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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar o papel de fatores psicossociais e
socioeconbmicos no impacto da carie dentaria sobre os sintomas e funcbes
relacionadas a saude bucal e qualidade de vida relacionada a saude em criancas de
12 anos de idade, baseado no modelo tedrico de Wilson e Cleary. Um estudo
longitudinal envolvendo 376 criangas, aleatoriamente selecionadas, foi realizado em
escolas publicas da zona Leste, da cidade de Manaus, AM, Brasil.
Pais/responséaveis responderam um questionario sobre nivel socioeconémico (NSE)
e Senso de Coeréncia (SOC). As criancas foram entrevistadas para avaliacdo da
QVRS (Kiddo-KINDL), QVRSB (CPQ11-14), autoestima e apoio social, em dois
tempos (linha de base e apds 6 meses). Cirurgibes-dentistas calibrados realizaram
exames clinicos para registrar o nimero de dentes cariados. O estudo foi aprovado
no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Amazonas (CAAE
57273316.1.0000.5020). O modelo de Wilson & Cleary, adaptado, foi usado para
estimar efeitos diretos e indiretos entre as variaveis por meio de modelagens de
equacdes estruturais. “Apoio social” (3=-0,227) e SOC (B= -0,104) foram preditores
diretos para a dimensao “Sintomas — CPQ” (p<0.05). “Apoio social” (=0,498), SOC
(B=0,100) e as dimensodes “Sintoma 6 meses” (= - 0,146) e “Fungédo 6 meses” (B=-
0,209) do CPQ foram diretamente associados a QVRS. NSE foi indiretamente
relacionado as dimensdes “Sintoma” (=-0,053) e “Sintoma 6 meses” (=-0,029) do
questionario de QVRSB via SOC ($=-0,053) bem como a dimensao “Funcdo 6
meses” (=-0,024) via apoio social. As medidas clinicas (humero de dentes cariados,
numero de dentes perdidos), assim como a autoestima ndo demonstraram efeito
significativo nos dominios Sintoma e Funcdo da QVRSB e na QVRS. Entretanto, o
apoio social e o senso de coeréncia foram preditores importantes para a QVRS ao
longo do periodo de 6 meses por meio de mecanismos diretos e indiretos, sugerindo
diferentes areas de intervencdo para politicas publicas direcionadas a saude bucal
de criancas.

Palavras — chaves: carie dentaria, apoio social, qualidade de vida.



Abstract

The objective of this study was to evaluate the role of psychosocial and
socioeconomic factors in the impact of dental caries on symptoms and functions
related to oral health and health-related quality of life in 12-year-old children, based
on the theoretical model of Wilson and Cleary. A longitudinal study involving 376
children, randomly selected, was carried out in public schools in the eastern zone of
the city of Manaus, AM, Brazil. Parents / guardians answered a questionnaire about
socioeconomic status (SES) and Sense of Coherence (SOC). The children were
interviewed for HRQoL (Kiddo-KINDL), OHRQoL (CPQ 11-14), self-esteem and social
support, in two times (baseline and after 6 months). Calibrated dentists performed
clinical examinations to record the number of decayed and missing teeth. The study
was approved by the Research Ethics Committee of the Federal University of
Amazonas (CAAE 57273316.1.0000.5020). The Wilson & Cleary model, adapted,
was used to estimate direct and indirect effects among variables through structural
equation modeling. "Social support" (B = -0,227) and SOC (B = -0.104) were direct
predictors for the dimension "Symptoms - CPQi1-14" (p <0.05). "Social support" (B =
0.498), SOC (B = 0.100) and the "Symptom 6 months" (B = - 0,146) and "6 month
function" (B = -0.209) dimensions of CPQu1-14 were directly associated with HRQoL.
SES was indirectly related to the dimensions "Symptom" (f = -0,053) and "Symptom
6 months" (B = -0,029) of the OHRQoL questionnaire via SOC ( = -0,053) as well as
the dimension "Function 6 months" = -0.024) via social support. Clinical measures
(number of decayed teeth, number of missing teeth) as well as self-esteem showed
no significant effect on the Symptom and Function domains of OHRQoL and HRQoL.
However, social support and a sense of coherence were important predictors of
HRQoL over the 6-month period through direct and indirect mechanisms, suggesting
different areas of intervention for public policies directed at the oral health of children.

Keywords: dental caries, social support, quality of life.
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1-INTRODUCAO

A cérie dentaria € uma das doencas crénicas mais prevalentes em todo
o mundo, com uma prevaléncia global de 35% para todas as idades
combinadas (MARCENES et al., 2013). A céarie dentaria ndo tratada em
dentes permanentes representa o agravo de salde mais prevalente em todo o
mundo, afetando 2,4 bilhdes de pessoas, enquanto em dentes deciduos afeta
621 milhdes de criancas (KASSEBAUM et al.,, 2015) e continua sendo um
importante problema de salde publica, por causa do seu impacto sobre o
bem-estar e qualidade de vida em geral (FONTANINI; MARSHMAN;
VETTORE, 2014). No Brasil, os dados do Projeto Saude Bucal 2010 revelam
gue 56,5% das criangas brasileiras com 12 anos de idade tém pelo menos um

dente permanente com experiéncia de carie (BRASIL, 2012).

Por outro lado, os achados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
demonstram que a prevaléncia de experiéncia de carie diminuiu em muitas
localidades do mundo. O maior declinio - uma reducéo de 90% no numero de
dentes cariados, perdidos e obturados (CPOD) para 12 anos de idade - ocorreu
no inicio dos anos 1970 até meados da década de 1990 em paises de alta
renda enquanto menor declinio foi observado em paises de baixa renda
(LAGERWEIJ e VAN LOVEREN, 2015).

Nesse contexto, a melhoria da saude bucal da populacédo brasileira tem
sido acompanhada por uma mudanca na distribuicdo da doenca, que exibe
valores mais elevados nos grupos socioeconomicamente vulneraveis
(VAZQUEZ et al, 2015). Os processos sociails e caracteristicas
socioeconbmicas sdo considerados determinantes da saude bucal, porque
podem influenciar fatores de risco proximais das doencas bucais. Além disso,
um gradiente social claro entre o nivel socioecondmico, a carie dentaria e
perda de dentes devido a cérie tem sido demonstrado em criangas e adultos
jovens. (FONTANINI; MARSHMAN; VETTORE, 2014; SILVA et al., 2015).

No entanto, tem sido argumentado que a distribuicdo da céarie dentéria
entre e dentro das populacfes ndo € totalmente explicada pelas circunstancias
materiais e diferencas socioeconémicas (LOCKER, 2000; SILVA et al., 2015;
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ARROW, 2016). Dessa forma, tém-se sugerido que uma melhor saiude em
sociedades igualitarias é independente do nivel socioecondmico, e pode estar
relacionado com a coeséo e apoio social entre os individuos (PATUSSI et al,
2001; PATUSSI et al, 2006). Nas ultimas décadas, uma atencao consideravel
tem sido dada as relacdes sociais e sua potencial aplicacdo em matéria de
politica social e de saude, investigando diferentes formas de rela¢des sociais,
como apoio social (FONTANINI; MARSHMAN; VETTORE, 2014; ROUXEL et
al.; SILVA et al.; VAZQUEZ et al.; DRUMMOND et al., 2015).

De acordo com Cohen e Syme 1985, citado por Stanfeld (2006), o apoio
social é definido como "recursos fornecidos por outras pessoas”, enquanto as
redes sociais referem-se ao contato social de um grupo de pessoas
(STANFELD, 2006). Neste contexto, tem sido demonstrado que a frequéncia
de contato com amigos ou vizinhos, além de reduzir o isolamento social,
desempenham um papel importante na manutencdo da saude bucal
(MERCHANT et al., 2003) e adolescentes participantes de grupos comunitarios
apresentam menor experiéncia de céarie e maior taxa de indice de Cuidados,
em comparacdo com aqueles que nao participaram em tais grupos
(FONTANINI; MARSHMAN; VETTORE, 2014; SILVA et al., 2015). Além disso,
os individuos que participam na rede social ou com o suporte social estédo
sujeitos a controles sociais e, consequentemente, uma maior motivacado e
persuasao que influenciam os comportamentos normativos de saude bucal
(GUEDES et al. 2014;. BERNABE; STANSFELD; MARCENES, 2011).

Assim, indicadores subjetivos tém sido adotados para avaliar até que
ponto os problemas de saude bucal causam impacto nos aspectos fisicos,
psicologicos e bem-estar social. Uma dessas medidas é a Qualidade de Vida
(QV) conceituada pela ONU em 1995 como “a percepgao do individuo de sua
posicdo na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais vive e
em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacgdes”
(WHOQoL GROUP, 1995). A possibilidade da utilizacdo da QV como medida
de significancia em estudos clinicos e epidemiolégicos tem motivado inUmeros
estudos e o desenvolvimento de varios instrumentos relacionando QV e saude
(TEIXEIRA et al.,, 2012), que permitem abordar aspectos ndo biologicos e

sintomaticos das doencas, evidenciando uma nova tendéncia para a campo da
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saude que é a Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS) (BUCZYNSKI
et al., 2008) que por sua vez representa a avaliacdo subjetiva do individuo,
necessariamente ligada ao impacto do estado de saude sobre sua capacidade
de viver plenamente (FLECK et al., 1999). A qualidade de vida relacionada a
saude bucal (QVRSB) representa a experiéncia subjetiva de sintomas
relacionados com as condicdes bucais que impactam no bem-estar
psicossocial. QVRSB pode ser utilizada como um desfecho para avaliar
determinantes da saude bucal e avaliar a eficacia da promocdo da saude e
tratamento dentario (SISCHO e BRODER, 2011). Estudos tem demonstrado
maior impacto na QVRSB em criancas com céarie dentaria ndo tratada
(PIOVESAN et al., 2010; SOUZA et al.; HAAG et al., 2017).

Outros fatores psicologicos como Senso de Coeréncia (SOC) e
Autoestima parecem ter influéncia sobre a QVRSB. (BAKER, MAT E
ROBINSON, 2010). O senso da coeréncia avalia a capacidade do individuo em
utilizar os recursos existentes para superar as dificuldades e lidar com os
estressores da vida para ter um comportamento saudavel e ficar bem
(ANTONOVSKY, 1996). Forte senso de coeréncia esta relacionado a menos
sintomas e a melhor QVRS em adultos e criancas (ERIKSSON e LINDSTROM,
2005) e um comportamento de saude bucal mais favoravel entre aqueles com
SOC forte, sugerindo que o SOC pode ser um determinante de
comportamentos relacionados a saude bucal, incluindo a frequéncia de
escovacao, fumar diariamente, e atendimento odontologico (GURURATANA,
BAKER e ROBINSON, 2014; ELYASE et al., 2015).

A autoestima refere-se como forma significativa de bem-estar e
avaliacdo do proprio valor (FREIRE e TAVARES 2011). As condi¢cdes de saude
bucal, especialmente carie dentdria e méa oclusdo, podem interferir em
aspectos psicologicos associados com a autoestima de criancas e
adolescentes (AGOU et al., 2011; LUNARDELLI et al., 2016). Tem sido
relatado ainda, que alteracdes dentarias, como ma oclusdo, dente anterior com
traumatismo, perda de dente e céarie ndo tratada, causam um impacto profundo
na estética e no comportamento psicossocial dos adolescentes, afetando sua

autoestima (KAUR et al.,, 2017) Em acréscimo, tem sido relatado que maior
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autoestima esta associada a menores impactos na QVRSB em criangas e
adolescentes (AGOU et al., 2011; BENSON et al., 2014).

Apesar do grande numero de estudos sobre qualidade de vida
relacionada a saude bucal, poucos estudos avaliam simultaneamente fatores
individuais e/ ou ambientais relevantes identificados na literatura utilizando um
modelo tedrico explicito, e compreendé-los modifica a forma de fazer saude.
Assim, o uso de um modelo conceitual, como proposto pelo estudo de Wilson e
Cleary (1995), pode contribuir para um entendimento mais amplo da saude

bucal e prever melhores formas de intervencéo e promoc¢ao de saude.
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2- OBJETIVOS

2.1- Objetivo geral

e Avaliar o papel de fatores psicossociais e socioecondmicos no impacto
da cérie dentéria sobre os sintomas e funcbes relacionadas a saude
bucal e qualidade de vida relacionada a saude em criangas de 12 anos

de idade, baseado no modelo tedrico de Wilson e Cleary.
2.2-Objetivos especificos

e Avaliar o efeito da cérie dentaria nas dimensdes (sintoma e funcao) de
gualidade de vida relacionada a saude bucal e na qualidade de vida
relacionada a saude geral em criancas de 12 anos de idade.

e Testar o papel mediador das dimensofes (sintoma e funcéo) de qualidade
de vida relacionada a saude bucal na qualidade de vida relacionada a

saude geral em criancas de 12 anos de idade.

e Testar o papel das condi¢cdes socioecondmicas, apoio social, autoestima
e senso de coeréncia na relacdo entre carie dentaria, dimensdes
(sintoma e funcdo) de qualidade devida relacionada a saude bucal e
gualidade de vida relacionada a saude geral em criancas de 12 anos de
idade.
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3- REVISAO DE LITERATURA

3.1- Aspectos epidemiolégicos da cérie dentaria

A céarie dentaria continua sendo uma das doencas bucais que mais afeta
criancas no mundo, de acordo com a OMS a prevaléncia de cérie entre criancas em
idade escolar estimada chega a 90% em alguns paises subdesenvolvidos
(PETERSEN et al., 2005; MARCENES et al. 2013).

