clinicas de satde bucal,
como a carie, como nos indicadores subjetivos de satde bucal, como a QVRSB.

Estudos realizados em paises de alta renda demonstraram a relacdo entre a
condicdo socioecondmica e a carie dentaria. Polk, Weyant, Manz (2010) realizaram um
estudo transversal com escolares entre 14 e 16 anos de idade, nos Estados Unidos. Por
meio de modelagem de equacgdes estruturais, 0s autores observaram que um nivel
socioecondmico mais elevado foi associado a uma menor probabilidade de ter experiéncia
de carie dentaria (p= -0,30; IC 95% -0,57 a -0,03) e cérie grave (CPO-D >3) (B=-0,42;
IC 95% -0,81 a -0,04). Ao avaliaram se a carie foi mediadora para associacao entre nivel
socioecondmico e 0 uso recente dos servigos odontoldgicos, os resultados sugeriram que
o caminho indireto por meio da cérie foi marginalmente significativo ( = -0,06; IC 95%
0,14-0,01), de modo que um nivel socioecondmico mais alto foi associado a uma menor
probabilidade de ter carie grave, que por sua vez foi associada a maior probabilidade de
utilizacdo recente dos servicos odontoldgicos. Os achados indicaram que a condi¢do
socioeconémica foi importante na determinacdo da experiéncia de carie em adolescentes,
guardadas as ponderacdes por se tratar de um estudo transversal. Na Arébia Saudita, outro
pais de alta renda, Ellakany et al. (2021), em um estudo transversal, avaliaram 589
criangas e adolescentes entre 03 e 14 anos de idade. A carie apresentou alta prevaléncia
(70%). Apos analise de regressdo multipla, maior escolaridade materna foi associado a
maior prevaléncia da doenca (OR= 0,5; IC 95% 0,23-1,00). Além disso, participantes
mais velhos (OR= 3,22; IC 95% 1,58-6,61) e participantes do sexo feminino (OR= 3,63;

IC 95% 1,05-12,6) apresentaram maior prevaléncia de cdrie em comparacdo com os mais
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jovens e com o0 sexo masculino. Alguns autores sugerem que maes com maior
escolaridade podem adotar com mais facilidade um estilo de vida saudavel e assim
perceber alteracBes na saude (Lavalle et al., 2000; Lien; Jacob; Klepp, 2002).

Na Suécia, foram realizados um estudo transversal e outro longitudinal. O estudo
transversal envolveu 300.988 criangas e adolescentes entre 03 e 19 anos, e mostrou que a
experiéncia de cérie dentéria foi mais baixa entre criancas de 3 a 6 anos (16%) e mais
elevada entre aqueles com 7 e 19 anos (47%), 0 que é esperado. Criancas mais novas, de
3 a6 anos e aquelas maiores de 7 anos, ambas quando pertencentes ao quintil mais baixo
do nivel socioeconémico tiveram maior chance de ter pelo menos uma lesdo de carie
(OR= 3,26; IC 95% 3,09-3,43 e OR= 1,80; IC 95% 1,75-1,84, respectivamente), em
comparagdo com individuos dos quintis mais elevados (Kramer et al., 2018). Ostbeg e
Petzold (2020) examinaram longitudinalmente essa associacdo em 259.448 criancas e
adolescentes suecos. Os individuos com uma condi¢do socioecondmica desfavoravel (que
permaneceu inalterada durante os trés anos do estudo) apresentaram maior risco tanto de
novas lesGes de cérie, quanto de experiéncia da doenca (dentes restaurados). Por exemplo,
aqueles que recebiam subsidios de assisténcia social, tanto no inicio como no
acompanhamento, tinham um risco duas vezes maior (RR= 2,06; IC 95% 2,00-2,12) de
ter novos dentes cariados do que aqueles sem subsidios, e de ter uma nova lesdo cariosa
em superficie proximal (RR=2,59; IC 95% 2,49-2,68). No entanto, tanto um melhor nivel
socioeconbémico como o pior apresentaram um risco maior de carie quando comparados
a ter uma condic¢do socioeconémica persistentemente favoravel, indicando que qualquer
alteracdo relacionada a essa condigdo pode resultar tanto em melhoria como em prejuizo,
sugerindo que aqueles que experimentaram mudancgas foram expostos a desvantagens
pelo menos em um determinado momento. Além disso, o risco de incidéncia de carie
durante o periodo de acompanhamento foi maior para os adolescentes com um nivel
socioeconémico mais baixo, com um risco 1,56 (IC 95% 1,54-1,59) e 1,92 (IC 95% 1,88-
1,97) vezes maior de ter dentes e superficies cariadas, respectivamente, do que aqueles
que tinham melhor condigdo socioeconémica.

A determinagdo da condigdo socioeconémica na carie em adolescentes também
foi demonstrada em paises de renda média-alta. No Brasil, Freire et al. (2013) realizaram
um estudo utilizando dados da Pesquisa Nacional de Saude Bucal (SB Brasil) de 2010.
Com uma amostra de 7.247 adolescentes, 0s autores observaram uma prevaléncia de céarie
estimada em 56% (IC 95% 51,0%-61,0%). Apds a analise maltipla, os achados indicam

que maior renda familiar mensal (> R$2.500,00) foi um fator de protecdo para carie
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dentaria (RP=0,76; IC 95% 0,67-0,86). Ainda no Brasil, na cidade de Santa Maria, no
Rio Grande do Sul, um resultado semelhante foi encontrado por Engelmann et al. (2016).
Por meio de um estudo transversal, os autores avaliaram 1.134 escolares de 12 anos, e
observaram uma prevaléncia de carie (CPO-D >1) de 49,9% (IC 95% 45,05%-54,77%) e
média do CPO-D de 1,15 (IC 95% 1,01-1,29). Os autores encontraram um gradiente na
ocorréncia da doenca ao considerar a renda familiar, apds analise de regresséo logistica,
0 que denota uma distribuicdo desigual da doenca, afetando mais aqueles que estéo
submetidos a privacdo material, de familias com renda mais baixa e que vivem em
municipios com piores indicadores econdmicos.

Ainda no Brasil, estudos com delineamento longitudinal identificaram a condicéo
socioecondémica como preditora da carie. Peres et al. (2007) avaliaram 888 adolescentes
entre 12 e 15 anos de idade residentes da cidade de Pelotas. Desses, 59% apresentaram
pelo menos um dente cariado, 6,1% tinham dentes perdidos e 34,9% tinham dentes
restaurados. Somente 875 adolescentes forneceram informagdes sobre sua condicdo
socioecondmica: 18,5% foram sempre pobres, 11,3% foram pobres na primeira infancia
e passaram para 0 grupo nao pobre na adolescéncia, 14,7% eram ndo pobres na primeira
infancia e passaram para o grupo pobre na adolescéncia, e a maioria, 55,5%, nunca foi
pobre. Os adolescentes que sempre foram pobres tiveram os piores indices de cérie ndo
tratada (média do componente cariado 4,18) e a maior prevaléncia de ataque de cérie (C>5
34,57%). Em todos os grupos socioecondmicos, adolescentes do sexo feminino
apresentaram menor CPO-D. Os resultados também indicaram que a mobilidade
ascendente ndo reverteu os efeitos adversos da baixa condi¢do socioecondmica na
infancia, o que corrobora com a teoria do periodo “critico ou sensivel” da exposi¢ao
social, a qual sugere que as exposi¢des, como um baixo nivel socioeconémico, durante
um periodo especifico do desenvolvimento tém consequéncias reverberantes anos mais
tarde que ndo poderao ser totalmente melhoradas.

Ortiz et al. (2020) encontraram resultados semelhantes ao acompanharem 770
adolescentes ao longo de dois anos, de 12 a 14 anos de idade, residentes em Santa Maria.
A experiéncia de carie foi avaliada por meio do CPO-S. Apos a analise multipla, os
resultados indicaram que adolescentes com menor renda familiar apresentaram risco 2,5
vezes maior de ter carie (RR= 2,59; IC 95% 2,24-2,99). Os autores esclarecem que o
estudo considerou apenas escolas publicas e a taxa de ndo resposta foi de
aproximadamente 32% ap0s 2 anos de acompanhamento, o que pode ter gerado vies, mas

é um valor semelhante a outros estudos com amostras comparaveis. Ambos 0s estudos
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destacam o papel da privagdo social na carie dentaria, e mostram que a distribuicdo da
doenca tende a ser desigual nos diferentes extratos socioeconémicos.

Duas revisbes sistematicas sumarizaram a associacdo entre posicdo
socioeconémica e a cérie dentaria. A mais antiga foi realizada por Schwendicke et al.
(2015) e buscou estudos publicados entre janeiro de 2000 e agosto de 2013, cuja busca
incluiu estudos que investigaram a associagao entre escolaridade, ocupacéo e renda e a
prevaléncia, experiéncia ou incidéncia de cérie dentéria. Yousaf et al., em 2022, buscaram
por estudos que avaliaram a associacdo de fatores de risco socioecondmicos com a carie
em criancas de paises de baixa e média renda.