Globalmente, a OMS relata prevaléncia de carie em criancas em idade escolar
a 60-90% e como uma doenca praticamente universal entre os adultos na maioria
dos paises (PETERSEN et al., 2005). O mapa da figura 1, mostra a distribuicdo da
cérie entre os paises usando o indice CPO-D, em criancas de 12 anos de idade.

Figura 1. Distribuicdo de cérie, de acordo com o CPO-D, em criancas de 12
anos de idade, no mundo.
Fonte: EDELSTEIN, 2006

O mapa mostra um padrdo claro de maior experiéncia da doenca no Norte e
América do Sul, Europa Ocidental, e grande parte da Africa; experiéncia da doenca
mais moderada em grande parte da América do Sul, RUssia e nas antigas republicas

soviéticas; e baixos niveis de doenca na Africa Oriental, China, Australia e
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Groenlandia. Desse modo, a OMS observou que 0s paises desenvolvidos tém
maiores taxas de experiéncia de cérie, enquanto os paises em desenvolvimento tém
taxas mais baixas e atribuiu essas diferencas a disponibilidade relativa de aclUcares
simples na dieta, ao fluor, e ao tratamento odontologico (EDELSTEIN, 2006).

Em uma revisdo sistematica mais recente, Kassebaum et al., (2015), que
verificou a prevaléncia e incidéncia global de cérie entre 1990 e 2010, evidenciou a
carie ndo tratada em dentes permanentes como a condicdo mais prevalente em todo
o mundo no ano de 2010, afetando 2,4 bilhdes de pessoas, e a carie ndo tratada em
dentes deciduos era a 102 condicdo mais prevalente, afetando 621 milhdes de
criancas, além disso, o 6nus da carie ndo tratada serd passado da infancia para a
vida adulta. Em relagédo a distribuicdo da doenca, foi alegado que a carie dentaria
esta diminuindo nos paises desenvolvidos e aumentando nos paises em
desenvolvimento, confirmando que a distribuicio da carie ndo tratada nao é
uniforme, existindo variagdes consideraveis na prevaléncia e incidéncia entre
regides e paises (PETERSEN et al., 2005; KASSEBAUM et al., 2015)

Assim, em um estudo realizado no Zimbabue, por Mafuvadze, Mahachi e
Mafuvadze (2013), que buscou determinar a prevaléncia de carie entre criancas e
adolescentes, com 12 anos, de baixo nivel socioecondmico do pais nas areas
urbanas e rurais do Zimbabue, foi possivel verificar resultados que mostram uma alta
prevaléncia de carie dentaria em criancas, urbanas e rurais. (MAFUVADZE;
MAHACHI; MAFUVADZE, 2013).

Nos Estados Unidos (EUA), céarie dentaria tem sido referida como uma
"epidemia silenciosa" que afeta 58,2% dos adolescentes entre 12 el5 anos de idade,
particularmente em grupos minoritarios e imigrantes. Ja em Porto Rico, um estudo
transversal realizado por Elias-Boneta e seus colaboradores (2016), verificou que
entre 1997 e 2011, as reducdes foram observadas na prevaléncia de carie (81 a
69%) e CPOD médios (3,8 a 2,5). O estudo também verificou que o componente
obturado sofreu aumento (50-67%), enquanto cariado e perdido passaram por
diminuicdo (42- 30% e 8-3%, respectivamente). Essa diminuicdo da prevaléncia de
carie segue uma tendéncia ja foi observada em varios paises, inclusive no Brasil
(PERES et al., 2005; MARTINS et al., 2014; VAZQUEZ et al., 2015; ELIAS-BONETA
et al., 2016).

No Brasil, a prevaléncia dessa doenca em criancas da idade-indice de 12 anos
caiu de 96,3% para 68,9%, entre 1980 e 2003, até chegar a 56% em 2010.
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Atualmente, os dados do Projeto Saude Bucal 2010 revelam um CPO-D de 2,1, valor
25% menor do que o encontrado em 2003 (2,8). No componente relativo aos dentes
nao tratados (cariados), a reducédo foi de 29% (1,7 para 1,2). O percentual de
criancas “livres de carie” (CPO = 0) passou de 31% em 2003 para 44% em 2010,
indicando que, em criancas de 12 anos, ocorreu significativa reducao na prevaléncia
e na gravidade da doenca associada a um maior acesso a servicos odontolégicos
restauradores. Na cidade de Manaus, ainda segundo os dados do SB, o CPO-D
médio para 12 anos de idade foi de 2,34, enquanto 33,8% das criancas estavam
livres de carie (BRASIL, 2012). Além disso, a proporcdo de dentes cariados é
sensivelmente maior nas regides Norte e Nordeste, enquanto a de dentes
restaurados é maior nas regides Sudeste e Sul (LOPES et al., 2014).

Os estudos epidemioloégicos a respeito da doenca carie utilizam
tradicionalmente o indice CPO-D, que relata a experiéncia de carie do individuo
através da contagem de elementos C= cariados, P= perdido O= obturado. E mesmo
com todas as limitacbes desse indice, ainda se constitui como um bom método de
avaliacdo e foi considerado adequado para descrever variacdo em populacoes,
mesmo com baixos niveis de doenca (SCHULLER e HOLST, 2001).

Entre as limitacbes do CPO-D, podemos destacar que este s6 considera o0s
aspectos clinicos da doenca carie, devendo ser associadas outras medidas/
indicadores para levantar os aspectos biopsicossociais da mesma. (VAZQUEZ et al.
2015). Além disso, ndo explica o comportamento individual e em grupo no contexto
das estruturas sociais mais amplas (NEWTON e BOWER 2005). Apenas o conceito
de que carie é uma doenca multifatorial ndo permite que sejam aplicadas estratégias
para o seu controle. Limitar o controle da doenca a remocéao periodica de biofiime e
restricdo do consumo de acucar é uma simplificacdo biolégica do processo, sem
considerar determinantes sociais da doenca, tornando a identificacdo de fatores de

risco e preditores de risco, essencial (LOPES et al., 2014).
3.2 — Fatores associados a cérie dentaria

3.2.1 - Fatores demogréficos e socioecondmicos

Embora a prevaléncia de lesdes de carie ndo tratada e o indice de CPO-D

tenham diminuido em criancas nas Ultimas trés décadas em muitos paises, um
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namero crescente de estudos demonstram uma distribuicdo da doenca carie cada
vez mais desigual, onde uma pequena fracdo da populacdo (normalmente individuos
desfavorecidos) possuem a maioria das lesdes ou restauragdes (PETERSEN et al.,
2005; SCHWENDICKE et al., 2015; VAZQUEZ et al.,, 2015; KASSEBAUM et al.,
2015).

Por conta disso, a associacdo entre a carie dentdria e questdes
socioeconbmicas € amplamente investigada (NEWTON e BOWER, 2005; NARVAI et
al., 2006; PATUSSI et al., 2007; PIOVESAN et al., 2010; PAULA et al., 2012;
MARTINS et al.,, 2014; LOPES et al.,, 2014, MENDOZA e BORRERO; PAULA,
AMBROSANO E MIALHE.; VAZQUEZ et al., 2015; ELIAS-BONETA et al., 2016).

No estudo de Schwendicke et al. (2015) foi realizada uma reviséo sistematica
gue avaliou os principais fatores socioecondmicos relacionados a carie, como
posicao social, determinada pela escolaridade prépria ou dos pais, e renda, e sua
associacao com a prevaléncia, experiéncia ou incidéncia de céarie, o que evidenciou
gue posicdo socioecondmica mais baixa esta significativamente associada com
maior risco de ter quaisquer lesdes ou experiéncia de carie.

Também buscando relacdo entre escolaridade da mae e carie, Tagliaferro et
al. (2006) que avaliaram fatores de risco para carie dentaria em criancas entre 6 e 8
anos de idade, ao longo de 7 anos, encontraram associacdo entre o nivel de
escolaridade da mae (< 8 anos de estudo) e maior experiéncia de carie em dentes
permanentes. Assim como também foi verificado na denticdo decidua em um outro
estudo realizado com criancas nas faixas etarias entre 18 e 36 meses e cinco anos,
onde, além da baixa escolaridade da mde (< 8 anos de estudo), fatores como
moradia em domicilios com seis ou mais moradores, mais de trés pessoas por
guarto e tempo de moradia na area de trés ou mais anos, foram importantes
preditores para a doenca (MELO et al., 2011).

A experiéncia e gravidade da carie dentaria em dentes deciduos e
permanentes também tém sido investigadas e parecem sofrer influéncia da idade,
renda familiar, e o tipo de escola (publica ou privada) em dentes deciduos,
enquanto para os dentes permanentes, o0s preditores parecem ser idade,
escolaridade dos pais/ cuidadores, renda familiar e tipo de escola, em criangas de 8
a 10 anos (MARTINS et al., 2014). Outras varidveis como propriedade da casa,
namero de pessoas que vivem no domicilio, superlotacdo familiar, a percepcdo dos

pais sobre a saude bucal de seus filhos e a auto percepgéo da crianca de sua saude
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bucal, foram significativamente associadas a piores condi¢cdes clinicas bucais em
criancas de 12 anos de idade (PAULA, AMBROSANO E MIALHE, 2015). Além
dessa associacao, Pattussi et al. (2007) verificaram que a prevaléncia de ma saude
bucal auto percebida foi maior em adolescentes de menor renda familiar em
comparacao com os de maior renda.

Além disso, o grau de escolaridade dos pais também pode afetar
caracteristicas ndo materiais, tais como a educacdo em saude e comportamento,
incluindo habitos de higiene bucal e dieta, ou frequéncia de utilizacdo de servigos de
saude, bem como a participacdo social, apoio e coesdo social, que afetam
positivamente a saude e comportamento do individuo. Véarias sado as vias
mediadoras possiveis para essa associacdo, como escolaridade propria ou dos pais,
que influencia na renda, controlando, assim, 0 acesso a meios preventivos
profissionais ou mesmo em casa, tais como pastas de dentes, fio dental, dietas com
reducdo de agucar, ou selantes dentarios realizados no servigo privado (SANDERS
et al., 2006; RUSSELL, ICKOVICS e YAFFEE, 2010; SCHWENDICKE et al., 2015).

Estudos como o de Peres et al. (2005), Mafuvadze, Mahachi e Mafuvadze
(2013) Vazquez et al. (2015) Silva et al. (2015); Elias-Boneta et al. (2016) verificaram
os fatores individuais e contextuais da céarie dentaria e encontraram forte relagcéo
entre a doenca e caracteristicas socioecondmicas, em diferentes grupos etarios.
Porém, tem-se argumentado que a distribuicdo da céarie dentaria entre e dentro das
populacdes ndo é totalmente explicada pelas circunstancias materiais e diferencas
socioeconémicas (LOCKER, 2000). Nesse caso, a saude bucal parece ser afetada
por fatores sociodemograficos e as condicdes ambientais em que os individuos
vivem, sendo importante compreender a associacdo entre transtornos de saude
bucal e desempenho das atividades diarias, incluindo o eventual impacto que isso
tem sobre a sua qualidade de vida das pessoas (GABARDO et al., 2015).

Além dos dados epidemiolégicos, conhecimento profundo do contexto de vida
dos adolescentes é fundamental, porém, mesmo com tantas investigacfes, pouco se
sabe sobre a o impacto das condi¢cdes bucais e variaveis sociais demograficas sobre
a qualidade de vida. (GABARDO et al.,2015; VAZQUEZ et al., 2015).

As caracteristicas socioeconémicas e demograficas sdo multifacetadas e tem
um poder estruturante nas oportunidades de vida que contribuem para as
desigualdades na saude bucal e doenca. Isto implica na necessidade de examinar

aspectos da vida social que, embora com impacto na saude bucal dos individuos,



19

ndo sao redutiveis ao individuo. Isto se aplica tanto ao tipo de dados recolhidos em
estudos epidemiologicos, bem como o desenvolvimento da politica de salude para
reduzir as desigualdades de saude bucal (NEWTON E BOWER 2005).

3.2.2 - Apoio Social

As caracteristicas contextuais podem ser importantes contribuintes para
entender as causas das desigualdades sociais em saude. Na verdade, a influéncia
de fatores contextuais na saude é cada vez mais estudada, concentrando-se nas
caracteristicas do ambiente social (FERNANDEZ et al., 2015).