A primeira revisdo (Schwendicke et al., 2015) incluiu 155 estudos, tendo sido 122
transversais, 09 caso-controle e 24 estudos de coorte. Desse total, 88 estudos foram
realizados em paises de alta renda, com IDH >0,8, 44 em paises de média-alta renda, com
IDH 0,6-0,8, e 22 em paises de renda média-baixa e baixa, com IDH <0,6, e um estudo
foi realizado em diversos paises. 44 estudos foram considerados de baixa qualidade
(Newcastle-Ottawa Scale (NOS) <4), 100 estudos de qualidade moderada (NOS 5-7) e
11 de alta qualidade (NOS >8). Os estudos incluidos utilizaram diversas medidas de
posicdo socioecondmica e indice de carie. Os resultados demonstraram que 83 artigos
encontraram um ou mais parametros de cérie significativamente maiores em individuos
de baixo nivel socioeconémico em comparacdo com aqueles de alto nivel, enquanto
somente trés estudos encontraram o resultado contrario. As metanalises mostraram que
as chances de ter qualquer lesdo ou experiéncia de carie (CPO-D/ceo-d > 0) foram
maiores naqueles individuos de baixa renda (OR= 1,21; IC 95% 1,03-1,41) e com menor
escolaridade (OR= 1,4; IC 95% 1,34-1,63). Os resultados mostraram que a associagdo
entre um baixa escolaridade e CPO-D/ceo-d >0 foi aumentada em paises altamente
desenvolvidos (R%= 1,32; IC 95% 0,53-2,13). Os autores chamam atencdo a algumas
limitagdes que devem ser levadas em consideragdo ao avaliar os resultados. Os estudos
incluidos possuem qualidade limitada, com riscos elevados de vies, pois 0s grupos, em
alguns artigos, ndo foram perfeitamente equilibrados, ou as populagdes analisadas nem
sempre eram representativas a nivel nacional e alguns entrevistadores ou examinadores
ndo foram cegados durante o estudo. No entanto, os artigos selecionados foram
considerados adequados para 0 objetivo de analisar a desigualdade social relacionada a
saude bucal.

A segunda revisdo (Yousaf et al., 2022) incluiu 11 estudos observacionais

compreendidos no periodo entre 2001 e 2022, os quais demonstraram uma propor¢éo
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agrupada de carie na amostra total de 11.115 individuos de 38,7% (IC 95% 28,4%-
49,5%). Os estudos foram realizados em um pais de baixa renda, Etiopia, em trés paises
de renda média-baixa, como Nigéria, Camboja e Tanzénia e em dois paises de renda
média-alta, Brasil e México. Dez estudos utilizaram o indice CPO-D/ceo-d, apenas um
utilizou o ICDAS IlI. A maioria das familias tinha baixo nivel socioecondmico (35,9%,
IC 95%: 16,73-57,79). Ao comparar adolescentes com e sem carie dentaria em relagdo a
escolaridade materna, observou-se que ter apenas o0 ensino primario (<9 anos de estudo)
teve chance aumentada em 25% (OR=1,25; IC 95% 1,02-1,54) da ocorréncia do desfecho
e apenas 0 ensino secundario reduziu a probabilidade de carie (OR= 0,96). Os achados
também mostram que, entre criancas e adolescentes, ser do grupo de baixo nivel
socioecondmico aumentou a chance de cérie em 52% (OR= 1,52, p < 0,001).

A associacdo da condicdo socioeconbémica com a QV também vem sendo
investigada. Um estudo longitudinal acompanhou, por seis meses, escolares de 12 anos
de uma &rea de privagdo social na cidade de Manaus, Amazonas (AM). A modelagem de
equac0es estruturais mostrou, dentre outras associag¢des, a condi¢do socioeconémica teve
efeito indireto na QVRS (5 = 0,05) (Gomes et al., 2020). Um outro estudo longitudinal,
conduzido no Rio Grande do Sul, acompanhou, por sete anos, 771 adolescentes dos 12
aos 19 anos, utilizando o indice CPO-D e o instrumento CPQ11-14. Os resultados da
analise multipla indicaram que adolescentes do sexo masculino (RR=0,81; IC 95% 0,79-
0,84) e aqueles que moravam em menor aglomeracdo domiciliar (RR= 0,90; IC 95%
0,89-0,93) tiveram menor risco de ter uma pior QVRSB ao longo do tempo, em
comparagao com as suas contrapartes, ao passo que individuos ndo brancos (RR= 1,04;
IC 95% 1,01-1,07), pertencentes a familia de baixa renda (RR=1,07; IC 95% 1,04-1,10)
e filhos de médes com baixa escolaridade (RR= 1,14; IC 95% 1,10-1,17) apresentaram
maior risco de ter pior QVRSB ao longo da adolescéncia. Portanto, esses achados
sugerem que adolescentes inseridos em um ambiente contextual e socioecondmico
desfavoraveis no inicio da adolescéncia relatam pior QVRSB ao longo dos anos (Ortiz et
al., 2022).

Uma revisdo sistematica analisou estudos que avaliaram concomitantemente
fatores sociodemograficos, medidas de satde bucal e QVRSB em individuos entre 3 e 12
anos de idade (Moghaddam et al., 2020). Foram selecionados 11 artigos, sendo um de
coorte, um caso-controle e nove estudos transversais, publicados entre 2009 e 2013 e
foram realizados predominantemente no Brasil, com apenas trés estudos realizados em

dois paises de alta renda, Hong Kong e Nova Zelandia, e um pais de renda média-baixa,
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Sri Lanka. Os resultados da revisdo mostram que criancas e adolescentes com maior
experiéncia de cérie dentaria tinham chance 1,66 vezes maior de ter pior QVRSB do que
aquelas livres da doenca (OR= 1,66; IC 95% 1,43-1,88). Os autores também encontraram
criancas do sexo feminino tinham chance 1,13 vezes maior de ter uma pior QVRSB do
que as do sexo masculino (OR=1,13; IC 95% 1,09-1,17). Além disso, individuos de
familias de baixa renda (<70%$), bem como a menor escolaridade materna (< 6 anos de
escolaridade) tinham maior chance de ter uma pior QVRSB foi associada a pior QVRSB
(OR=1,16; IC 95% 1,11-1,21; OR=1,12; IC 95% 1,00-1,23; respectivamente).

Os estudos sugerem, portanto, a potencial influéncia da condi¢cdo socioeconémica
sobre a ocorréncia da carie e sobre a percepcdo da QVRSB. Dessa forma, quando da
avaliacdo da relacdo entre carie dentaria e QVRSB, é importante que se considere o efeito

que a condicdo socioecondmica possa ter nessa relacao.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar o impacto da carie dentaria na qualidade de vida relacionada a satde bucal
em escolares de 12 anos de idade, residentes em uma area de privacdo social, no

municipio de Manaus, Amazonas.

3.2 Objetivos especificos

e Descrever a ocorréncia de cérie ao longo de dois anos em escolares de 12 anos de
idade residentes em uma &rea de privacdo social, no municipio de Manaus,
Amazonas;

e Descrever a mudanca na qualidade de vida relacionada a saude bucal ao longo de
dois anos em escolares de 12 anos de idade residentes em uma area de privacao
social, no municipio de Manaus, Amazonas;

e Testar um modelo de dependéncia temporal entre carie e qualidade de vida
relacionada a saude bucal, considerando o papel das caracteristicas demograficas
e socioecondmicas, em escolares de 12 anos de idade residentes em uma area de

privagdo social, no municipio de Manaus, Amazonas.
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4 METODOS

4.1 Desenho do estudo

O estudo foi do tipo observacional, longitudinal. Trata-se de um recorte de um
projeto de pesquisa mais amplo intitulado “Determinantes socioambientais, condigdes
clinicas bucais, comportamentos relacionados a satide e fatores psicossociais da qualidade
de vida em criangas: um estudo longitudinal”, o qual objetivou avaliar a relacdo entre
condicdes socioeconbmicas, demograficas, psicossociais, comportamentais e condi¢des
clinicas de saude bucal. Utilizou-se, portanto, dados desse projeto guarda-chuva, que
foram coletados no periodo compreendido entre 0 més de setembro do ano de 2016 e o

més de novembro do ano de 2018.

4.2 Populagéo do estudo

Foram avaliados escolares, nascidos em 2004, que, no inicio do estudo, tinham 12
anos de idade e estavam regularmente matriculados no 7° ano de escolas publicas

municipais localizadas na zona leste do municipio de Manaus, Amazonas, Brasil.

4.3 Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos no estudo adolescentes, de ambos o0s sexos, com 12 anos de idade
no inicio do seguimento (nascidos no ano de 2004), cursando o 7° ano do ensino
fundamental de escolas municipais da zona leste de Manaus. Foram excluidos os
estudantes com sindromes ou deficiéncias. Na linha de base foram excluidos os

adolescentes que usavam aparelho ortodontico.

4.4 Caracterizagdo da area de estudo

O municipio de Manaus, no estado do Amazonas, contava com uma populacdo de
2.063.689 habitantes em 2022, distribuidos em uma &rea territorial de 11.401km? (IBGE,
2023). Grande parte do espaco urbano de Manaus originou-se a partir da ocupacdo de
areas insalubres, como encostas e igarapés, em moradias inadequadas e com acesso

limitado aos servigos urbanos. A partir dessas ocupacdes surgiram bairros com caréncia
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de infraestrutura urbana (Oliveira; Costa, 2007). Atualmente, Manaus € dividia em 06
zonas administrativas — Norte, Sul, Centro-Sul, Centro-Oeste, Oeste e Leste — compostas
por 63 bairros oficiais (Figura 4), e centenas de comunidades, conjuntos e nucleos

habitacionais relativos a esses bairros (Brasil, 2010).

Figura 4 — Delimitacdo das zonas administrativas e bairros da cidade de Manaus
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Fonte: Fernanda Rodrigues Fonseca (2017).