Nesse contexto, a familia surge como primeiro nucleo social de inser¢cao dos
individuos e como ambiente fundamental para o desenvolvimento humano,
influenciando positiva ou negativamente na saude da crianca. Assim, a teia de
relacbes sociais que cercam o individuo e as caracteristicas desses vinculos com
amigos ou parentes proximos, é definida como redes sociais e sdo consideradas
como a estrutura atraves da qual é fornecido apoio social (FONTANINI, MARSHMAN
e VETTORE, 2014)

O apoio social é definido como a informacdo que faz o sujeito acreditar que
ele € bem cuidado, amado, estimado e um membro de uma rede de obrigacdes
mutuas, ou seja, refere-se aos recursos disponiveis percebidos de pessoas em
guem podem confiar. Parece que o apoio social pode proteger as pessoas em crise
a partir de uma grande variedade de estados patologicos, desde baixo peso ao
nascimento até a morte, de artrite a tuberculose e a depressao, alcoolismo e
sindrome do colapso social. Além disso, o apoio social pode reduzir a quantidade de
medicacdo necessaria, acelerar a recuperacdo e facilitar a conformidade com

regimes médicos prescritos (COBB, 1976).

A identificacdo da associacdo entre suporte social e resultados positivos em
saude é cada vez mais frequente nos estudos. A avaliacdo do apoio social, bem
como sua influéncia para as criancas e adolescentes pode ter um importante valor
preditivo para o desenvolvimento psicossocial dessa populagcao, pois as relagdes
estabelecidas com a familia, amigos e escola influenciam no seu desenvolvimento
(SQUASSONI e MATSUKURA, 2009).
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Em 2005, Antunes e Fontaine avaliaram a percepcdo do suporte social
recebido por 1963 adolescentes do 7° ao 12° anos de escolaridade, utilizando a
versao portuguesa de Antunes e Fontaine (1995) do Social Support Appraisals —
SSA. De origem americana, o SSA foi desenvolvido em 1986, por Vaux e
colaboradores, seguindo as proposi¢des conceituais de Cobb (1976). Antunes e
Fontaine (1995) realizaram estudos de traducdo, alargamento e verificagdo das
qualidades psicométricas do SSA para a populacdo de criancas e adolescentes de
Portugal e acrescentaram 7 itens referentes a percepcdo do apoio social advindo
dos professores, criando assim a subescala SSA professores. Na sua forma final, a
versao portuguesa da escala é constituida por 30 itens divididos em 4 subescalas:

familia, amigos, professores e outros.

Esta versdo portuguesa foi entdo, novamente adaptada transculturalmente
para lingua portuguesa do Brasil, por Squassoni e Matsukura (2009), mantendo o
formato autoaplicavel da versdo portuguesa na versdo brasileira, assim como a
administracdo acompanhada de um profissional treinado. Mantendo-se também, o
mesmo numero de questdes e as mesmas opcdes de respostas. Sendo o primeiro
deste formato no Brasil voltado para o publico especifico de criancas e

adolescentes.

A associacdo de apoio social com outros fatores psicossociais e carie, sugere
um papel para fatores psicossociais como possiveis determinantes da saude bucal,
e sublinha a importancia de ambientes sociais de apoio a resultados positivos para a
saude (BRENNAN e SPENCER, 2012). A influéncia protetora do apoio social em
varios resultados de saude estd bem documentada (PATTUSSI et al., 2007), de
modo que criancas que participavam de atividades extracurriculares esportivas na
escola foram associadas a uma menor experiéncia de carie, enquanto a ocorréncia
de episédios de violéncia e roubo foi positivamente associado com carie dentaria
(FERNANDEZ et al., 2015), enquanto adolescentes que apresentaram baixo nimero
de redes sociais e baixos niveis de apoio social da familia, foram mais propensos a
ter céarie, evidenciando que o apoio social e a rede social foram fatores psicossociais
preditores da carie dentaria (FONTANINI, MARSHMAN e VETTORE, 2014).

Uma visao um pouco mais bioldgica a respeito do assunto, sugere que altos
niveis de apoio social tem efeitos de reducdo do estresse sobre a saude, através de

sentimentos de seguranca e de pertencimento, enquanto niveis mais elevados de
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hormonios do estresse, como o cortisol, afetam a competéncia imune e, portanto,
reduzem a defesa contra bactérias orais, resultando em maior susceptibilidade a
carie dentaria e a doenca periodontal. Além disso, o sofrimento psicolégico pode
levar a mecanismos de enfrentamento que envolve comportamentos que
comprometem a saude como o tabagismo e o consumo de alimentos confortaveis

com alto teor de acucares (ROXEL et al., 2015)

3.2.3 - Senso de Coeréncia

Durante as Ultimas trés décadas, abordagens tedricas tentaram explicar a
importancia do contexto social e sua associagdo com determinantes biolégicos e
psicolégicos da saude e da doenca. Consequentemente, a teoria "salutogénica",
introduzida por Aaron Antonovsky (1984), citada por Eriksson e Lindstrom (2005), &
uma teoria social relacionada com a saude, desenvolvido para explicar as
correlacdes entre saude, estresse e enfrentamento. Esta teoria enfatiza o papel dos
fatores psicossociais em manter salde e ndo em causar doencgas, representando
uma mudanca de paradigma a partir do foco patogénico sobre fatores de risco para
a doenca ao foco salutogénico, sobre os pontos fortes e determinantes para a
saude. O Senso de Coeréncia (SOC) é o principal constituinte da teoria
salutogénica, pois avalia a capacidade do individuo em utilizar os recursos
existentes, a fim de superar as dificuldades e lidar com os estressores da vida para
ter um comportamento saudavel e ficar bem. Esse conceito ndo é influenciado por
idade, sexo, etnia, nacionalidade ou desenho do estudo, pois se baseia nos
seguintes trés competéncias principais: compreensdo, capacidade de gestdo e
significado (ERIKSSON e LINDSTROM 2005; ELYASE et al., 2015).

Segundo a revisdo realizada por Eriksson e Lindstrom (2005), durante os
primeiros 10 anos apods a introducdo da salutogénese, Antonovsky desenvolveu o
guestionario de orientacdo de vida, a escala de sensibilidade e examinou suas
propriedades. No periodo de 1992-2003, o questionario SOC foi utilizado em pelo
menos 33 linguas em 32 paises com pelo menos 15 versfes diferentes do
guestionario, sendo as versées mais utilizadas o SOC-29 e SOC-13. Apos 10 anos,
0 SOC parece ser comparativamente estavel, mas ndo tdo estavel como Antonovsky
assumiu inicialmente e tem a tendéncia de aumentar com a idade. A estrutura
fatorial do SOC parece ser mais multidimensional do que unidimensional. O SOC

prevé um resultado positivo em uma perspectiva de longo prazo, embora haja
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resultados divergentes relatados. A escala SOC parece ser um instrumento
confiavel, valido e culturalmente aplicavel, que mede como as pessoas gerenciam

situacOes estressantes e ficam bem.

Pessoas com 0 SOC mais alto podem exibir melhores comportamentos em
saude, e essa influéncia pode ser alcancada ndo apenas por meio de
comportamentos de saude favoraveis, mas também através de outras decis6es que
reforcem o apoio estrutural da salde, como a busca de companhia de seus pares
com atividades de lazer mais construtivas. Em comparagdo com as pessoas com
SOC fraco, aqueles com forte SOC podem se sentir mais no controle de suas vidas,
podem aproveitar mais a vida e pode obter um melhor apoio social. Segundo a teoria
de Antonovsky, o SOC se desenvolve durante a infancia e adolescéncia,
estabilizando-se por volta dos 15 anos de idade. As condi¢des de vida na infancia e
0 apoio social representam recursos externos generalizados de resisténcia mais

importantes contra as adversidades (MATTILA et al., 2011).

A adocdo de habitos comportamentais consistentes na infancia ocorre em
casa, e os cuidadores (mae, pai, avos ou responsavel) podem ser o modelo principal
para o comportamento das criancas (QIU et al., 2013). Um estudo realizado por
Freire, Hardy e Sheiham (2002) constatou que os adolescentes cujas maes tinham
maior nivel de pontuacdo na escala SOC, apresentaram menor o nivel de carie
dentaria e sangramento gengival apos sondagem, e eram menos propensos a visitar
um dentista apenas em dificuldades, do que aqueles cujas maes tinham menor nivel
de SOC. O senso de coeréncia dos proprios adolescentes também € um importante
preditor da QVRSB, e auxilia no entendimento de como a saude bucal afeta a vida
diaria dos jovens (BAKER, MAT e ROBINSON, 2010).

Porém, nos estudos realizados com criancas de 5 anos de idade ou em idade
pré-escolar, a capacidade das mades em se adaptar a um evento estressante nao foi
associada a experiéncia de carie das criangcas, assim como a comportamentos em
saude (como a ingestdo de alimentos acucarados)(BONANATO et al., 2008; QIU et
al., 2013).

Frequentemente, tem-se associado SOC a QVRS e QVRSB, juntamente com
outros fatores psicossociais, socioecondmicos, além de variaveis clinicas. Em

diversos estudos € possivel observar o destaque do SOC como importante preditor
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de QV, exibindo significAncia maior até que as medidas clinicas (BAKER, MAT e
ROBINSON, 2010; GURURATANA, BAKER e ROBINSON, 2014). Quanto a
associacdo apenas entre SOC e condicdo socioecondémica, 0 baixo SOC é mais

comum em classes sociais mais baixas (GRZHOLT et al., 2003).

De acordo com Antonovsky (1996) as condicbes de vida da infancia, em
termos de posicdo social da familia, bem como recursos econémicos e relacoes
sociais na familia, sdo importantes na formacédo e desenvolvimento de SOC. As
experiéncias de vida durante a infancia podem afetar o SOC adulto de vérias
maneiras, de modo que se verificou um efeito significativo da condigcéo
socioeconémica durante a infancia no SOC de adultos, sugerindo que também
podem haver varios outros determinantes para o desenvolvimento do SOC, como
apoio social e participacdo, cultura e tradicbes (BARNABE, STANSFELD e
MARCENES, 2011).

Os comportamentos em saude também parecem ter intima relacdo com o
SOC, o uso do servico odontoldgico por criancas de baixa condi¢cdo socioecondémica,
bem como o uso por razdes preventivas, esta intimamente relacionado com a vida
percebida pelas maes como coerente, estruturada e importante. Outro
comportamento bastante investigado em associacdo ao SOC, é a frequéncia de
escovacao, seguido do impacto da SOC sobre a execucdo de comportamentos de
saude bucal positivos, que até certo ponto, estava relacionado com carateristicas
demograficas e socioeconémicos, sendo possivel observar um comportamento de
saude bucal mais favoravel entre aqueles com SOC forte, sugerindo que o SOC
pode ser um determinante de comportamentos relacionados a saude bucal, incluindo
a frequéncia de escovacdo, tabagismo e atendimento odontolégico, além disso
sugere também que intervencdes destinadas a promover SOC podem apresentar
uma oportunidade para melhorar a experiéncia das criancas em saude bucal em
suas vidas diarias (AYO-YUSUF, REDDY e VAN DEN BORNE, 2009; DA SILVA,
MENDONCA e VETTORE, 2011; ELYASE et al., 2015).

3.2.4 — Autoestima

A autoestima é considerada uma variavel de dificil definicho e mensuragéao.

Ha& uma variedade de conceitos cognatos, alguns deles sinbnimos mas outros com
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significados diferentes, como "autoconceito”, "autoimagem" e ‘identidade"
(KALLESTAL, DAHLGREN e STENLUND, 2006). Segundo ROSENBERG,
SCHOOLER e SCHOENBACH (1989), a autoestima € um conjunto de pensamentos
e sentimentos do individuo sobre seu proéprio valor, sua competéncia e adequacéo,
gue reflete em uma atitude positiva ou negativa em relagéo a si mesmo, Trata-se de
uma orientacdo positiva (auto aprovacdo) ou negativa (depreciacdo) de voltar-se
para si e, nesta concepcdo, a autoestima € a representacdo pessoal dos

sentimentos gerais e comuns de autovalor (LUNARDELLI et al., 2016).

Pode-se entender que ter uma visdo positiva de si mesmo (alta autoestima) é
algo importante e desejavel, uma vez que sujeitos com essas caracteristicas
acreditam viver em um mundo onde s&o respeitados e valorizados. Contudo, a
autoestima ndo parece ser a causa da felicidade ou sucesso, a alta autoestima
surge do reconhecimento positivo por companheiros e outros considerados
importantes como pais e professores (HEATHERTON e WYLAND, 2003; HEWITT
apud HUTZ e ZANON, 2011). Ao passo que ter a baixa autoestima e outras
ameacas psicossociais levam a comportamentos prejudiciais para a saude e a
ativacdo de mecanismos de estresse biolégico que podem aumentar o risco de uma
variedade de disturbios fisicos e psicologicos. A medida que essas ameacas
psicossociais sao distribuidas de forma desigual na sociedade, elas podem contribuir
para disparidades na saude (LOCKER, 2008).

A autoestima geralmente é considerada um atributo estavel em adultos que
nao € prontamente passivel de mudanca ou manipulacdo experimental. Em vez de
ser alterado por experiéncias de vida, como a perda de dentes, € mais provavel que
ela influencie na resposta a tais experiéncias (HUTZ e ZANON, 2011). Em criancas,
estudos relacionados a desordens bucais, como ma-oclusdo, tém sugerido que a
autoestima € determinante dos resultados de salde e ndo uma consequéncia, tal
fato fica claro ao comparar os escores de autoestima da populacdo normativa com
adolescentes que tinham ma-oclusdo, estes exibiram resultados idénticos, sugerindo
gue a autoestima como atributo € fixada antes do inicio da ma ocluséo na denticédo

permanente e é, mais do que provavel, um determinante dos resultados da ma

ocluséo em vez de um desfecho em si (AGOU et al., 2011).

Benson et al. (2014) avaliaram as relacdes entre aparéncia dental,

caracteristicas do individuo e seu meio ambiente e qualidade de vida relacionada a
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saude bucal em jovens ao longo de 3 anos, onde sugerem que agueles com maior
autoestima tém impactos menos frequentes de sua mé oclusdo e qualquer melhora
na QVRSB ao longo do tempo esta associada a um aumento na autoestima. Ainda
sobre os efeitos da autoestima, 0os autores sugerem que a autoestima elevada pode
atuar como fator protetor aos impactos da ma oclusdo severa na QVRSB, quando

comparados aqueles com baixa autoestima.

Como a autoestima € mais um conceito psicolégico, mesmo os distarbios
dentarios comuns, como trauma dental, perda dentaria e lesdes cariosas nao
tratadas, possa afeta-la, o que pode influenciar ainda mais a qualidade de vida de
um individuo. No estudo realizado por Kaur et al. (2017), verifica-se uma influéncia
significativa de dentes deteriorados e perda de dente na autoestima. Os autores
afirmaram que a carie dental tem impacto na saude geral de uma pessoa e a dor na
cavidade oral pode afetar a capacidade de falar, comer, dormir, engolir e a aparéncia
alterada, levando a minar a autoestima. Da mesma forma, dentes faltantes podem
interferir na capacidade de mastigacdo, diccdo e estética. A baixa autoestima
relacionada a perda dentaria pode levar a incapacidade de socializar, realizar
trabalho e atividades diarias. De acordo com os autores, as anormalidades na zona
estética afetam os adolescentes, 0 que, por sua vez, pode reduzir sua autoestima.
Os individuos que se percebem como tendo uma baixa estética oral tém baixa
autoestima. Um sorriso considerado ruim e saude bucal tém sido relacionados a
relacbes sociais precérias e incapacidades permanentes que afetam a capacidade
de aprender e crescer, o que pode levar a reducdo da autoestima. Uma boca
saudavel e livre de dor permite que um individuo coma, fale e tenha maior
autoestima (VAZQUEZ et al., 2015).

3.3 - Qualidade de vida

3.3.1 — Qualidade de Vida Relacionada a Saude

Vérias foram as tentativas de conceituar a QV, por diferentes perspectivas
disciplinares, porém ainda ndo existe um conceito totalmente fechado, sendo a
definicdo proposta em 1995, pelo Grupo de Estudos sobre Qualidade de Vida da
Organizacdo Mundial da Saude a utilizada em estudos, onde afirma que “a

percepcao do individuo de sua posi¢do na vida, no contexto da cultura e sistemas de
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valores nos quais vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrbes e
preocupacgdes”, evidenciando que existe uma razoavel concordancia na comunidade
cientifica acerca do constructo QV, cujas caracteristicas sdo: subjetividade,
multidisciplinaridade e bipolaridade, ao considerar aspectos positivos e negativos da
vida em sua elaboracdo (WHOQoL GROUP, 1995).

A possibilidade da utilizagdo da QV como medida de desfecho em estudos
clinicos e epidemioldgicos tem motivado inimeros estudos e o desenvolvimento de
varios instrumentos relacionando QV e saude (TEIXEIRA et al., 2012), pois permitem
abordar outros aspectos das doencas, que nao biolégicos e sintomaticos,
evidenciando uma nova tendéncia para a campo da saude, a Qualidade de Vida
Relacionada a Saude (QVRS) (BUCZYNSKI et al., 2008).

A concepgdo de QVRS também é multidimensional e centrada na avaliagéo
subjetiva do individuo, mas esta necessariamente ligada ao impacto do estado de
saude sobre sua capacidade de viver plenamente (FLECK et al., 1999).

A QVRS é aferida por meio de instrumentos elaborados sob a forma de
guestionarios que medem, por meio de perguntas e respostas em escalas
numeéricas, o impacto das condi¢cdes de saude em diferentes aspectos da vida das
pessoas 0s quais incluem dominios fisicos, psicolégicos, materiais e sociais, entre
outros. Esses instrumentos tem ampla aplicacdo dentre as quais destacamos
contribuicdo para politicas publicas, pesquisa bem como aplicacdo clinica (CIEZA;
STUCKI, 2005; TESCH et al., 2007; SISCHO; BRODER, 2011).

A qualidade de vida pode ser mensurada, por meio de instrumentos genéricos
e instrumentos especificos. Como os dois instrumentos fornecem informacdes
diferentes, podem ser empregados concomitantemente. Sendo que 0S genéricos
abordam o perfil de saude geral ou néo, procurando englobar todos os aspectos
importantes relacionados a saude, refletindo o impacto de uma doenca sobre o
individuo, enquanto os instrumentos especificos tém como vantagem a capacidade
de detectar particularidades da qualidade de vida em determinadas situacdes
(FAYERS; MACHIN, 2000). Entre os genéricos, podemos citar o WHOQOL-100 —
Instrumento de Avaliacdo da Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial da Saude
(FLECK et al, 1999), assim como o SF-36 (Medical Outcomes Study Questionnaire)
(CICONELLI et al., 1999), Kiddo-KINDL (TEIXEIRA et al., 2012), dentre outros.

O questionario Kiddo-KINDL foi originalmente desenvolvido por Bullinger &

Ravens-Sieberer (1994) e revisado por Ravens-Sieberer & Bullinger (1998) para uso
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em criancas e adolescentes saudaveis e com doencas, com idade entre 12 e 16
anos, sendo traduzido e adaptado para o portugués por Teixeira et al. (2012) devido
a uma caréncia de instrumentos que medem a QVRS nessa faixa etaria, €
considerado especifico.

O questionario KINDL contém 24 perguntas distribuidas em seis escalas. Cada
escala corresponde a uma dimensao da qualidade de vida: bem-estar fisico, bem-
estar emocional, autoestima, familia, amigos e rotina diaria (escola). Os valores
atribuidos a cada resposta variam de 1 a 5 para as questbes com direcfes positivas,
e de 5 a 1 para as negativas. Os escores podem ser expressos tanto pela soma
guanto pela média. Além disso, podem ser expressos valores percentuais da
pontuacdo obtida, podendo ser calculados tanto para as escalas quanto para o
guestionario total. Sendo considerado um instrumento confiavel para ser utilizado em
criancas e adolescentes no Brasil, fornecendo dados importantes de natureza
multidimensional (TEIXEIRA et al., 2012).

3.3.2 — Qualidade de Vida Relacionada a Saude Bucal

Atualmente, h4 um aumento nas pesquisas preocupadas em relacionar as
condi¢cbes bucais e sua consequéncia na qualidade de vida. Assim, o termo
“‘Qualidade de Vida Relacionada a Saude Bucal” (QVRSB) tem sido adotado para
descrever o impacto dos problemas de saude bucal que afetam a qualidade de vida
(SHEIHAM e TSAKQOS, 2007).

A avaliacdo subjetiva da saude bucal, portanto, refere-se aos impactos
funcionais e psicossociais das doencas e condi¢cdes bucais, da forma como séo
percebidos pelo individuo (LOCKER e ALLEN, 2007). Nesse caso, € importante
compreender a associacdo entre transtornos de saude bucal e desempenho das
atividades diarias, incluindo o eventual impacto que isso tem sobre a QV das
pessoas. Medidas clinicas de saude bucal, percepcdes de condi¢cdes de saude bucal
e geral, bem como as func¢Bes fisicas, sociais e psicolégicas, sdo consideradas
como variaveis independentes, mas potencialmente correlacionadas e juntos
compdem a QVRSB (GABARDO et al., 2015).

A qualidade de vida relacionada a saude bucal (QVRSB) € uma construto

multidimensional que se refere a medida que os distarbios bucais interferem na vida
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de um individuo e é uma faceta da qualidade de vida relacionada a satude (QVRS). A
qualidade de vida relacionada a saude bucal tornou-se, nos ultimos anos, um foco
importante para avaliar o impacto de uma variedade de condigbes bucais na
qualidade de vida e bem-estar, juntamente com os resultados de cuidados clinicos,
tais como a eficacia das intervengbes de tratamento (BAKER, PEARSON e
ROBINSON, 2008)

Atualmente, varios instrumentos sao utilizados para medir a QVRSB, e entre 0s
que ja foram validados e adaptados transculturalmente para o Brasil, temos o Oral
Impacts on Daily Performances (OIDP) para adultos (CORTES, MARCENES e
SHEIHAM, 2002), Oral Health Impact Profile (OHIP-14), também para adultos
(OLIVEIRA e NADANOVSKY, 2005), Child-OIDP (CASTRO et al.,, 2008) a versao
infantil do OIDP, o0 CPQ11-14 (GOURSAND et al., 2008) para a faixa etaria de 11 a 14
anos, Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS), para criancas (TESCH et
al., 2008; SCARPELLI et al., 2011), dentre outros.

No inicio das pesquisas a respeitos da QVRSB, os instrumentos elaborados
para adultos eram 0s mesmos aplicados para criangas. Entretanto, criancas e
adolescentes, considerando sua fase de desenvolvimento fisico e emocional,
percebem a si mesmos e o mundo de formas diferentes. (Kuczynski; Assumpcao
1999; TESCH et al., 2007).

E em virtude da caréncia de instrumentos para criancas e adolescentes na
época, Jokovic et al. (2002) desenvolveram o Child Perceptions Questionnaire 11.14
(CPQ11-14), sendo o primeiro instrumento voltado especificamente para essa faixa
etaria. Este questionario destina-se a avaliar o impacto que a condicdo bucal
acarreta na qualidade de vida dessa populagdao por meio de 41 itens “redigidos de
forma negativa" (versdo adaptada). Itens como 'Quantas vezes nos ultimos trés
meses se sentiu infeliz’ foram caracterizados como "redigido de forma negativa".
Locker et al. (2007), concluiram que os itens apresentados de uma forma negativa
sdo melhores para avaliar QVRSB do que o0s itens expressos em uma forma positiva
(LOCKER, 2007; GOURSAND et al., 2008). Os autores concluiram entdo, que o
instrumento era valido e confiavel na lingua inglesa e que criancas e adolescentes
eram capazes de dar aceitaveis descricbes psicométricas sobre o0 impacto
(JOKOVIC et al., 2002). A partir dai o CPQa1.14 foi testado e validado em outros
paises, como Inglaterra (MARSHMAN et al., 2005), Nova Zelandia (FOSTER-PAGE
et al.,2005); Arabia Saudita (BROWN; AL-KHAYAL, 2006), China (MCGRATH et
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al.,2008), Austrdlia (DO; SPENCER, 2008). Sua adaptacdo transcultural e validagédo
no Brasil foi realizada por Goursand no ano de 2007, em sua tese de doutorado,
publicada na forma de artigo por Gousand et al. (2008).

Porém, devido ao grande nuamero de itens, a utilizacdo da versdo completa do
CPQ:11-14, acabou se tornando inviavel em estudos de base populacional. A fim de
melhorar a aplicabilidade e facilitar o uso do instrumento, Jokovic et al. (2006)
elaboraram versbes mais curtas (ISF: 16 e ISF:8). Os autores determinaram as
propriedades psicométricas destas versfes como satisfatorias, mas afirmaram que
estas medidas devem ser validadas e adaptadas em outras culturas, com base na
populacdo de diferentes paises. Os escores das formas curtas do CPQi1.14 S80
calculados pela soma dos itens. A contagem separada para cada uma das quatro
subescalas também pode ser calculada. Uma vez que existem 16 questdes e 8, 0s
resultados finais variam de O a 64 e de 0 a 32, para a qual uma pontuagdo mais
elevada indica um maior grau do impacto das condi¢des bucais na qualidade de vida
(JOKOVIC et al., 2006).

As formas curtas do CPQaii-14, entdo, foram traduzidas e adaptadas para o
portugués por Torres et al. (2009), mantendo o namero de perguntas das duas
formas curtas, de 8 e 16 questbes. As propriedades psicométricas foram mantidas,
segundo os autores, e demonstraram confiabilidade aceitdvel e validade,
confirmando, assim a aplicabilidade dessas medidas em criancas brasileiras entre
11 e 14 anos de idade.