A Zona Leste de Manaus é a segunda regido mais populosa do municipio, com
estimativa de 447.946 habitantes e 11 bairros. Essa regido é caracterizada por um
desordenado crescimento demogréfico, aliado a mas condi¢bes de vida, com graves
problemas sociais e ambientais (Nogueira; Sanson; Pessoa, 2007). O indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e o indice de Gini de Manaus, obtidos a
partir dos dados de 2010, sdo 0,737 e 0,61, respectivamente, sendo que a zona Leste
apresenta os valores mais baixos da cidade, 0,659 e 0,44, respectivamente. Em alguns
bairros, a meédia de analfabetismo até 15 anos de idade chega a 16,6%. Um total de
82,70% das moradias sdo cobertas por agua de abastecimento publico (PNUD, 2013).
Embora a cidade de Manaus disponha de fluoretacdo das aguas de abastecimento desde
janeiro de 2015, na Zona Leste a agua comecou a ser fluoretada entre o final de 2016 e o
inicio de 2017, mas a cobertura dessa regido ainda e parcial (Pinheiro et al., 2017).
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4.5 Plano amostral

Para a selecdo dos adolescentes participantes foi realizada amostragem aleatéria
estratificada conforme a distribuicdo das escolas com turmas do 7° ano do ensino
fundamental da rede publica nos 11 bairros que integram a Zona Leste do municipio de
Manaus. Inicialmente, as escolas e seus respectivos nimeros de turmas e alunos foram
identificados de acordo com os microdados do cadastro de escolas do Censo Escolar
2015, efetuado pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio
Teixeira / Ministério da Educacéo, e os dados fornecidos pela Secretaria Municipal de
Educacdo. Posteriormente, as escolas foram visitadas para a elaboracdo de uma lista
atualizada de turmas e quantitativo de alunos. Para estabelecer o nimero de escolas
selecionadas, 0 numero de alunos foi dividido pelo total de escolas com turma do 7° ano
do ensino fundamental, conforme obtido do cadastro. Em cada escola elencada, todos os
adolescentes que obedeciam aos critérios de elegibilidade foram convidados a participar
da pesquisa, para que assim fosse eliminada a necessidade de estdgios adicionais de
selecdo (selecdo de escolares e turmas dentro da escola selecionada).

Para o modelo de anélise do estudo principal, do qual se derivou este projeto, o
tamanho da amostra foi estimado em 528 criangas, considerando um poder de 90% para
detectar efeitos de 0,2 com 5% de significancia de estatistica, assumindo 30% de recusa
no estudo de linha de base e 30% de perda ou recusa no seguimento, considerando que as
variaveis seriam modeladas por analise de equacdes estruturais. O tamanho amostral
obtido ap6s o final do periodo de acompanhamento (n=329) apresenta um poder de 92%
em detectar efeitos de magnitude 0,2, ao nivel de significancia de 0,05, em um modelo
com dez variaveis observadas e duas varidveis latentes (Soper, 2019). A Figura 5

apresenta o fluxograma da amostragem e do seguimento dos participantes do estudo.



Figura 5 — Fluxograma da amostragem e do seguimento dos participantes do estudo
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4.6 Coleta de dados

Os dados foram coletados a partir de questionarios autoaplicaveis e exames
clinicos bucais realizados nos escolares por cirurgides-dentistas mestrandos do Programa
de Po6s-Graduacdo em Odontologia da Universidade Federal do Amazonas (UFAM),
auxiliados por anotadores estudantes de graduacado, nas unidades escolares.

Ap6s manifestacdo do consentimento e assentimento para participar da pesquisa,
0s pais responderam ao questionario (enviado para casa) para caracterizacdo da condi¢éo
socioecondémica dos participantes e 0s adolescentes responderam ao questionario
autoaplicavel contendo os instrumentos para mensurar as variaveis autorreferidas.

Antes da realizacdo do exame clinico dos escolares, o participante recebia escova
dental, dentifricio fluoretado e fio dental, cedidos pelos pesquisadores, e realizava
escovacao dental supervisionada para a remocdo do biofilme dentario. Para o exame, as
criangas foram posicionadas sentadas, sob iluminagéo natural. Utilizaram-se sonda OMS
tipo ball point (Quinelato®) e espelho intrabucal plano n® 5 (Duflex®). Os examinadores
dispunham dos equipamentos de protecdo individual (EPIs), obedecendo aos critérios de
biosseguranca recomendados, e contaram com o auxilio de um anotador.

Os dados utilizados no presente estudo foram coletados em quatro momentos do
tempo: no inicio do seguimento, denominado TO ou baseline (linha de base); 06 meses,
denominado 6M; um ano apos a linha de base, denominado T1; e aos dois anos de
seguimento, denominado T2. Na linha de base, todas as variaveis foram mensuradas. Aos
6M, somente a QVRSB foi mensurada. No T1 e no T2, as varidveis carie dentéria e
QVRSB foram mensuradas. As variaveis demograficas e socioecondmicas (renda

familiar e escolaridade dos responsaveis) foram representadas por suas medidas no TO.

4.6.1 Cérie dentéaria

A cérie dentaria foi medida por meio dos componentes do indice CPO-D (Anexo
1). Em sua sigla, 0 “C” representa aos dentes cariados que compdem a historia presente,
0 “P” corresponde aos dentes perdidos, extraidos (historia passada) ou com extracdo
indicada (histéria presente), o “O” equivale aos dentes obturados que apresentam a
historia passada e o “D” refere-se a unidade de medida (o proprio dente) (Brasil, 2012;
World Health Organization, 2013). No decorrer do exame, cada dente examinado recebeu

um codigo registrado com numeragdo de 0 a 9, além do cddigo trauma que é registrado
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com a letra T. A carie dentaria foi avaliada por sua ocorréncia ao longo do estudo, sendo
representada pela prevaléncia no baseline (C > 1) e ocorréncia ao longo do tempo de
acompanhamento entre TO e T1 e entre T1 e T2 (estar com carie dentaria no momento da
avaliacdo ou ter tido nova experiéncia de carie ao longo do periodo), considerando que
ter tido a experiéncia de carie no periodo pode ter gerado impactos na QVRSB, mesmo a
carie ndo mais estando presente no momento da avaliacdo. Foram codificadas as variaveis
para cada elemento dentario, como mostra 0 Quadro 2, sendo que as variaveis numericas
discretas (contagem dos dentes cariados) e categdricas dicotbmicas (com/sem céarie) nos

individuos foram posteriormente testadas no modelo.

Quadro 2 — Codificacdo da prevaléncia de cérie dentaria no baseline

Cadigo original | Condicdo original Novo codigo | Nova condigdo
0 Higido 0 Higido

1 Cariado 1 Cariado

2 Restaurado, mas com carie 1 Cariado

3 Restaurado e sem caries 0 Restaurado

4 Perdido devido a cérie 0 Perdido devido a carie
5 Perdido devido a outras razfes 0 Dente excluido
6 Apresenta selante 0 Higido

7 Apoio de ponte ou coroa 0 Restaurado

8 N&o erupcionado 0 Dente excluido
T/10 Trauma (Fratura) 0 Dente excluido
9 Dente excluido 0 Dente excluido

A codificacdo da carie no seguimento foi representada no Quadro 3. Receberem
cddigo 1 todas as combinacdes que configuraram experiéncia de cérie ao longo do periodo

de acompanhamento. O Quadro 4 apresenta combinacdes ndo observadas na amostra.

Quadro 3 — Codificagdo da ocorréncia de cérie dentéria no seguimento (continua)

C(_)d_ngo Condicgdo no tempo anterior | Condi¢do no tempo subsequente I\,IOYO
original cadigo
0 Higido Higido (0) 0
0 Higido Cariado (1) 1
0 Higido Restaurado, mas com carie (2) 1
0 Higido Restaurado e sem carie (3) 1
0 Higido Perdido devido a cérie (4) 1
0 Higido Demais condigdes 0
1 Cariado Cariado (1) 1
1 Cariado Restaurado, mas com cérie 1
1 Cariado Restaurado e sem caries (3) 0
1 Cariado Perdido devido a cérie (4) 0
1 Cariado Demais condigdes 0
2 Restaurado, mas com carie Cariado (1) 1




Quadro 3 — Codificacdo da ocorréncia de carie dentaria no seguimento (continuacéo)
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C(.Jd.'go Condicéo no tempo anterior | Condicdo no tempo subsequente I\,IOYO
original cédigo
2 Restaurado, mas com carie Restaurado, mas com carie (2) 1

Restaurado, mas com carie

Restaurado e sem carie (3)

Restaurado, mas com carie

Perdido devido a cérie (4)

Restaurado, mas com carie

Demais condic¢des

Restaurado e sem carie

Cariado (1)

Restaurado e sem carie

Restaurado, mas com carie (2)

Restaurado e sem carie

Restaurado e sem carie (3)

Restaurado e sem carie

Perdido devido a cérie (4)

Restaurado e sem carie

Demais condic¢des

Perdido devido a carie

Perdido devido a carie

Perdido devido a outras razdes

Perdido devido a outras razdes

Apresenta selante

Higido (0)

Apresenta selante

Cariado (1)

Apresenta selante

Restaurado, mas com carie (2)

Apresenta selante

Restaurado e sem cérie (3)

Apresenta selante

Perdido devido a cérie (4)

Apresenta selante

Demais condigdes

Apoio de ponte ou coroa Cariado (1)
N&o erupcionado Higido (0)
N&o erupcionado Cariado (1)

N&o erupcionado

Restaurado, mas sem carie (2)

N&o erupcionado

Restaurado e sem carie (3)

OO [(O|O N[OOI (WWIWWIWINININ

N&o erupcionado

Perdido devido a cérie (4)

8 N&o erupcionado Demais condicdes
T/10 | Trauma (Fratura) Cariado (1)
T/10 | Trauma (Fratura) Restaurado, mas com cérie (2)
T/10 | Trauma (Fratura) Restaurado e sem carie (3)
T/10 | Trauma (Fratura) Perdido devido a cérie (4)
T/10 | Trauma (Fratura) Trauma (Fratura) (T/10)
T/10 | Trauma (Fratura) Demais condigdes

olo|r|lokr|r|lolRr|krrroOorOolR Rk IRo|oloo|r|lor|r|lololo

Quadro 4 — Condicdes ndo observadas na amostra

Cc_Jd_lgo Condigdo no tempo anterior | Condi¢ao no tempo subsequente '\,IO\.IO
original cadigo
7 Apoio de ponte ou coroa Restaurado, mas com carie (2) 1
7 Apoio de ponte ou coroa Restaurado e sem carie (3) 0
7 Apoio de ponte ou coroa Perdido devido a carie (4) 1
7 Apoio de ponte ou coroa Demais condigdes 0
9 Dente excluido Dente excluido (9) 0
9 Dente excluido Higido (0) 0
9 Dente excluido Cariado (1) 1
9 Dente excluido Restaurado, mas com cérie (2) 1
9 Dente excluido Restaurado e sem carie (3) 0
9 Dente excluido Perdido devido a cérie (4) 1
9 Dente excluido Demais condicdes 0
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4.6.2 Qualidade de vida relacionada a saude bucal

Para avaliacdo da qualidade de vida relacionada & saude bucal, foi utilizada a
versdo brasileira reduzida do questionario CPQi1-14, 0 CPQ11-14 Impact Short Form 16
(CPQ11-14 ISF16) (Anexo 2). O questionario & composto por 16 itens, distribuidos em
quatro dimensdes: sintomas bucais, limitagcGes funcionais, bem-estar emocional e bem-
estar social. Cada item das dimensdes trata da frequéncia de eventos relacionados aos
dentes, labios, maxilares e boca, durante os trés meses anteriores. As respostas sdo
apresentadas por meio de uma escala likert de cinco pontos: (0) nunca, (1) uma ou duas
vezes, (2) algumas vezes, (3) frequentemente, e (4) todos os dias ou quase todos os dias.
A pontuagcdo final do instrumento € o resultado da soma das pontuagdes de cada dimensao
e pode variar de 0 a 64. Quanto maior a pontuacdo, pior a QVRSB (Jokovic et al., 2002;
Torres et al., 2009). Essa variavel foi trabalhada na analise de forma continua, por meio

de seu escore total nos quatro tempos do estudo.

4.6.3. Caracteristicas demograficas e socioecondmicas

A caracteristica demogréfica avaliada foi o sexo, categorizado como masculino
ou feminino. A condigdo socioecondmica foi avaliada por meio da escolaridade dos
pais/responsaveis e renda familiar mensal. A escolaridade correspondeu ao nimero de
anos de estudo do principal responsavel, sendo gque a correspondéncia foi feita de modo
que cada série concluida com aprovacdo fosse computada como um ano de estudo. A
renda familiar mensal correspondeu a soma dos rendimentos mensais dos componentes
da unidade familiar, em salarios-minimos no Brasil. Este item apresentou seis opc¢des de
repostas categorizadas conforme a renda em salarios-minimos (até %2 salario-minimo, >
Y salario-minimo até 1 salario-minimo e > 1 salario-minimo até 2 salarios-minimos; > 2
salarios-minimos até 5 salarios-minimos; > 5 salarios-minimos até 10 salarios-minimos;

> 10 salarios-minimos).
4.7 Analise dos dados
Inicialmente, foi realizada a analise descritiva, a partir das medidas de tendéncia

central e de dispersdo para as variaveis numeéricas, e frequéncias absolutas e relativas para

as variaveis categoéricas. Em seguida, realizou-se analise de equagdes estruturais (SEM).
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A evolucéo da QVRSB nos quatro tempos de estudo foi avaliada por meio de um modelo
de crescimento latente, estimando-se médias e interceptos pelo método ADF (asymptotic
distribution free). Apds o ajuste, os pardmetros de crescimento latentes foram
condicionados segundo o modelo de analise especificado para o estudo. O modelo
considerou uma relacdo de dependéncia temporal das medidas de carie com a QVRSB
(time-varying variables). As demais varidveis foram incorporadas no modelo sem a
estrutura de dependéncia temporal (time-invariant variables) (Figura 6). S&o
consideradas invariantes as variaveis que permanecem relativamente constantes ao longo
do periodo de acompanhamento. Por outro lado, as time-varying variables podem
manifestar efeitos diferentes em cada onda do estudo, explicando efeitos aleatorios para
além da trajetoria de crescimento geral representada pela varidvel latente (Acock, 2013).
As variaveis sexo do adolescente, renda e anos de estudo dos responsaveis foram testadas
como invariantes no modelo. O modelo estrutural hipotetizado foi testado para avaliar os
efeitos diretos, indiretos e totais entre as variaveis observadas e latentes, segundo o
modelo tedrico hipotetizado para o estudo. Estimaram-se os coeficientes padronizados e
respectivos intervalos de confianca corrigidos para viés, a um nivel de confianca de 95%.
Apds estimar o modelo completo, varidveis e caminhos diretos ndo significativos foram
excluidos para identificar o modelo estatisticamente parcimonioso, o qual foi reestimado

e comparado ao modelo completo pelo teste qui-quadrado.

Figura 6 — Modelo tedrico-analitico representando a relacdo hipotetizada entre a ocorréncia de carie

ao longo do periodo com a QVRSB
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Fonte: A autora (2024).
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Para avaliacdo da adequacéo do ajuste global dos modelos utilizou-se o teste qui-
quadrado. Também foram utilizados os indices TLI (Tucker Lewis Index), CFI
(Comparative Fit Index) e 0 RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation). Os
limites considerados para um bom ajuste do modelo foram: X?%/gl < 2, RMSEA < 0.05
(com limite superior do intervalo de confianga a 90% < 0.10) ¢ TLI e CFI > 0.90 (Hu;
Bentler, 1999). Todas as andlises foram realizadas nos programas IBM SPSS Statistics
(Statistical Package for Social Sciences), verséo 22, e IBM SPSS Amos, verséo 22.

4.8 Estudo piloto e confiabilidade das medidas

O estudo piloto foi realizado envolvendo 10 adolescentes ndo incluidos na amostra
do estudo principal. Cinco examinadores do estudo principal foram treinados e calibrados
em aulas tedricas e praticas. Foram realizados dois exames em cada individuo, com um
intervalo de uma semana entre 0s exames. A concordancia interexaminador para o CPO-
D foi realizada tendo como padrdo-ouro um cirurgido-dentista experiente em inquéritos
epidemioldgicos de salde bucal. A concordancia interexaminador e intraexaminador,
avaliada por meio do Coeficiente Kappa, para o CPO-D variou de 0,914 a 0,988 e 0,800
a 0,810, respectivamente, indicando uma 6tima concordancia (Landis; Koch, 1977). No
estudo piloto, foi verificada a compreensdao dos itens dos questionarios pelos
participantes.

A confiabilidade das medidas também foi avaliada no estudo principal, em cada
momento do tempo. Para isso, 10% dos participantes do estudo foram examinados e
entrevistados em duplicata, respeitando-se um intervalo minimo de 14 dias para avaliar a
confiabilidade dos dados (Luiz; Costa; Nadanovsky, 2005). A medida a concordancia
intraexaminador, utilizando-se o Coeficiente Kappa para o CPO-D, variou de 0,800 a
0,810, e a concordancia interexaminador variou de 0,914 a 0,988. O valor do Coeficiente
a de Cronbach, utilizado para avaliar a consisténcia interna do instrumento CPQ11-14, foi
de 0,812. Para a variavel continua, o valor do Coeficiente de Correlagéo Intraclasse na
linha de base foi de 0,831 para a QVRSB.

4.9 Consideracdes éticas
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O projeto de pesquisa foi submetido a Secretaria Municipal de Educacdo de
Manaus (SEMED), que conferiu a anuéncia para a realizacdo da pesquisa nas escolas
municipais (Anexo 3), e ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Amazonas, tendo sido aprovado sob 0 CAAE n. 57273316.1.0000.5020 (Anexo 4). Os
individuos elegiveis receberam dois Termos de Consentimento Livre e Esclarecido —
TCLE (Apéndices A e B), um para 0s pais e outro para que 0s pais autorizassem a
participacdo do seu filho na pesquisa, e 0 Termo de Assentimento do Menor (Apéndice
C). Nos termos constavam todas as informacdes do projeto. Os escolares examinados que
apresentaram necessidade de tratamento odontolégico foram comunicados e
encaminhados para uma Unidade Bésica de Saude ou ao ambulatério da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal do Amazonas (FAO-UFAM) para a realizacdo do
tratamento (Apéndice D).
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5 RESULTADOS

Foram avaliados os dados de 329 escolares no periodo de acompanhamento, sendo
56,2% (n=185) do sexo feminino. As variaveis utilizadas no estudo estdo apresentadas na
Tabela 1. A Tabela 2 mostra os escores dos dominios do instrumento CPQ11.14 a0 longo
do periodo de seguimento mostrando que o dominio mais afetado durante todo o periodo.

Tabela 1 — Anélise descritiva das variaveis utilizadas no estudo (n=329)

Variaveis Média (DP) / n (%)
Anos de estudo, média (DP) 9,7 (2,8)
Renda, n (%)
Ate Y2 SM (R$ 440,00) 89 (27,1)
% SM -| 1 SM 134 (40,7)
1SM -| 2 SM 81 (24,6)
2SM -|5SM 21 (6,4)
>5 SM 4(1,2)
QVRSB
CPQ baseline 14,5 (8,9)
CPQ 6 meses 13,6 (8,8)
CPQ 1ano 14,0 (8,7)
CPQ 2 anos 15,4 (9,5)
Cérie dentéria
CPO-D baseline 1,5(1,9)
CPO-D cariado baseline 0,9 (1,5)
CPO-D 1 ano 2,0(2,3)
Ocorréncia de carie 1 ano 1,2 (1,6)
CPO-D 2 anos 3,0(3,1)
Ocorréncia de carie 2 anos 1,9 (2,3)

Tabela 2 — Escores médios e desvios-padrdo dos dominios do instrumento CPQ11.14 a0 longo do seguimento
(n=329)

Dominio do CPQ TO 6M T1 T2

Sintomas bucais 4,1 (2,5) 3,4 (2,5) 3,7(2,5) 3,9 (2,5
LimitagOes funcionais 3,5(2,9) 3,3(2,8) 3,3(2,9) 3,6 (3,1)
Bem-estar emocional 4,3 (3,4) 4,4 (3,5) 4,5 (3,3) 51(3,9)
Bem-estar social 2,6 (2,6) 2,5(2,7) 2,5(2,5) 2,7 (2,7)

Nota: TO-linha de base do estudo; 6M-seguimento de 6 meses; T1-seguimento de 1 ano; T2-seguimento de 2
anos.