Um fator importante a ser considerado ao avaliar a QVRSB, é o conceito de
percepcao, que também deve ser levado em consideracdo quando se avaliam as
consequéncias de determinada doenca bucal e os resultados de tratamento. Em
criancas, isso também deve ser considerado, pois se refere a percepcdo dos
pacientes sobre sua saude bucal, podendo, inclusive, melhorar a comunicacao entre
pacientes, pais e a equipe odontolégica. A avaliacdo subjetiva da saude bucal
reflete a qudo importante é para o individuo o impacto dos problemas bucais sobre
0s aspectos em sua vida diaria e da sua familia bem como se os impactos sao de
magnitude suficiente para afetar sua vida em geral. Além disso, a autopercepc¢éo da
saude favorece a participacdo indireta da comunidade na formulacdo de decisdes
politicas e sociais, contribuindo para uma abordagem que tenha como meta a

qualidade de vida. No campo da saude bucal, a avaliacdo da autopercepcéo
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rotineira € importante para encorajar a adesdo a comportamentos saudaveis.
(LOCKER e ALLEN, 2007; BUCZYNSKI et al., 2008; MARTINS et al., 2010).

Diversas alteracbes bucais podem afetar a qualidade de vida da crianca, do
adolescente e de seus familiares. Estas condi¢des variam desde doencas/alteracbes
mais prevalentes, como carie dentaria e ma-ocluséo, até alteracdes relativamente
pouco prevalentes, como disfuncdes témporo-mandibulares (BARBOSA e GALVAO,
2011). A intensidade e a frequéncia desses agravos podem afetar a qualidade de
vida da crianca e do adolescente, apresentando consequéncias tais como
dificuldade de mastigar, dificuldade de higienizar os dentes, dificuldade para dormir,
auséncia na escola e dificuldade de brincar (ARROW, 2016).

Relacionando entdo os fatores socioeconbmicos a QVRSB, Piovesan e
colaboradores (2010) realizaram um estudo em uma cidade no sul do Brasil, onde
observaram maior impacto negativo entre criancas cujas maes nao haviam
completado o ensino primario e que tinham renda familiar mais baixa. Enquanto em
outro estudo, também realizado no sul do Brasil, que buscou avaliar os fatores
associados a QVRSB em 438 idosos, verificou-se um maior impacto entre os de raca
nao branca, além de outros fatores (SILVA; DEMARCO; FELDENS, 2015).

Em outro estudo, realizado no interior do estado de S&o Paulo, Brasil, avaliou a
influéncia de variaveis clinicas, caracteristicas individuais e contextuais sobre a
gualidade de vida (QV) de com 1.172 adolescentes carentes, com idades entre 15 e
19 anos, de modo que meninas apresentaram pior QV que 0S meninos,
especialmente se eles viviam em areas de maior exclusdo social. Também se
observou diminuicdo da QV com aumento no sangramento gengival, enquanto o
aumento na renda familiar melhorou QV (VAZQUES et al., 2015).

A QVRSB € um desfecho importante para a saude e uma melhor compreenséo
de seus determinantes € necesséria, afim de obter uma visdo mais ampla da saude
bucal e melhora-la (GURURATANA, BAKER e ROBINSON. 2014). Iniumeros fatores
tém sido relacionados a QVRSB, a utilizacdo de um modelo tedrico como de Wilson
e Cleary (1995) pode orientar a nossa compreensdo das relacdes possiveis entre
esses tipos de fatores e qualidade de vida, por teorias de vias diretas e indiretas
(BAKER, MAT e ROBINSON., 2010).

A pesquisa orientada por um modelo teérico facilita a compreensdo dos
processos subjacentes as experiéncias de salude bucal e de bem-estar, além de

destacar potenciais pontos de intervencdo. No caso do estudo realizado por Baker,
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Mat e Robinson (2010), a céarie teve apenas um impacto indireto na qualidade de
vida dos individuos. As estratégias para promover a saude bucal dos jovens podem
orientar melhor o bem-estar psicologico / social (por exemplo, constrangimento e
provocagéo), juntamente com o0 senso de coeréncia, como tem sido defendido nas
iniciativas de promoc¢éao da saude (ERIKSSON e LINDSTROM, 2005).

4- MATERIAIS E METODOS

4.1 - Populagéo e Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo longitudinal com duracdo de 6 meses, realizado no
periodo de outubro de 2016 a maio de 2017, de natureza quantitativa, com criancas
de 12 anos de idade, em escolas publicas situadas na zona Leste da cidade de
Manaus. Os dados foram coletados por meio de exames clinicos bucais de criancas,
bem como por questionarios autoaplicaveis respondidos pelas criancas e seus
responsaveis. Foram incluidas neste estudo criancas de 12 anos de idade (nascidas
em 2004) que estavam regularmente matriculadas em escolas publicas municipais
localizadas na zona Leste da cidade de Manaus, Amazonas, Brasil. Foram excluidas
criancas com necessidade de cuidados especiais e criangcas em tratamento

ortodoéntico.
4.2 - Caracterizacdo da area do estudo

A cidade de Manaus possuia uma populacdo estimada em 2015 de 2.057.711
habitantes, toda essa populacdo concentra-se em apenas 4% do territorio total do
municipio de 11.401 km2. O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM)
de Manaus, obtido em 2010 foi de 0,737 (IBGE, 2016).

No fim da década de 60, encostas e igarapés, eram ocupados por moradias
inadequadas e condicbes precarias de acesso aos servicos urbanos. Com essas
ocupacoes, surgiram varios bairros novos em diversas zonas da cidade. No final dos
anos noventa e inicio dos anos 2000, esse processo se intensificou, tornando o
espaco urbano de Manaus, em parte, originario dessas ocupacfes. Ao se
consolidar, as ocupacgfes transformam-se em bairros com caréncia de infraestrutura
urbana de todas as ordens, e assim, em 2004, o numero de bairros reconhecidos ou

nao pela prefeitura, passou de 60 para 110.
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A divisdo demogréfica oficial do Municipio de Manaus foi instituida no decreto
n° 2924, de 7 de agosto de 1995 e redimensionada pela Lei 283, de 12 de abril de
1995. Teve como base os estudos técnicos realizados pelo Instituto Municipal de
Planejamento e Informéatica — IMPLAN. Sendo, inicialmente, dividida em seis zonas
administrativas (Norte, Sul, Centro-Sul, Centro-Oeste, Oeste e Leste), compostas
por um total de 56 bairros. A Ultima divisdo territorial ocorrida no municipio ocorreu
em 14 de janeiro de 2010, quando 7 novos bairros foram incluidos (resultando da
divisdo dos 3 maiores bairros da cidade em expanséo territorial) por meio da Lei
Municipal n® 1.401/10, totalizando 63 bairros oficiais e centenas de comunidades,

conjuntos e nucleos habitacionais pertencentes a eles (Figura 2).

Legenda
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Figura 2. Mapa geografico de Manaus, com seus respectivos bairros divididos
por suas zonas geograficas, segundo a Lei Municipal n°® 1.401/10.
Fonte: Fonseca FR. Nucleo de Apoio a Pesquisa-ILMD/FIOCRUZ, 2017.

A zona leste (em azul mais escuro na Figura 2) é a segunda regido mais
populosa, com 447.946 habitantes (IBGE, 2010). Sendo composta por 11 bairros

oficiais: Distrito Industrial Il, Puraquequara, Colénia Antdnio Aleixo, Mauazinho,
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Armando Mendes, Zumbi dos Palmares, Tancredo Neves, Coroado, Jorge Teixeira,
Sao José Operario e Gilberto Mestrinho. Esta regido caracteriza-se pelo crescimento
demografico desordenado, pois foi formado, basicamente, a partir de invasoes,
combinando mas condi¢des de vida com graves problemas sociais e ambientais.

De acordo com o Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD) (2013), a maior incidéncia de pobreza é encontrada nas comunidades Nova
Vitéria, Grande Vitoria e nos bairros Cidade de Deus, além de partes do Jorge
Teixeira e Taruma. A maior incidéncia de analfabetismo até os 15 anos de idade foi
identificada nos bairros Puraquequara e Colonia Antonio Aleixo, chegando ao
percentual de 16,6%. O indice do Gini (0,44) e o indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDHM) (0,659) desta zona sdo 0os mais baixos para a cidade de
Manaus. A cobertura de agua de abastecimento publico abrange 82,7% das
moradias. Aqui vale ressaltar que parte da cidade de Manaus passou a ter a agua
fluoretada somente a partir de janeiro de 2015; entretanto, a esta época, a
populacdo da zona Leste ainda nao recebia esse beneficio o que veio a ocorrer em
setembro de 2016 (PINHEIRO et al., 2017).

4.3 - Modelo teérico

O modelo tedrico a ser testado, é uma adaptacdo do modelo conceitual de
Wilson e Cleary (1995) (Figura 3). Esses propuseram um modelo conceitual para
integrar diferentes variaveis clinicas, individuais, ambientais, além de medidas
relacionadas a sintomas, funcdo e QVRS. O modelo liga as variaveis biolégicas e
fisiologicas (saude objetiva) a medida da QVRS ou construtos subjetivos em saude.
O modelo Wilson e Cleary apresenta uma taxonomia de desfechos categorizados
em cinco niveis ou dimensdes de saude que sao fatores biolégicos e fisiolégicos,
estado dos sintomas, funcionamento, percepcdes gerais da saude e qualidade de
vida geral. Os fatores bioldgicos e fisioldgicos se concentram no funcionamento de
células, 6rgdos e sistemas de oOrgaos. Os fatores clinicos incluem fatores que
geralmente afetaram a saude, mas sdo mediados por mudancas nas funcbes das
células ou 6rgdos. O proximo ponto no continuum € o estado dos sintomas que foi
descrito como a percepcdo de um paciente de um estado fisico, emocional ou
cognitivo anormal. Os préximos niveis sdo: o estado funcional que se reflete na

capacidade do individuo para realizar tarefas especificas; a percepcao geral de
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saude, uma classificacdo subjetiva que integra todos os conceitos de saude
anteriormente mencionados e qualidade de vida relacionada a saude geral no final
do continuum. As setas na figura ndo significam que n&o existem relagbes
reciprocas. Nem a auséncia de setas entre os niveis ndo adjacentes implica que nédo
haja tais rela¢cdes. O modelo de Wilson & Cleary demonstra caracteristicas boas e
adequadas para avaliar a QVRS relacionada a doencas cronicas (Ojelabi et al.
2017).

No presente estudo, as variaveis bioldgicas e fisioldégicas incluiram os
componentes perdidos e cariados do indice CPOD, que podem predizer pior
qualidade de vida, podendo ser mediada por caracteristicas individuais (senso de
coeréncia da mae, auto estima e apoio social da criangca) e ambientais (indicadores
socioeconémicos), os niveis de sintoma e estado funcional foram extraidos das
dimensdes Sintoma e Fungéo do instrumento CPQ 11.14, coletado em 2 tempos (linha
de base e apds 6 meses). O desfecho final, a QVRS, foi coletada por meio do

guestionario Kiddo-KDNL, aos 6 meses (Figura 4).
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Figura 3. Modelo tedrico original de Wilson e Cleary (1995), traduzido do original.
Fonte: WILSON; CLEARY, 1995.
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Figura 4 - Modelo tedrico do estudo, adaptado de Wilson e Cleary (1995).

Fonte: Elaborado pela autora, 2016.

Legendas: CPO-cariado+ componente cariado do CPOD; CPO-perdido= componente perdido do CPOD; CPQ sintomas=
escore da dimens&o Sintoma do CPQ 1114; CPQ fungdo= escore da dimensdo Funcdo do CPQ 1114; Kidd= score total do

Kiddo-KINDL; AEtotal= escore total da escala de autoestima; AP S= Apoio social.

4.4 - Plano amostral

A amostra foi selecionada por meio de processo aleatdrio, com criangas das
turmas do 7° ano do ensino fundamental da rede publica municipal nos 11 bairros
gue compdem a zona Leste do municipio de Manaus. Inicialmente foram
identificados as escolas e respectivos numeros de turmas e alunos, conforme dados
fornecidos pela Secretaria Municipal de Educacédo. S&o 104 escolas municipais ha
referida zona, entretanto, somente 36 possuiam turmas de 7° ano, no ano de 2016.
As escolas foram selecionadas proporcionalmente ao namero correspondente de
cada bairro e todas as criancas das turmas do 7° ano foram convidadas a patrticipar
do estudo.

O tamanho inicial da amostra foi estimado em 384 criancas de 12 anos de
idade, considerando um poder de 80% para detectar efeitos de 0.15 com 5% de

significancia de estatistica, assumindo 10% de recusa no estudo de linha de base e
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10% de perda ou recusa no seguimento, considerando que o modelo testado para

andlise de equac0bes estruturais contou com 3 variaveis latentes e 8 observadas.