O modelo de crescimento latente ndo condicionado do CPQ11-14 mostrou um bom

ajuste para os indices avaliados (Tabela 3). A analise dos pesos dos declives no modelo
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de crescimento latente indica que a taxa de crescimento médio foi positiva no periodo. A
taxa media (declive médio), dada pela estimativa da média M(Declive) foi de 0,646,
sendo esse valor significativamente diferente de 0 (Z=2,624; p=0,009). Isto é, & medida
que os adolescentes ficaram mais velhos, o escore do instrumento de QVRSB aumentou
(piorou) a uma taxa média de 0,646 unidades de In(CPQ11-14). A variancia do declive
também foi estatisticamente significante (V Declive=6,776; EP=1,838; Z=3,687;
p<0,001), indicando que a taxa de crescimento para cada tempo ndo era homogénea nos

sujeitos do estudo, ou seja, existia variabilidade interindividual.

Tabela 3 — Medidas de ajuste obtidas nas analises

Modelo CMIN/DF TLI CF1 RMSEA HI 90
Crescimento latente 1,966 0,989 0,989 0,054 0,100
Estrutural 1,249 0,990 0,995 0,028 0,056
Parcimonioso 1,184 0,996 0,996 0,024 0,060

Nota: CMIN/DF= razéo do qui-quadrado pelo grau de liberdade; TLI = indice de qualidade do ajuste; CFI
= indice de ajuste comparativo; RMSEA = raiz do erro médio quadratico de aproximacéo; HI 90 = limite
superior do intervalo de confianca a 90%.

O valor médio do intercepto (valor basal em TO) era 13,873, sendo
estatisticamente significativo (Z=30,971; p<0,001). A variancia do intercepto também foi
estatisticamente significativa (variancia do intercepto=46,155; EP=5,298; Z=8,712;
p<0,001), indicando diferencas interindividuais no baseline. Como o0s sujeitos ndo eram
homogéneos em relacdo & QVRSB, nem nos valores basais, nem em suas taxas de
crescimento, seguiu-se com a incorporacdo ao modelo de outras variaveis capazes de
explicar a heterogeneidade. Adicionalmente, a correlacdo entre o intercepto (ICEPT) e 0
declive médio (SLOPE) ndo foi significativa (cov=-3,873; corr=-0,219; p=0,099),

indicando ndo haver associacdo entre o valor basal e o declive médio (Figura 7).
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Figura 7 — Modelo de crescimento latente da QVRS

CPQ CPQ CPQ CPQ
total 0 total 6m total 1a total 2a

Fonte: A autora (2024).

Apbs o ajuste do modelo estrutural (Figura 8), procedeu-se com o ajuste do
modelo parcimonioso (Figura 9), o qual também apresentou medidas de ajuste adequadas
(Tabela 3). No modelo de crescimento latente, observou-se que apenas o sexo feminino
foi associado com maiores incrementos (piora) no escore do CPQ ao longo do periodo de
acompanhamento (p=0,212; p=0,010). O maior nimero de elementos cariados no
baseline mostrou-se associado a maiores escores do CPQ no baseline ($=0,131; p<0,001)
e maior numero de dentes acometidos por carie no periodo entre um e dois anos de
seguimento foi associado com maiores escores do CPQ aos dois anos (f=0,110; p=0,004).
Os coeficientes padronizados estdo apresentados na Tabela 4.



Figura 8 — Modelo estrutural das relagGes entre as varidveis de estudo

CPO-D cariado Ocurr 1a Ocurr 2a

CPQ total CPQ total CPQ total

CPQ total O 6m 1a 2s

1,00

9,69; 7,70

Anos de
estudo

Fonte: A autora (2024).

Figura 9 — Modelo final parcimonioso

CPO-D cariado Ocurr 2a

0, \
kk
0131 : 0 0 0,110

CPQ total CPQ total CPQ total
6m la 2a

0 Q; var

CPQ total 0

Fonte: A autora (2024).
Nota: * P<0,05; ** P<0,01.
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Tabela 4 — Coeficientes de regressdo padronizados e p-valores das estimativas obtidas no modelo
parcimonioso

Variaveis B padronizado p-valor
Sexo — SLOPE 0,212 0,010
CPOD cariado baseline — CPQ baseline 0,131 <0,001
Ocorréncia da carie 2 anos — CPQ 2 anos 0,110 0,004

Nota: SLOPE, declive ou taxa de crescimento médio do CPQ no periodo avaliado.
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6 DISCUSSAO

O estudo examinou o efeito da ocorréncia da carie dentaria em escolares ao longo
de dois anos de acompanhamento na mudanca da QVRSB durante 0 mesmo periodo para
testar a hipdtese de que a ocorréncia da carie seria preditora de uma pior QVRSB. A
hipotese se confirmou. No decurso desse tempo, a maior ocorréncia de carie dentéria foi
preditora de uma pior evolucdo na QVRSB dos adolescentes que viviam em situacéo de
privacéo social. A medida que os individuos ficaram mais velhos, o escore do instrumento
CPQ11-14 aumentou, indicando uma piora na QVRSB no periodo entre 12 e 14 anos de
idade. Também nesse interim, o sexo feminino apresentou maior declinio da QVRSB do
que o masculino. Além disso, ndo foi observada associacdo entre as variaveis
socioecondmicas testadas nem com a carie nem com a QVRSB.

O impacto da presenca da carie na QVRSB ja vem sendo observado em paises de
diferentes contextos socioecondmicos (Apaza-Ramos et al., 2015; Kumar et al., 2017;
Onoriobe et al., 2014). As possiveis explicacdes para esse efeito negativo recaem sobre a
dor (Bastos et al., 2012; Ribeiro Junior et al., 2022), as limitacGes funcionais, como a
dificuldade durante a mastigacao (Paula et al., 2020), a aparéncia fisica, com a vergonha
de sorrir (Basavaraj et al., 2014), que podem levar a prejuizos emocionais e sociais
(Apaza-Ramos et al., 2015; Krisdapong et al., 2022) e, por essas vias, afetar a QVRSB,
por diferentes mecanismos.

E importante colocar esse impacto sob duas perspectivas. Primeiro, a carie
dentéria afeta uma parcela substancial da populacdo mundial, é a doenca bucal mais
prevalente e uma das mais dentre todas as condic¢@es de saude (Qin; Zi; Zeng, 2022). No
Brasil, que também apresenta medidas de frequéncia elevadas, as analises de tendéncias
ao longo do tempo revelaram uma estabilidade na prevaléncia e na incidéncia da cérie
ndo tratada (Hugo et al., 2022). Ao mesmo tempo que é altamente prevalente, é uma
doenca controlavel por meio de medidas preventivas ja bem embasadas cientificamente
(Cury, 2024). De uma forma geral, a odontologia ainda é mal alinhada as necessidades de
satde bucal das popula¢bes e ndo tem sido capaz de combater o desafio global das
doencas bucais. O modelo de atencdo a saude bucal hegeménico enfatiza uma
compreensdo biomédica e reducionista da causa da doenca e a crenca de que o tratamento
e a intervencdo de alta tecnologia irdo restaurar a saude bucal. Embora tenha havido
evolucdo em algumas abordagens, o cirurgido-dentista ainda € eminentemente treinado

para intervir de forma reativa (ou seja, apds a doenca ou problema se manifestar) e
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centrado na assisténcia, ao invés de intervir preventivamente ou em direcdo a promogao
da saude (Watt et al., 2019).

Segundo, ha um interesse crescente da comunidade académica em investigar as
repercussdes das doencas bucais na vida das pessoas, a partir de sua propria percepcao.
Entretanto, a utilizacdo de medidas autorreferidas ainda ndo é uma realidade na pratica
clinica nem na avaliacdo em saude e dos servi¢os de saude, embora jA comece a ser
investigada em grandes inquéritos populacionais (Brasil, 2012). Estas medidas subjetivas
autorreportadas pedem que os individuos caracterizem sua prépria saude, considerando
0s aspectos fisicos, psicologicos e sociais que a permeiam, ou O que O paciente
experienciou como resultado do cuidado. Devem ser vistas, portanto, como
complementares as medidas bioldgicas tradicionais do estado de salde. Seu uso se
sustenta em algumas justificativas: os pacientes sdo mais precisos ao descrever seus
préprios sintomas, dor, funcdo e qualidade de vida; favorecem a compreensdo dos
impactos das condigdes, agravos e doencgas na vida cotidiana; na pratica clinica e no
trabalho da equipe multidisciplinar; podem melhorar a interagdo profissional-paciente,
apoiam a tomada de decisdes compartilhadas e o cuidado centrado no paciente; ajudam a
avaliar a seguranca e a eficacia das intervencfes; permitem compreender o “valor” dos
cuidados de saude em termos de custo-beneficio; quando recolhidas sistematicamente,
geram dados valiosos para a vigilancia em satde (Williams et al., 2916).

Neste estudo, a medida que os adolescentes ficaram mais velhos, tanto o CPO-D
aumentou quanto aumentou o escore médio do instrumento CPQii-14, expressando
aumento da experiéncia da cérie e piora na QVRSB, especialmente entre 13 e 14 anos de
idade. Isso sugere uma dependéncia temporal entre esses eventos, uma vez que a
prevaléncia de dentes cariados no baseline foi associada a pior QYVRSB também na linha
de base e a ocorréncia da carie entre um e dois anos de seguimento foi preditora de pior
QVRSB em T2. A associacdo no periodo de um ano ndo foi observada, sendo que no
primeiro ano de acompanhamento ndo houve piora na QVRSB. No segundo ano de
seguimento, houve maior aumento na ocorréncia de carie acompanhado de uma piora
substancial na QVRSB. O aumento observado no indice CPO-D pode refletir o efeito dos
determinantes sociais da salde que incidem mais fortemente sobre as populactes
vulneraveis e condicionam seus comportamentos de risco a saude (Costa et al., 2023;
Gomes et al., 2020) e da dificuldade de acesso aos servicos de saude bucal (Maffioletti et

al., 2019), seja para a¢des preventivas ou para o tratamento da doenca.
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Quanto a piorana QVRSB, é importante ressaltar que, naturalmente, independente
da ocorréncia de doencas bucais, entre os 10 e 14 anos de idade os adolescentes tendem
a sentirem-se estranhos consigo mesmo e com o seu corpo (Mcneely; Blanchard, 2010).
A adolescéncia é um processo que afeta 0 comportamento e o bem-estar emocional de
diversas formas (Sawyer et al., 2012). Nesse periodo, a aparéncia e a vida social tornam-
se mais importantes. Essas mudancas, que fazem parte do processo biolégico, fisioldgico
e psicolégico dos ciclos da vida, podem ser negativamente afetadas quando da ocorréncia
da carie. Os adolescentes podem ficar constrangidos quando os dentes anteriores estdo
acometidos lesdes cariosas (Feldens et al., 2016), também podem relatar dificuldades para
relaxar, estudar e manter-se estavel emocionalmente (Krisdapong et al., 2012). A estética
dentéria é fortemente prejudicada pela presenca de lesGes cariosas, 0 que pode interferir
nas interacdes sociais e no bem-estar psicossocial (Piovesan et al., 2010), fazendo com
que esses individuos fiquem mais preocupados com a sua saude bucal, pois, para eles, ha
uma relacdo entre uma autoimagem positiva e a capacidade de socializar (Helseth;
Misveer, 2009). Especialmente durante as primeiras fases da adolescéncia, o bem-estar
psicolégico depende da aceitacdo e integracdo nos grupos sociais (Corsano; Majorano;
Champretavy, 2006). Nesse sentido, a literatura € coerente com o achado do estudo que
mostra que o dominio mais afetado, em todos os momentos de avaliacéo, foi o bem-estar
emocional, que relne justamente as perguntas sobre as emocOes despertadas por
problemas com a boca e dentes (irritacdo, frustracdo, timidez, constrangimento, vergonha,
chateacdo e preocupacdo com a opinido de outrem).

O sexo feminino foi associado a maior impacto negativo na QVRSB. Outros
estudos ja encontraram essa associacdo (Apaza-Ramos et al., 2015; Moghaddam et al.,
2020; Sfreddo et al., 2019). A diferenca de impacto na QVRSB entre 0s sexos pode ser
explicada pelo fato de que meninas e meninos lidam de forma diferente com as
adversidades psicossociais. Meninas apresentam um maior risco de desenvolver, até 0s
12 anos de idade, sentimentos depressivos, pois elas tendem a enfrentar mais desafios no
inicio da adolescéncia do que os meninos (Petersen; Sarigiani; Kennedy, 1991). Além
disso, as mulheres tém uma percepcdo mais negativa do seu corpo e se preocupam mais
com a sua aparéncia e saude do que os homens (Ravens-Sieberer et al., 2005).

Os achados deste estudo ndo mostraram efeito da condigdo socioeconémica sobre
a carie nem sobre a QVRSB. Embora haja estudos que ndo tenham observado associacéo
entre variaveis socioecondmicas e o impacto na QVRSB (Aimée et al., 2017), ha uma

literatura robusta que mostra que a renda e a escolaridade sdo importantes fatores na
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determinacédo da experiéncia de carie dentaria em adolescentes (Engelmann et al., 2016;
Kramer et al., 2018; Polk; Weyant; Manz, 2010; Ramos et al., 2023) e na QVRSB (Gomes
et al., 2020; Ortiz et al., 2022). A condicdo socioeconémica desfavoravel faz com que o
individuo fique exposto a fatores de risco que levam ao comprometimento da sua saude
(Knorst et al., 2021), conforme ja descrito. No presente estudo, a homogeneidade dos
individuos participantes quanto as caracteristicas socioecondmicas pode ter dificultado a
identificacdo dessa relagdo ou pode haver outras carateristicas ndo avaliadas que
discriminem melhor as diferencas entre os individuos na populacédo de estudo.

A longitudinalidade dos dados e avaliacdo da dependéncia temporal no estudo
merecem destaque. Essas caracteristicas metodoldgicas permitiram fazer uma ordenacgao
temporal dos eventos e possibilitou medir os impactos da cérie ao longo de dois anos da
adolescéncia, indo além da observacdo das associacOes entre os fatores, e verificando
causalidade entre eles (Sullivan; Calderwood, 2017). Embora outros estudos
longitudinais tenham testado o efeito da carie na QVRSB (Foster Page; Thomson, 20212;
Paula et al., 2017; Paula et al., 2020; Peres et al., 2006), esses utilizaram apenas duas
medidas ao longo do tempo, ou dados da exposicdo (carie) apenas na linha de base. O
presente estudo, ao mensurar a evolugdo (variacdo) tanto da carie como da QVRSB ao
longo do acompanhamento e relacionar temporalmente essas relagfes, avancou
metodologicamente na avaliacdo dessa relacdo. 1sso vem reforcar a evidéncia cientifica
da sua existéncia e, por essa razao, reduzir as barreiras para a viabilizar e incluir desfechos
subjetivos na préatica clinica e encorpar o apelo para que a avaliacdo subjetiva
autorreferida faca parte do fluxo de trabalho na rotina clinica e das avaliacbes da
qualidade, desempenho e resolutividade dos servicos de saude bucal, com estratégia
sistematica para seu monitoramento. considerando que isso seja incorporado a novas
iniciativas, ao reconhecer os méritos de coletar essa medida e avalia-la, e o potencial para
integra-la em diferentes usos.

O estudo apresenta algumas limitacdes que devem ser consideradas. A amostra
investigada é composta por adolescentes estudantes de escolas publicas e que vivem em
bairros de maior privagéo social. Assim, a validade externa dos resultados para diferentes
faixas etérias, condicdo socioeconémica e contextos deve ser feita com cautela. H&
possibilidade de vies de selecdo em razdo da perda de participantes ao longo do
seguimento de dois anos. Além disso, outras caracteristicas clinicas que podem impactar

negativamente a QVRSB néo foram avaliadas.
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Finalmente, diante da degradacdo da QVRSB nos adolescentes e o papel da cérie
como varidvel associada a ela, evidencia-se uma janela atuacdo oportuna do servigo para
realizar intervencdes preventivas e clinico-assistenciais que ndo somente tratem a doenga,
mas que, de fato, contribuam com uma melhor autopercepcao da satde bucal e 0 bem-
estar emocional e social dos individuos. Melhorar a qualidade de vida deveria compor o
foco dos cuidados em salde bucal. A avaliagio QVRSB, além de permitir que os
pacientes possam fazer parte das tomadas de decisdes clinicas, faz com que os
profissionais de saude possam fornecer um cuidado holistico e integrado, uma vez que

ndo e apenas a condi¢do bucal que esta sendo tratada, mas sim o individuo como um todo.
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7 CONCLUSAO

Os achados do estudo demonstraram que a maior ocorréncia da carie dentaria foi
preditora de pior evolucdo da QVRSB, no periodo compreendido entre 12 e 14 anos de
idade de adolescentes que viviam em situacdo de privacao social, tendo a experiéncia de
carie aumentado e a QVRSB piorado durante esse periodo, além de terem sido associadas
no inicio do acompanhamento. Também mostraram que adolescentes do sexo feminino
apresentaram maiores impactos negativos ao longo do tempo na QVRSB do que 0s
meninos. Por fim, o estudo ndo foi capaz de identificar associacdo de varidveis

socioecondmicas nem com a carie nem com a QVRSB.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Seu/sua filho (a) estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa “Determinantes
socioambientais, condicdes clinicas bucais, comportamentos relacionados a salde e fatores
psicossociais da qualidade de vida em criangas: um estudo longitudinal”, desenvolvida por Maria
Augusta Bessa Rebelo, professora da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Amazonas.
O objetivo central do estudo é avaliar a influéncia das doengas e condi¢des bucais na qualidade de vida de
criancas de 12 anos de idade.

Ele (a) foi convidado a participar porque tem anos de 12 anos de idade e mora na Zona Leste da
cidade de Manaus.

A participacdo dele (a) é voluntéria, isto é, ndo é obrigatéria e vocé e ele(a) tém plena autonomia
para decidir se ele(a) participara ou ndo, bem como retirar sua participacdo a qualquer momento. A crianca
tem pleno direito de ndo responder a qualquer pergunta feita pelo pesquisador, de acordo com o seu desejo
pessoal, sendo que essa atitude ndo Ihe trard nenhum prejuizo ou represalia. Ela também néo sera penalizada
de nenhuma maneira caso vocés decidam ndo consentir sua participagdo ou desistir da mesma. Contudo,
ela é muito importante para a execucao da pesquisa.