4.5 - Coleta de dados

ApOs o planejamento amostral, as criangas elegiveis foram convidadas para a
pesquisa e receberam 2 vias impressas dos Termos de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice A e B), bem como um questionario socioecondmico
(Apéndice D e E) e um instrumento para aferir o senso de coeréncia, que foi
entregue aos pais. ApoOs a assinatura dos termos pelos pais, as crian¢as receberam
um Termo de Assentimento (Apéndice C) para expressar sua permissao em
participar da pesquisa.

A coleta de dados envolveu, durante o estudo de linha de base, uma entrevista
autoaplicavel com todos os instrumentos utilizados na pesquisa, que foi realizada
nas dependéncias da propria escola. Em seguida, as criangas realizaram escovacao
dental com utilizacdo de dentifricio fluoretado, fornecidos pela equipe do projeto,
com finalidade de remocdo do biofilme. Foi realizado um exame clinico para
obtencao do nimero de dentes cariados e perdidos, por meio do indice CPO-D. As
criancas foram avaliadas individualmente, em uma sala da escola, com espelho
intrabucal n° 5 (Duflex ®) e sonda OMS tipo ball point (Stainless ®), enquanto
estavam sentadas em carteiras escolares, sob a luz do dia. Foram seguidos todos
os critérios de biosseguranca e uso de equipamentos de protecéo individual (EPI).

No segundo momento, apos 6 meses, as criancas foram submetidas somente
aos instrumentos, compostos pelos questionarios autoaplicaveis de QVRSB e
QVRS.

4.6 - Caracteristicas demograficas e socioeconémicas
As criancas responderam a um questionario para identificacdo e endereco
(Apéndice D). A caracterizacdo socioecondmica incluiu perguntas para 0s pais
(nimero de bens, pessoas por cdbmodo, agua encanada, renda familiar e
escolaridade) (Apéndice E). As variaveis pesquisadas foram assim conceituadas:
eEscolaridade (anos de estudo): numero de anos de estudo dos
pais/responsaveis. A correspondéncia é feita de modo que cada série

concluida com aprovacéo seja computada como ano de estudo.
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eRenda familiar: soma dos rendimentos mensais dos componentes da
unidade familiar, em salarios minimos no Brasil, em 3 categorias — até %
salério minimo, entre %2 e 1 salario minimo e mais que um salario minimo.

eNUmero de bens no domicilio.

eNUmero de pessoas por comodo no domicilio: divisédo entre o nimero
de cébmodos pelo nimero de pessoas habitantes (dados coletados
separadamente).

4.7 - Apoio social

O apoio social foi avaliado por meio do instrumento autoaplicavel, Social
Support Appraisals (SSA), elaborado especificamente para criangcas por Vaux e
colaboradores, 1986. A versdo utilizada nesse estudo, foi adaptada para a
populacéo brasileira por Squassoni e Matsukura, 2009.

O questionario € composto por 30 questdes, divididas em 4 subescalas,
familia, amigos, professores e outros. E uma escala likert com 6 pontos, na qual as
guestdes recebem a pontuacdo de 6 pontos (Concordo Totalmente) a 1 ponto
(Discordo Totalmente). A partir da soma das pontuacdes sdo obtidos os valores
referentes ao apoio de cada subescala e, somando-se os valores, obtém-se a
pontuacdo para o0 apoio social total, que pode variar de 30 a 180 pontos. As
subescalas familia e outros variam de 8 a 48, enquanto as subescalas amigos e

professores de 7 a 42. Quanto maior a pontuacédo, maior o apoio (Anexo 1).

4.8 - Senso de Coeréncia (SOC)

Para avaliacdo do senso de coeréncia da made ou do responsavel foi
empregada uma versdo da escala SOC-13 (Antonovsky, 1987), adaptada
transculturalmente para a lingua portuguesa (BONANATO et al.,, 2008), a qual
mostrou-se compreensivel e obteve maior resposta do que a escala SOC-13
validada originalmente (ANTONOVSKY, 1987). A escala original proposta pelo autor
consiste numa escala tipo Likert de sete pontos. Trata-se de um questionario
padronizado auto aplicAvel que apresenta 13 perguntas, o qual € uma versao
resumida do SOC-29 proposta por Antonovsky (1987). Diferentemente da escala
original, a SOC-13 que possui 7 pontos, a escala utilizada no presente estudo
consiste numa escala de 5 pontos. Os escores das perguntas que sdo contra o alto
senso de coeréncia sdo invertidas para a composi¢cdo final pontuacdo da escala.

Dentre as adaptacOes realizadas, destaca-se a substituicdo da questdo negativa
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existente na escala original pela sua correspondente na forma afirmativa
(BONANATO et al., 2008). O escore final da medida de senso de coeréncia € obtido
por meio da soma dos pontos alcan¢cados em cada um dos 13 itens. O valor minimo
da escala € 13 e 0 maximo 65. Quanto maior a pontuacdo, mais forte € o senso de

coeréncia (Anexo 2).

4.9 - Autoestima

A autoestima das criancas foi aferida com a utilizacdo da escala de
Rosemberg adaptada transculturalmente para adolescentes brasileiros e €
constituida por dez questbes fechadas com as seguintes opcbes de resposta:
concordo totalmente, concordo, discordo e discordo totalmente, onde cada item de
resposta varia de 1 a 4 pontos e o escore final varia de 10 a 40. Quanto maior o
escore, maior o “nivel” de autoestima (Anexo 3) (HUTZ E ZANON, 2011).

4.10 - Experiéncia de Carie dentéria

A Experiéncia de carie dentaria da crianca foi avaliada por meio do indice
CPOD, criado por Klein e Palmer em 1937, utilizado pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) para medir a prevaléncia e experiéncia de céarie dentaria. Este indice
mede o ataque de cérie dentaria na denticAo permanente, sendo que o C
corresponde aos dentes cariados que compdem a historia presente, o P
corresponde aos dentes perdidos, extraidos (historia passada) ou com extracao
indicada (historia presente) e O corresponde aos dentes obturados que apresentam
historia passada e D é a unidade de medida, que € o proprio dente. Nos inquéritos
epidemioldgicos a carie dentaria geralmente é registrada usando este indice, por ser
simples e de aceitacdo universal. Entre as vantagens do CPO-D, podemos destacar:
aceitabilidade, clareza, simplicidade, reprodutibilidade e sensibilidade. Como
limitacdes para uso deste indice destacam-se auséncia de um denominador — os
valores precisam ser apresentados com a idade para ter significado, pesos iguais a
dentes perdidos, cariados ou restaurados e nao inclui dentes perdidos por motivos
diferentes de carie (Anexo 4). Com a intencao de minimizar estas limitacdes, a OMS
Categorizou de 0 a 9 as condi¢cdes da coroa dentaria para compor o CPO-D, sendo
estes utilizados no SB-Brasil 2010 (Brasil, 2012) e nesta pesquisa:

0 = Coroa higida

Quando nao ha evidencia de carie. Estagios iniciais da doenca ndo séo levados

em consideracdo. Os seguintes sinais sdo codificados como higidos: manchas
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esbranquicadas; manchas rugosas resistentes a pressdo da sonda OMS; sulcos e
fissuras do esmalte manchado, mas que ndo apresentam sinais visuais de base
amolecida, esmalte socavado, ou amolecimento das paredes, detectaveis com a
sonda OMS; areas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do esmalte de um dente
com fluorose moderada ou severa; lesbes que, com base na sua distribuicdo ou
historia, ou exame tactil/visual, resultem de abrasao.

Nota: Todas as lesBes questionaveis devem ser codificadas como dente higido.

1 = Coroa Cariada

Quando sulco, fissura ou superficie lisa apresenta cavidade evidente, ou tecido
amolecido na base, descoloracdo do esmalte, de parede ou observado uma
restauracdo temporaria (exceto ionémero de vidro). A sonda OMS deve ser
empregada para confirmar evidencias visuais de carie, mesmo sem doenga no
momento do exame, deve-se adotar como regra, registrar o dente como cariado.

2= Coroa Restaurada, mas cariada

Quando ha uma ou mais restauracées e a0 mesmo tempo uma ou mais areas
estdo cariadas. Nao ha distingdo entre caries primarias e secundarias, ou seja, se as
lesdes estdo ou ndo em associacao fisica com a(s) restauracao(oes).

3= Coroa Restaurada e sem cérie

Quando ha uma ou mais restauracdes definitivas e inexiste carie primaria ou
recorrente. Um dente com coroa colocada devido a carie, inclui-se nesta categoria.
Se a coroa resulta de outras causas, como suporte de prétese, sera codificada como
7.

4= Dente Perdido Devido a Cérie

Quando um dente permanente ou deciduo foi extraido por causa de cérie e nao
por outras razdes.

5= Dente Perdido por Outra Razéo

Quando a auséncia se deu por razGes ortoddnticas, periodontais, traumaticas
ou congénitas.

6= Selante

Quando ha um selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada para receber
um compdsito. Se o dente possui selante e esta cariado, prevalece o cédigo 1.

7= Apoio de Ponte ou Coroa

Indica um dente que é parte de uma protese fixa. Este cédigo também é

utilizado para coroas instaladas por outras razdes que nao a carie ou para dentes
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com facetas estéticas. Dentes extraidos e substituidos por um elemento de ponte
fixa sdo codificados na casela da condi¢cao da coroa, como 4 ou 5.

8= Coroa nao Erupcionada

Quando o dente permanente ainda ndo foi erupcionado, atendendo a
cronologia da erupcédo. N&o inclui dentes perdidos por problemas congénitos,
trauma, etc.

9= Dente Excluido

Aplicado a qualquer dente permanente que ndo posso ser examinado (bandas
ortodonticas, hipoplasias severas, etc.)T= Trauma (fratura)

Parte da superficie coronéria foi perdida em consequéncia de trauma e ndo ha

evidencia de carie.

4.11 - Qualidade de vida relacionada a saude bucal (QVRSB)

Para avaliacdo da QVRSB, foi utilizado o instrumento Child Perceptions
Questionaries (CPQi1-14) ISF:16 (TORRES et al, 2009). Este questionario
autoaplicavel é constituido por 16 itens, distribuidos em 4 escalas: sintomas bucais;
limitacdo funcional, estado emocional e bem-estar social. Cada item avalia a
frequéncia de eventos nos ultimos trés meses. Foram determinadas 5 pontuacdes
para cada resposta: Nunca (0); Uma ou duas vezes (1); Algumas vezes (2);
Frequentemente (3); Todos os dias ou quase todos os dias (4). Com a somatéria de
todos os itens, os escores variam de 0 a 64, sendo zero a menor e 64 a maior
percepcdo do impacto da condicdo bucal na qualidade de vida das criancas. Os
escores das dimensdes “sintomas bucais” e “limitagao funcional”, aferidas por meio
desse instrumento, foram utilizadas para avaliar o estado dos sintomas e o estado
funcional, respectivamente, conforme o modelo tedrico proposto para este estudo
(Anexo 5).

4.12 - Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS)

Para investigar a QVRS, os participantes responderam ao instrumento Kiddo-
KINDL, um questionario autoaplicavel para uso em criancas e adolescentes de 12-
16 anos, traduzido e validado para o portugués por Teixeira et al. (2012) (Anexo 6).
O instrumento contém 24 perguntas distribuidas em seis escalas que correspondem

as dimensdes: bem-estar fisico, bem-estar emocional, autoestima, familia, amigos e
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rotina diéria (escola). Os valores atribuidos a cada resposta variamde 1 a5e5al
para respostas positivas e negativas, respectivamente. Os escores podem ser
expressos pela soma, média ou em valores percentuais para as escalas ou para o
questionério total. As pontuacbes em cada dimensdo podem variar de 4 a 20,
enquanto o score total varia de 24 a 120. Quanto maior o valor, melhor é a QVRS
(TEIXEIRA et al., 2012).

4.13 - Estudo piloto e calibragéo clinica

Previamente ao estudo principal, foi realizado um estudo piloto envolvendo 10
escolares, residentes na zona Leste da cidade de Manaus, nao selecionados para
compor a amostra do estudo principal. Os examinadores foram quatro cirurgioes-
dentistas. A calibragéo intra e interexaminador para o exame clinico relativo a
avaliacdo do indice CPOD foi testada por meio da realizacdo de dois exames em
cada individuo com um intervalo de uma semana entre 0s exames. AS mesmas
criancas foram entrevistadas para verificacdo do entendimento dos itens dos
guestionarios sobre QVRS e QVRSB, autoestima e apoio social; enquanto seus
responsaveis responderam sobre condi¢cdo socioeconémica e SOC.

A concordancia interexaminador e intraexaminador para o CPOD foi analisada
por meio do coeficiente Kappa obtendo-se os seguintes resultados: examinador 1
(0,914 e 0,810); examinador 2 (0,973 e 0,800); examinador 3 (0,946 e 0,800);
examinador 4 (0,972 e 0,800) e examinador 5 (0,988 e 0,810), respectivamente. O
Coeficiente de Kappa varia de -1 a +1, sendo que os coeficientes considerados
indicativos de boa concordancia situam-se entre 0,61 e 0,80, e os valores superiores
a 0,80 sao indicativos de 6tima concordancia. (LANDIS e KOCH, 1977).