Serdo garantidas a confidencialidade e a privacidade das informacdes por ele (a) prestadas.
Qualquer dado que possa identifica-lo (a) serd omitido na divulgacéo dos resultados da pesquisa e o0 material
armazenado em local seguro. A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocés poderdo
solicitar do pesquisador informacdes sobre a participacdo da crianga e/ou sobre a pesquisa, 0 que poderé
ser feito atraves dos meios de contato explicitados neste Termo.

A participagdo da crianga consistird em responder a perguntas de um questionario e na avaliacdo
da sua boca e dentes pelos pesquisadores do projeto. Além disso, serdo medidos o peso e altura da crianca.
O tempo de preenchimento dos questiondrios é de aproximadamente quarenta minutos e da avaliacéo clinica
e da afericdo das medidas é de aproximadamente trinta minutos. Tudo isso seré feito na escola onde ele (a)
estuda.

Os dados coletados serdo transcritos e armazenados em arquivos digitais, mas somente terdo
acesso aos mesmos a pesquisadora e os demais participantes do estudo. Ao final da pesquisa, todo material
sera mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme Resolu¢cdo MS/CNS 466/12.

Os beneficios relacionados a colaboracdo de seu(a) filho(a) nesta pesquisa sdo contribuir para a
identificacdo a influéncia das doencas e condi¢des bucais na qualidade de vida das criangas de 12 anos,
além da influéncia de fatores econémicos, psicoldgicos e sociais, 0 que pode orientar a definicao de préaticas
clinicas e politicas pablicas de satide mais efetivas para a manutencdo ou restabelecimento da satde bucal,
reduzindo o impacto dos agravos bucais na vida da prdpria crianga, na sua familia e na sociedade como um
todo. Se algum problema de salde bucal for identificado no exame clinico de seu/sua) filho (a), ele(a) sera
informado e encaminhado para tratamento na rede municipal de atengéo a saude bucal ou na propria escola,
se la tiver consultério odontoldgico e cirurgido-dentista.

Um dos riscos relacionados a pesquisa é o desconforto por ficar com a boca aberta para a realizagao
do exame. Todos os principios de biosseguranca e as normas técnicas de pesquisa preconizadas pelo
Ministério da Salde e Organizacdo Mundial de Salde serdo respeitados. Outro risco possivel é o
constrangimento pela pesagem e a medigdo da altura e pela resposta aos questionarios. Para reduzi-lo, as
afericbes serdo feitas em local reservado e os questionarios sdo autoaplicaveis, ou seja, as criangas ndo
precisam falar sua resposta para o pesquisador. A protecdo da confidencialidade dos participantes também
visa reduzir esse risco associado a pesquisa.

Os resultados serdo divulgados em trabalhos de iniciagdo cientifica, em dissertacdes de mestrado,
em artigos cientificos, em congressos e eventos cientificos e, de acordo com a possibilidade, as autoridades
locais de saude publica.

Este documento devera ser redigido em duas vias, sendo uma para o responsavel pelo participante
e outra para o pesquisador.

Data / /

Maria Augusta Bessa Rebelo — Professor Associado
Faculdade de Odontologia — Universidade Federal do Amazonas

Contato com a pesquisadora responsavel:
Vocé podera se comunicar, em qualquer momento, diretamente com a pesquisadora responsavel
pela pesquisa, para esclarecimento das duvidas pelos telefones (92) 3305-4907, pelo e-mail
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augusta@ufam.edu.br, ou no endereco: Av. Min. Valdemar Pedrosa, 1539, Centro, Manaus, Amazonas,
CEP: 69.025-050 — Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Amazonas.

Declaro que compreendi os objetivos deste estudo, como ele seréa realizado, os riscos e beneficios
envolvidos, e as condi¢des de participacdo de meu/minha filho (a) na pesquisa e concordo em permitir que
ele(a) participe.

Data / /

Assinatura do sujeito da pesquisa ou impressdo dactiloscdpica
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APENDICE B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado participante,

Vocé esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa “Determinantes socioambientais,
condigdes clinicas bucais, comportamentos relacionados a salde e fatores psicossociais da qualidade
de vida em criancas: um estudo longitudinal”, desenvolvida por Maria Augusta Bessa Rebelo,
professora da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Amazonas. O objetivo central do
estudo ¢ avaliar a influéncia das doencas e condi¢@es bucais na qualidade de vida de criancas de 12 anos
de idade.

Vocé foi convidado a participar porque é pai, mae ou responsavel por uma crianca de 12 anos de
idade, que mora na Zona Leste da cidade de Manaus. Sua participacdo é voluntaria, isto é, ela ndo é
obrigatoéria e vocé tem plena autonomia para decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua
participacdo a qualquer momento. Vocé tem pleno direito de ndo responder a qualquer pergunta feita pelo
pesquisador, de acordo com o seu desejo pessoal, sendo que essa atitude ndo lhe trard nenhum prejuizo ou
represdlia. Vocé também ndo serd penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua
participacdo ou desistir da mesma. Contudo, ela é muito importante para a execucao da pesquisa.

Serdo garantidas a confidencialidade e a privacidade das informagdes por vocé prestadas. Qualquer
dado que possa identifica-lo serd omitido na divulgagéo dos resultados da pesquisa e 0 material armazenado
em local seguro. A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera solicitar do
pesquisador informagfes sobre sua participagdo e/ou sobre a pesquisa, 0 que podera ser feito através dos
meios de contato explicitados neste Termo.

A sua participagdo consistird em responder perguntas de um questiondrio na sua prdpria casa. O
tempo de preenchimento do questionario é de aproximadamente cinco minutos.

Os dados coletados serdo transcritos e armazenados em arquivos digitais, mas somente terdo
acesso aos mesmos a pesquisadora e 0s demais participantes do estudo. Ao final da pesquisa, todo material
serd mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme Resolucdo MS/CNS 466/12.

Os beneficios relacionados com a sua colaboracdo nesta pesquisa sdo contribuir para a
identificacdo a influéncia das doencas e condi¢des bucais na qualidade de vida das criancas de 12 anos,
além da influéncia de fatores econémicos, psicoldgicos e sociais, 0 que pode orientar a definicao de préaticas
clinicas e politicas pablicas de satide mais efetivas para a manutencéo ou restabelecimento da salide bucal,
reduzindo o impacto dos agravos bucais na vida da prépria crianca, na sua familia e na sociedade como um
todo.

O risco relacionado a pesquisa é o de constrangimento ao responder as perguntas. No entanto, a
protecdo da confidencialidade dos participantes reduz esse risco.

Os resultados serdo divulgados em trabalhos de iniciagdo cientifica, em dissertacdes de mestrado,
em artigos cientificos, em congressos e eventos cientificos e, de acordo com a possibilidade, as autoridades
locais de saude publica.

Este documento devera ser redigido em duas vias, sendo uma para o participante e outra para o
pesquisador.

Maria Augusta Bessa Rebelo — Professor Associado
Faculdade de Odontologia — Universidade Federal do Amazonas

Contato com a pesquisadora responsavel:

Vocé podera se comunicar, em qualquer momento, diretamente com a pesquisadora responsavel
pela pesquisa, para esclarecimento das dividas pelos telefones (92) 3305- 4907, pelo e-mail
augusta@ufam.edu.br, ou no endereco: Av. Min. Valdemar Pedrosa, 1539, Centro, Manaus, Amazonas,
CEP: 69.025-050 — Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Amazonas.

Declaro que compreendi os objetivos deste estudo, como ele sera realizado, os riscos e beneficios
envolvidos, e as condi¢fes de minha participagdo na pesquisa e concordo em participar.

Data / /

Assinatura do sujeito da pesquisa ou impressdo dactiloscépica
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APENDICE C

Termo de Assentimento do Menor

Vocé esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa “Determinantes socioambientais,
condicdes clinicas bucais, comportamentos relacionados a salde e fatores psicossociais da qualidade
de vida em criancas: um estudo longitudinal”, desenvolvida por Maria Augusta Bessa Rebelo,
professora da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Amazonas. Seus pais ou responsaveis
permitiram que vocé participe.

Nessa pesquisa, queremos saber se as doencas da boca e dos dentes afetam sua salde, se elas
impedem vocé de fazer as coisas que vocé faz normalmente todos os dias e se elas atrapalham sua vida.

Vocé foi convidado a participar porque tem anos de 12 anos de idade e mora na Zona Leste da
cidade de Manaus.

Vocé participa da pesquisa se vocé quiser. Se vocé aceitar participar, mas depois ndo quiser mais,
vocé pode desistir a qualquer momento. Se vocé ndo quiser responder alguma pergunta feita pelo
pesquisador, vocé ndo precisa. 1sso ndo vai lhe trazer nenhum problema. Também ndo tem problema se
voceé decidir ndo participar.

A pesquisa seré feita na escola onde vocé estuda. Primeiro, vocé vai responder a algumas perguntas
em um tablet. Depois, um pesquisador dentista vai fazer um exame da sua boca e de seus dentes. No final,
outro pesquisador vai pesar vocé e medir sua altura. Isso tudo levara cerca de uma hora e dez minutos.

Ninguém sabera que vocé esta participando da pesquisa. Ndo falaremos a outras pessoas o que
voceé vai responder, nem o seu peso e altura, nem o que vimos na sua boca.

Se for encontrado algum problema de salde na sua boca ou nos seus dentes, vocé seré avisado e
encaminhado para tratamento na unidade de salde ou na prépria escola.

Para a realizacdo do exame, vocé precisard ficar de boca aberta e isso pode incomodar vocé, mas
podemos parar, se vocé pedir. Vocé pode sentir vergonha quando for pesado ou medido, mas faremos isso
em lugar distante das outras pessoas, para que ninguém veja. Vocé também pode sentir vergonha de
responder alguma pergunta, mas lembre-se que s6 vocé vai ver o que vocé vai responder. Nds néo
contaremos a outras pessoas.