4.14 - Consisténcia das medidas clinicas bucais e reprodutibilidade dos

instrumentos do estudo principal

Durante o trabalho de campo, 10% das criancas foram aleatoriamente
reexaminadas para obtencdo da reprodutibilidade dos dados clinicos. A
concordancia intraexaminador para as variaveis clinicas e o0s instrumentos foi
analisada por meio do coeficiente Kappa e Coeficiente de Correlacéo Interna (CCl),

respectivamente. Os coeficientes Kappa intraexaminador foram 0,93 (CPO-D) e para
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o CCI foram obtidos os valores 0,888 (senso de coeréncia), 0,878 (autoestima),
0,885 (QVRS), 0,831 (QVRSB) e 0,892 (apoio social).

4.15 - Andlise de dados

A andlise foi realizada em 3 etapas. Uma analise preliminar descreveu a
distribuicdo de todas as varidveis. Em seguida, o modelo de mensuracéo foi testado
por meio de analise fatorial confirmatéria (CFA) para avaliar multidimensionalidade
das variaveis latentes e a correspondéncia com seus indicadores propostos. As
variavies latentes construidas foram:

e Nivel Socioeconémico (NSE) composto pelas variaveis renda familiar,
anos de estudo da mae ou responsavel, nimero de moradores por
coémodo e numero de bens.

e Apoio Social foi composto pelos escores das dimensdes do respectivo
guestionario, incluindo apoio social da familia, amigos, professores e
outros

e Kiddo-KINDL foi medida pelas dimensdes desse instrumento que sao
fisica, emocional, autoestima, familia, amigos e rotina.

Finalmente, modelos de equacbes estruturais (SEM) examinaram as relacdes
diretas e indiretas entre as variaveis observadas e latentes dentro do modelo
conceitual de Wilson e Cleary, adaptado. O efeito total, que representa a soma da
relacédo direta de uma variavel com outra e seus efeitos indiretos quando a relacéo é
mediada por outras variaveis foi estimada no software AMOS 24.0. ApGs estimar o
modelo completo, foram removidas variaveis e caminhos diretos ndo significativos
para gerar um modelo estatisticamente parcimonioso, que foi re-estimado e
comparado com o modelo completo com o teste do qui-quadrado. Maximum
likelihood estimation e bootstrapping foram aplicados utilizando o AMOS 24.0.
Novecentas amostras via procedimento de bootstrap foram re-amostradas a partir do
conjunto de dados original para estimar os intervalos de confianca de 95% (IC) e
erros-padrées mais precisos (MACKINNON et al., 2002).

O teste do Qui-quadrado (x2/df) foi utilizado para avaliar a adequacao do ajuste
global do modelo. Outros indices também utilizados incluiram Goodness of Fit (GFI),
CFI (Comparative Fit Index) e o RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation)
que testam o ajuste préximo do modelo por meio da comparacdo entre modelo em

teste e um modelo saturado com o mesmo conjunto de dados (HU; BENTLER,
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1999). O limite empregado para um bom ajuste do modelo foi x./df < 3.0, RMSEA
<0.06 and GFI and CFI values >0.90.

Todas as analises foram realizadas no programa SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) verséo 22.0 e AMOS 24.0.

4.16 - Considerac6es Eticas

Este projeto esta situado no ambito do projeto “Determinantes socioambientais,
condi¢bes clinicas bucais, comportamentos relacionados a salde e fatores
psicossociais da qualidade de vida em criangas: um estudo longitudinal”, o qual foi
autorizado pela Secretaria Municipal de Educacdo (SEMED), assim como pelos
diretores das escolas selecionadas e submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal do Amazonas (CAAE 57273316.1.0000.5020), conforme a
Resolugdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012. As criangas selecionadas
receberam explicacdes sobre a pesquisa por meio do Termo de Assentimento
(Apéndice C) enquanto o0s pais/responsaveis receberam o0s Termos de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A e B), em duas vias. Os
termos informaram quanto aos objetivos da pesquisa, da forma de participacdo das
criancas e da garantia de confidencialidade dos dados obtidos. As criancas
examinados com necessidade de tratamento foram informadas por escrito e
encaminhadas e para uma Unidade Basica de Saude ou Ambulatorio da Faculdade

de Odontologia da Universidade Federal do Amazonas, para tratamento.
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5 —-RESULTADOS

Todas as criancas que atendiam aos critérios de inclusao foram convidadas a
participar do estudo, de modo que o numero total de alunos potencialmente
elegiveis, foi de 734. Devido auséncias na data da entrega do TCLE, perda de TCLE
e recusas, este numero passou para 442. Mais 27 criancas foram excluidas e um
total de 415 foram examinadas durante o estudo de linha de base. Apds os 6 meses,
houve perda de seguimento de 31 participantes, entdo, ao final 384 criancas
participaram. Porém, 8 foram excluidos devido a auséncia de dados, totalizando
uma amostra final de 376 criangcas, como pode ser visualizado no fluxograma da
figura 5.

Do total da amostra, 212 criancas (56,4%) eram do sexo feminino e 164
(43,6%) do sexo masculino. Apenas 128 criangas (34%) viviam com renda familia
superior a um salario minimo ( 2 R$ 881,00). Em média cada familia possuia 6,66
bens no domicilio. Em relagédo ao numero de moradores por comodo, foi realizado o
célculo e obteve-se a meédia de 1,38 (DP=0,65), moradores/ comodo. Quanto as
variaveis clinicas, a média do CPO-D total foi de 1,51, onde 169 criancas (44,9%)
estavam livres de céarie dentaria. As médias dos escores das escalas de autoestima,
SOC e apoio social foram de 31,44; 46,23 e 141,48, respectivamente. Os escores
médios do questionario CPQi1.14 € das dimensdes “sintomas bucais” e ‘“limitagao
funcional” foram 14,51, 4,03 e 3,55, respectivamente, enquanto a média do
instrumento Kiddo-KINDL foi de 85,30 (Tabela 1).
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Figura 5 — Fluxograma da Amostra

Tabela 1- Caracteristicas sociodemograficas, psicossociais e experiéncia de carie dentéria
(dentes cariados e perdidos por céarie dentaria) da amostra (n = 376) — Manaus, 2016.

VARIAVEL N (%) MEDIA (DP)
SEXO
FEMININO \ 212 (56,4) -
MASCULINO 164 (43,6) -

NIVEL SOCIOECONOMICO
ANOS DE ESTUDO \ -

1A 7 ANOS 64 (17,0) -

8 A 11 ANOS \ 270 (71,8) -

12 ANOS OU MAIS 42 (11,2) -
RENDA FAMILIAR \

ATE ¥ SALARIO MINIMO 100 (26,6) -

>1 ATE 1 SALARIO MINIMO \ 148 (39,4) -

> 1 SALARIO MINIMO 128 (34) -
NUMERO DE COMODOS \

0-1,99 268 (71,3) -

2-2,99 \ 73 (19,4) -

30U MAIS 35 (9,3) -
NUMERO DE BENS \ - 6,66 (2,53)

VARIAVEIS CLINICAS \

CPO-D - 1,51 (1,96)
CARIADOS - CPO | - 0,91 (1,56)
PERDIDOS - CPO - 0,09 (0,40)

INSTRUMENTOS

AUTOESTIMA | - 31,4 (3,45)

SENSO DE COERENCIA (Responsavel) - 46,2 (6,69)

APOIO SOCIAL | - 141,5 (16,85)
AMIGOS - 33,1 (5,67)
FAMILIA | - 42,2 (5,43)
PROFESSORES - 29,7 (5,23)
OUTROS \ - 36,5 (5,67)

QVRSB (CPQ 11-14)

TOTAL \ - 14,5 (8,88)
SINTOMAS - 4,0 (2,54)
FUNCAO \ - 3,6 (2,93)
TOTAL 6 MESES - 13,5 (8,71)
SINTOMAS 6 MESES \ - 3,4 (2,43)
FUNCAO 6 MESES - 3,3(2,74)

QVRS (KIDDO-KINDL) \

TOTAL 85,30 (12,363)
FiSICA \ - 14,83 (2,82)
EMOCIONAL - 15,32 (2,999)
AUTOESTIMA \ - 12,85 (3,833)
FAMILIA - 15,53 (3,207)

ROTINA \ - 13,05 (2,469)
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AMIGOS - 13,69 (3,311)

A anadlise fatorial confirmatéria (CFA) avaliou o modelo de mensuracdo
(Figura 6) e os resultados ratificaram a presenca das variaveis latentes individuais
propostas (Nivel Socioeconémico - NSE, Apoio social e QVRS — Kid). Os itens que
confirmaram a variavel latente “condigcdo socioecondmica” foram renda familiar
(B=0,581); anos de estudo ($=0,284); n- de moradores por cémodo (B = -0,318); e
numero de bens (f=0,474). Os itens que confirmaram a variavel de QVRS,
representada por “Kid”, foram as dimensdes deste instrumento, sendo fisica
(B=0,498), emocional (B =0,686), autoestima (=0,612), familia (=0,579), amigos
(B=0,590) e rotina (B=0,446). Assim como a variavel “Apoio Social’, que foi
confirmado pelas dimensdes familia (B=0,683), amigos (f=0,703), professores
(0,569) e outros (B=0,836). O maior valor de R? foi 0,111 (Renda familiar) para Nivel
Socioecondmico, seguido de 0,100 (Numero de bens), 0,078 (Anos de estudo) e

0,069 (Numero de moradores por cémodo).

A modelagem de equacgOes estruturais confirmou o modelo hipotetizado com
os valores SRMR = 0,0442, RMSEA = 0,0320, GFI = 0,947, CFI = 0,962. Todavia,
verificou-se que a variavel “CPO — Perdido” ndo se correlacionou com nenhuma
outra variavel. De modo que, caminhos diretos e variaveis ndo significativos (p<0,10)
foram removidos afim melhorar a parciménia estatistica. Os indices de ajuste
estatistico CFA para o modelo completo, de mensuracdo e parcimonioso Sao

apresentados na Tabela 2.
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Figura 6 - Andlise confirmatdria de 3-fatores de 14 itens (modelo de mensuracéo) obtidos através do

carregamento de itens em bootstrap (standard error/bias-corrected 95% CI). * P<0,01.
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Tabela 2 — indices de ajuste da anélise fatorial confirmatéria do modelo de mensuracéo, do
modelo completo e do modelo parcimonioso.

MODELO X2DF)(;P) GFI  CFl  SRMR RMSEA
MODELO DE MENSURAGAO \ 1522 0,960 0,963 0,042 0,037
MODELO COMPLETO \ 1,380 0,947 0962 0,044 0,032
MODELO PARCIMONIOSO 1,764 0,927 0916 0,053 0,045

X2 = qui-quadrado; d.f. = grau de liberdade; GFI = indice de qualidade do ajuste; CFl = indice de ajuste comparativo; SRMR =
raiz padronizada do residuo médio ; RMSEA = raiz do erro quadratico médio de aproximagao

Figura 7 — Modelo parcimonioso, de acordo com o modelo de Wilson & Cleary adaptado,
mostrando os efeitos diretos e indiretos. Linhas sélidas=efeitos diretos; linhas pontilhadas=
efeitos indiretos. As estimativas estdo apresentadas na Tabelas 3 e 4.
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Tabela 3 - Efeitos diretos significativos para o modelo adaptado de Wilson & Cleary.

Efeito B Bootstrap EP
NSE - SOC 0,311 0.078 **
NSE — Apoio 0,092 0.084
SOC - CPQ Sintoma -0.104 0.057*
CPO Cariado - CPQ Sintoma 0.096 0.056
Apoio - CPQ Sintoma -0.227 0.056**
Autoestima - CPQ Sint 6 meses 0.047 0.045
CPQ Sintoma - CPQ Sint 6 meses 0.546 0.042%**
Apoio - CPQ Fungao -0.093 0.056
CPQ Sintoma - CPQ Fungdo 0.485 0.041**
CPQ sint 6 meses - CPQ Fung¢do 6 meses 0.422 0.043**
CPQ Fungdo - CPQ Fung¢do 6 meses 0.352 0.046**
SOC-Kid 0.1 0.053
Apoio —Kid 0.498 0.062**
CPQ Sint 6 meses — Kid -0.146 0.066*
CPQ Fungao 6 meses — Kid -0.209 0.076**

B = estimativa padronizada no bootstrap; EP = erro padrdo; *<0,05; **P<0,01

“Apoio social” (B=-0,227) e SOC (B= -0,104) foram preditores diretos para a
dimenséao “Sintomas — CPQ” (p<0.05), o componente “Cariado — CPO-D” (3=0,096),
apesar de ter efeito direto sobre esta dimensdo, ndo alcancou significancia
estatistica. “Apoio social” (f=0,498) e as dimensdes “Sintoma 6 meses” (= - 0,146)
e “Fungcdo 6 meses” (p=-0,209) do CPQ foram diretamente associados a QVRS

(Tabela 3).