Data / /

Maria Augusta Bessa Rebelo — Professor Associado
Faculdade de Odontologia — Universidade Federal do Amazonas

Eu, , aceito participar da pesquisa “Determinantes
socioambientais, condices clinicas bucais, comportamentos relacionados a saldde e fatores
psicossociais da qualidade de vida em criangas: um estudo longitudinal”, que se as doengas da boca e
dos dentes afetam a salde das pessoas, se elas impedem as pessoas de fazer as coisas que fazem
normalmente todos os dias e se elas atrapalham a vida das pessoas. Entendi as coisas ruins e as coisas boas
gue podem acontecer. Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso
dizer “nao” e desistir. Os pesquisadores tiraram minhas duvidas e conversaram com 0s meus responsaveis.
Recebi uma cdpia deste termo de assentimento e li e concordo em participar da pesquisa.

Data / /

Assinatura do menor
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APENDICE D

Ficha de encaminhamento para tratamento odontolégico

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

Encaminhamento

O MENOT e participou da pesquisa intitulada
“Determinantes socioambientais, condicdes clinicas bucais, comportamentos relacionados a satde e
fatores psicossociais da qualidade de vida em criancas: um estudo longitudinal” e no exame clinico
bucal constatou-se as necessidades de tratamento odontolégicas abaixo descritas.

Necessidade de tratamento Dentes/arcadas
Raspagem supragengival
Restauracdes
Tratamento endodéntico
Exodontias

Procurar uma Unidade de Salde mais préxima de sua residéncia ou Faculdade de Odontologia-UFAM,
Avenida Ministro Waldemar Pedrosa, 1539, préximo ao Hospital Universitario Getulio Vargas.

Manaus, ...../.....[.....
Profa. Maria Augusta Bessa Rebelo
Pesquisadora Responsavel
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Caracteristicas socioecondmicas
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6. No més passado, quanto receberam, em reais, juntas, todas as pessoas que moram na sua casa
incluindo salérios, bolsa familia, pensdo, aluguel, aposentadoria ou outros rendimentos?
1. Até 1/2 salario minimo (Até R$440,00)
2. Mais que 1/2 saldrio minimo até 1 salario minimo(de R$ 441,00 a R§880,00)
3. Mais que 1 saldrio minimo até 2 saldrios minimos (de R$ 881,00 a R$1.760,00)
4. Mais que 2 saldrios minimos até 5 salirios minimos (de R$ 1.761,00 a R$4.400,00)
5. Mais que 5 salrios minimos até 10 saldrios minimos (de R$4.401,00 a R$ 8.800,00)
6. Mais que 10 salarios minimos (mais que R$ 8.801,00)

7. O(a) senhor(a) estudou?

[__|Sim

8. Se estudou, escreva até que série ou anos completos com aprovagdo que ofa) senhor(a) estudou.

série do 1°. grauw/ensino fundamental
série do 2°. graw/ensino médio

anos completos de estudo do ensino superior/faculdade
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CODIGO
DENTES PERMANENTES CONDIGAO/ESTADO
COROA
0 HIGIDO
1 CARIADO
2 RESTAURADO, MAS COM CARIE
3 RESTAURADO E SEM CARIE
4 PERDIDO DEVIDO A CARIE
5 PERDIDO DEVIDO A OUTRAS RAZOES
6 APRESENTA SELANTE
7 APOIO DE PONTE OU COROA
8 NAO ERUPCIONADO
T TRAUMA (FRATURA)
9 DENTE EXCLUIDO
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ANEXO 2 — Child Perceptions Questionnaire — CPQ11-14— Versao brasileira

“Serao avaliados agora os problemas causados por seus dentes, boca, labios e maxilares. Vocé nos ajudara a
aprender mais sobre as experiéncias em pessoas jovens”.

Antes de vocé responder, pergunte pra vocé mesmo “isto aconteceu comigo devido a problemas com meus dentes,
labios, boca ou maxilares?

\Vocé diria que a satde dos ) .
seus dentes, labios, Excelente | Muito boa Boa Regular Ruim

maxilares e boca é: || || | | |

/Até que ponto acondicdo dos

fhi ; De jeito P
seus dentes, labios, maxilares nenJhum Um pouco | Moderadamente Bastante | Muitissimo
e boca afetam sua vida em L (. [ |
geral? [

Nos Ultimos 3 meses, com que frequéncia vocé teve?

Todos os dias
Frequentemente | ou quase todos
os dias

Uma ou duas Algumas
vezes vezes

Nunca

1. Dor nos seus
dentes, labios, (I [ L (. [
maxilares e boca?

2. Feridas na boca? ] | | | |

3. Mau halito? | | ] | ||

4. Resto de
alimentos
presos dentro || || || || ||
ou entre 0s
dentes?

Para as perguntas seguintes, pense se isso aconteceu por causa de seus dentes, labios, maxilares e boca

Nos Ultimos 3 meses, por causa dos seus dentes, labios, boca e maxilares, com que frequéncia vocé:

Todos os dias
Frequentemente | ou quase todos
os dias

Uma ou duas Algumas
vezes vezes

Nunca

5. Demorou mais
do que os outros

para terminar sua || L || || ||
refeicdo?

Nos ultimos 3 meses, por causa dos seus dentes, 18bios, boca e maxilares, com que frequéncia vocé teve:
Todos os
Frequentemente dias ou quase
todos os dias

Uma ou duas Algumas
vezes vezes

Nunca

6. Dificuldade para morder
ou mastigar alimentos
como magas, espiga de - | _ — L
milho ou carne?

7. Dificuldades para
dizeralgumas
palavras?
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8. Dificuldades para
comer ou beber alimentos
quentes ou frios?

Vocé ja experimentou esse sentimento por causa de seus dentes, labios, maxilares ou boca?
Se vocé se sentiu desta maneira por outro motivo, responda “nunca”.

Todos 0s
Uma ou duas Frequente dias ou
Nunca Algumas vezes
vezes mente guase todos
os dias

9. Ficou irritado(a) ou L L L] | |
frustrado (a)? — — — - -

10.Ficou timido(a),
constrangido(a) ou com
vergonha?

11. Ficou chateado (a)?

12. Ficou preocupado(a)
com 0 que as outras
pessoas pensam sobre os
seus dentes, labios, boca
ou maxilares?

Vocé ja teve estas experiéncias por causa dos seus dentes, labios, maxilares ou boca? Se for por outro motivo,
responda “nunca”.

Nos Ultimos 3 meses, com que frequéncia vocé:

Todos 0s
Uma ou duas Frequente dias ou
Nunca Algumas vezes
vezes mente guase todos
os dias

13. Evitou sorrir ou dar
risadas quando esta com
outras criangas?

14. Discutiu com outras
criangas ou pessoas de
sua familia?

Nos Ultimos 3 meses, por causa dos seus dentes, labios, boca ou maxilares, com gue frequéncia:

Todos os dias ou
quase todos os
dias

Frequente

Nunca Uma ou duas vezes | Algumas vezes
mente

15. Qutras criancgas
Ihe aborreceram ou
Ihe chamaram por - | | | |
apelidos?

16. Qutras criangas
Ihefizeram perguntas
sobre seusdentes,
labios, maxilares e
boca?
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ANEXO 3 - Anuéncia da Secretaria Municipal de Educacao de Manaus

» o7 :
PREFEITURA MUNICIPAL DE MANAUS
SECRETARIA MUNICIPAL CE EDUCAQAO
TERMO DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins que esta Secretaria esta de acordo com a
execu¢do do projelo de pesquisa intituado, “Determinantes socioambientais,
condigdes clinicas bucais, comportamentos relacionados a saUde e
fatores psicosscciais da qualidade de vida em criancas: um estudo
longitudinal”, com escolares aos 12 anos de idade e matrkulados
regularmen'e nas escolas muncipais localizadas ra zona leste da cidade de
Manaus, 0o a coordenagéo e responsabilidade da Profa. IAaria Augusta Bessa
Rebelo da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Amazonas, o
qual tera o apoio cesta irstituicéo,

Manaus, 30 de maic de 2016

EUZENI AR@JO TRAJANO
Subsecretaria de Gestao Educacional
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ANEXO 4 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plataforma
AMAZONAS - UFAM

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Determinantes socioambientais, condigdes clinicas bucais, comportamentos
relacionados a saude e fatores psicossociais da qualidade de vida em criangas: um
estudo longitudinal.

Pesquisador: MARIA AUGUSTA BESSA REBELO
Area Temitica:

Versdo: 2

CAAE: 57273316.1.0000.5020

Instituicdo Proponente: Faculdade de Odontologia
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.642.208

Apresentacao do Projeto:

Estudo longitudinal que sera realizado na zona Leste da cidade de Manaus, Amazonas, Brasil no periodo de
agosto 2016 a julho 2019. Os dados serao coletados por meio de entrevistas e exames clinicos bucais de
criangas, bem como por questionarios respondidos pelos pais. O modelo tedrico proposto foi adaptado do
modelo conceitual de Wilson e Cleary (1995). As variaveis foram classificadas em 4 niveis. As variaveis
biolégicas e fisiologicas incluiram agravos de saide, a saber: carie dentaria, perda dentaria, infecgao por
carie dentaria, gengivite, calculo dental, ma-oclusao, trauma dentario e obesidade; estas condigoes podem
predizer dor e pior qualidade de vida relacionada a satde geral e bucal. No nivel seguinte, foram
considerados fatores sintomaticos fisicos (dor) e psicossociais (senso de coeréncia, autoestima, crengas,
absenteismo e desempenho escolar), comportamentos relacionados a saude (fumo, escovacao

Endereco: Rua Teresina, 4950

Bairro: Adrianépolis CEP: §9.057-070

UF: AM Municipio: MANAUS

Telefone: (92)3305-5130 Fax: (92)3305-5130 E-mail: cep@ufam edubr
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