Houveram relacdes indiretas, as quais foram calculadas conforme descri¢ao a
seguir: 1) NSE para CPQ sintoma, via NSE — SOC — CPQ Sintoma = 0,311 x -0.104
= -0.032 e via NSE — Apoio — CPQ Sintoma = 0.092 x 0.227 = 0.020; 2) NSE para
CPQ Sintoma 6 meses, via NSE — SOC — CPQ Sintoma — CPQ Sintoma 6 meses =
0,311 x -0.104 x 0.546 = -0.017 e via NSE — Apoio — CPQ Sintoma — CPQ Sintoma 6
meses = 0.092 x 0.227 x 0.546 = 0.011; 3) NSE para CPQ Funcéo, via NSE — Apoio
— CPQ Funcgéo = 0.092 x -0.093 = - 0.008; 4) NSE para CPQ Funcéo 6 meses, via
NSE - Apoio — CPQ Fungéo — CPQ Funcgao 6 meses = 0.092 x — 0.093 x 0.352 = -
0.003; 5) SOC para CPQ Sintoma 6 meses, via SOC — CPQ Sintoma — CPQ
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Sintoma 6 meses = -0.104 x 0.546 = -0.056; 6) SOC para CPQ Funcao, via SOC —
CPQ Sintoma — CPQ Fungéo = -0.104 x 0.485 = -0.050; 7) SOC para CPQ Funcéao
6 meses, via SOC — CPQ Sintoma — CPQ Func¢ao — CPQ Funcédo 6 meses = -0.104
X 0.485 x 0.352 = -0.017 e via SOC — CPQ Sintoma — CPQ Sintoma 6 meses — CPQ
Funcdo 6 meses = -0.104 x 0.546 x 0.422 = -0,023; 8) SOC para Kid, via SOC —
CPQ Sintoma — CPQ Sintoma 6 meses — Kid = -0.104 x 0.546 x -0.146 = 0.008; 9)
Apoio para CPQ Sintoma 6 meses, via Apoio — CPQ Sintoma — CPQ Sintoma 6
meses = 0.227 x 0.546 = 0.123; 10) Apoio para CPQ funcéo, via Apoio — CPQ
Sintoma — CPQ Funcdo = 0.227 x 0.485 = 0.110; 11) Apoio para CPQ Funcao 6
meses, via Apoio — CPQ Funcéo — CPQ Fungéo 6 meses = - 0.093 x 0.352 = -0.032;
12) Apoio para Kid, via Apoio — CPQ Fungédo — CPQ Funcdo 6 meses — Kid = -
0.093 x 0.352 x -0.209 = 0.068 e via Apoio — CPQ Sintoma — CPQ Sintoma 6 meses — Kid
= 0.227 x 0.546 x -0.146 = - 0.018; 13) CPQ Sintoma — CPQ Funcdo 6 meses, via
CPQ Sintoma — CPQ Func¢éao — CPQ Funcédo 6 meses = 0.485 x 0.352 = 0.170 ou via
CPQ Sintoma — CPQ Sintoma 6 meses — CPQ Funcéo 6 meses = 0.546 x 0.422 =
0.230; 14) CPQ Sintoma para Kid, via CPQ Sintoma — CPQ Sintoma 6 meses — Kid
= 0.546 x -0.146 = -0.079; 15) CPQ Sintoma 6 meses -Kid, via CPQ Sintoma 6
meses — CPQ Funcéo 6 meses — Kid = 0.422 x -0.209 = -0.088; 16) CPQ Funcéo
para Kid, via CPQ Funcdo — CPQ Funcédo 6 meses — Kid = 0.352 x -0.209 = - 0.073
(Tabela 4).
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Tabela 4 — Efeitos indiretos para o0 modelo teérico adaptado de Wilson & Cleary B =
estimativa padronizada no bootstrap; EP = erro padrao; *<0,05; **P<0,01

Efeito B Bootstrap EP
NSE — CPQ Sintoma -0.053 0.028*
NSE — CPQ Sint 6 meses -0.029 0.016*
NSE - CPQ Fungdo -0.034 0.022*
NSE - CPQ Fungao 6 meses -0.024 0.014*
NSE — Kid 0.086 0.05
SOC - CPQ Sint 6 meses -0.057 0.032*
SOC - CPQ Fungdo -0.051 0.028
SOC - CPQ Fungdo 6 meses -0.042 0.023*
SOC —-Kid 0.017 0.010*
Apoio — CPQ Sint 6 meses -0.124 0.033**
Apoio — CPQ Fun¢do -0.11 0.029**
Apoio — CPQ Func¢do 6 meses -0.124 0.033**
Apoio —KID 0.044 0.014**
CPQ Sintoma - CPQ Fung¢do 6 meses 0.401 0.038**
CPQ Sintoma — KID -0.163 0.037**
CPQ Sint 6 meses — KID -0.088 0.035**

CPQ Fungdo- KID -0.073 0.029**
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6 — DISCUSSAO

O presente estudo investigou o papel do apoio social e de fatores
socioeconémicos e psicossociais no impacto da cérie dentaria na qualidade de vida
de criancas de 12 anos de idade. A andlise desses dados é fundamentada no
modelo tedrico de Wilson e Cleary (1995), sendo o modelo tedrico hipotético testado
utilizando a SEM, que é bem adequada para analisar relacdes dentro de um modelo
complexo, pois pode identificar os efeitos diretos e indiretos. Os relacionamentos
entre mdltiplas varidveis independentes e o0s resultados sdo analisados
simultaneamente para determinar se um modelo teérico pré-especificado € apoiado
por dados empiricos (NEWTON e BOWER, 2005).

O principal achado foi sustentar ainda mais a premissa no modelo Wilson e
Cleary de que os fatores individuias e do ambiente tém uma relagéo direta e indireta
com QVRS ainda que a carie dentaria ndo tenha sido um preditor desse construto,

em um periodo de seis meses.

N&o houve associacdo entre carie e QVRS por via direta ou indireta em
criancas de 12 anos de idade. Os dados disponiveis na literatura avaliando a relacao
carie e QVRS sao escassos. Nossos dados divergem do que foi encontrado por
Haag et al. (2017) em uma revisao sistematica que concluiu que apesar das
diferentes definicbes e medidas da céarie dentaria, a maioria das evidéncias
disponiveis relata um impacto negativo dessa condicdo na QVRS, porém em
adultos. No estudo de Baker, Mat e Robinson (2010), com adolescentes, as vias
entre o estado clinico e a qualidade de vida foram indiretas; ou seja, 0s adolescentes
com mais caries relataram pior qualidade de vida, mas isso dependia do estado
funcional e percepcbes de salude. Esses achados destacam as complexas relacdes

entre resultados clinicos e relatados pelo paciente (MARSHMAN et al., 2005)

A carie dentaria (medida normativa) também ndo mostrou-se associada as
dimensdes sintomas e funcdo do instrumento de QVRSB utilizado (CPQ11-14)
Segundo Barbosa e Gavido (2008), embora a carie dentaria seja relativamente
prevalente, pode nédo afetar a capacidade da crianca de realizar atividades diarias
em seus estagios iniciais. I1sso implica que a relacdo entre QVRSB e os indicadores

clinicos deve ser interpretada com cautela, uma vez que as inconsisténcias
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encontradas nas relagfes entre dados clinicos e QVRSB podem néo ser devidas as
propriedades psicométricas das medidas, mas devido ao fato de que os impactos
podem ser mediados por outros fatores. Outro fator que pode explicar esta fraca
associacao entre medidas clinicas e qualidade de vida, sdo os baixos niveis de
doenca na amostra. No ultimo levantamento epidemiolégico nacional, o indice CPO-
D para 12 anos foi de 2,1, enquanto neste estudo, a média foi de 1,51 (BRASIL,
2012; PAULA, AMBROSANO e MIALHE, 2015)

O fato de que a medida clinica pode ser um preditor inconsistente de QVRSB
ao longo do tempo esta de acordo com estudos prévios (MARSHMAN et al., 2005;
BAKER, MAT e ROBINSON, 2010; GURURATANA, BAKER e ROBINSON, 2014),
sendo assim, compativeis com o modelo de Wilson e Cleary, (1995), que pressupde
gue o estado clinico pode ndo estar diretamente relacionado ao estado funcional,
pois esta relacdo € indireta e mediada por caracteristicas individuais e ambientais.
De modo que, as intervencdes que sao exclusivamente clinicas, que ndo levam em

consideracao as experiéncias dos pacientes, podem néao ser totalmente efetivas.

Por outro lado, as variaveis, correspondentes a dimensdes do construto
QVRSB, sintoma e fungcdo no seguimento de seis meses bem como o apoio social,
estiveram significativamente relacionados a QVRS, evidenciando essas dimensfes
como preditores para QVRS. Brown e Al-Khayal (2006), aplicando em criancas
arabes, o mesmo questionario utilizado neste estudo, encontraram correlacao
significante apenas entre o indice CPO-D e a dimensao “sintoma”, mas ndo com

outros dominios (limitacdes funcionais, bem-estar emocional e bem-estar social).

O efeito do NSE nas dimensdes sintoma e funcdo da QVRSB foi indireto,
mediado pelo SOC, sugerindo que criancas com melhor NSE, tem maes ou
responsaveis com maior SOC e consequentemente melhor qualidade de vida.
Barbosa e Gavido (2008) sugeriram que culturas de privacdo material podem
influenciar a extensdo do impacto da doenca. Disparidades socioecondmicas em
QVRSB em um grupo de criancas também foram encontradas no estudo de Locker
(2007), evidenciando que criancas de familias de baixa renda tiveram maiores
impactos na qualidade de vida do que as criancas de familias de renda alta e
consequentemente, pior QVRSB. Além disso, a renda familiar permaneceu como
preditor de scores de QVRSB mesmo depois de controlar os potenciais efeitos de

confusdo de doengas e distirbios bucais, tais como caries dentarias, lesdes
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dentarias e m& oclusdo, o autor entdo, sugeriu que uma explicagdo potencial pode

ser diferencas nos fatores psicol0gicos e nos recursos psicossociais.

O Senso de Coeréncia da mae ou responsavel, foi preditor direto para QVRS
e indireto via as dimensdes sintoma e fungdo do construto QVRSB no estudo de
linha de base e no seguimento de 6 meses e podem ajudar a explicar o impacto da
saude bucal na qualidade de vida. Ter um maior senso de coeréncia, ou seja,
perceber o mundo como compreensivel, significativo e gerenciavel, previu menos
sintomas, impactos funcionais e melhores percepc¢des de saude e qualidade de vida,
assim como foi relatado por Elyase et al. (2015), em uma revisdo sistematica, na
qual verificaram que as maes com forte SOC sédo mais capazes de manter a salde
bucal de seus filhos, incluindo a visita ao dentista para exames, mesmo que
apresente baixo nivel socioecondmico. Pode ser que senso de coeréncia influencie
melhores condicbes de saude e sintomas, através de mudancas nos

comportamentos de saude bucal, como sugerido por Bernabé et al., (2009).

Apoio social esteve associado por via direta e indireta com QVRS; por via
direta com a dimensao sintomas de QVRSB no baseline e de forma indireta com as
dimensdes da QVRSB ( sintoma- seis meses, funcdo na linha de base e seis
meses), mostrando-se um importante preditor. Assim, niveis baixos de apoio social
foram associados a pior QVRSB tanto na dimensao Sintomas, quanto na dimensao
Funcao, nos dois periodos de investigacdo. Segundo Fontanini, Marshman e Vettore
(2015), os caminhos diretos sugerem que as doencas bucais podem ser afetadas
pelo apoio social através de mecanismos psicolégicos. Eles operam através de
processos cognitivos e emocionais, incluindo o desenvolvimento e fortalecimento da
confianca, bem-estar, integracdo social, autoestima e cooperacdo muatua. Os
comportamentos de saude bucal em adolescentes sdo fortemente determinados por
influéncias sociais, incluindo colegas de escola e residentes da comunidade. Os
lacos sociais de apoio podem afetar a saude bucal, favorecendo o engajamento em
comportamentos de promocdo da saude e prevencdo de habitos prejudiciais,
atuando como efeito protetor para saude bucal (PATTUSSI et al., 2007; SILVA et al.,
2015).

Quanto a autoestima, a associacdo com a dimenséo Sintoma da QVRSB, nédo
foi significativa. Tal fato contraria a crescente evidéncia de que a autoestima afeta a

gualidade de vida, como relatado por Benson et al. (2015) e Kaur et al. (2017) bem
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como os resultados encontrados no estudo de Lunardelli et al. (2016) que sugerem
gue aspectos da autoestima foram associados com a presenca de dentes cariados.
Porém, o resultado do presente estudo, vai de encontro com achados de outros,
como Foster-Page et al. (2013), onde véarios fatores psicossociais foram testados
para QVRSB em criangas de 12 anos de idade que buscavam tratamento
ortodéntico, e apenas autoestima ndo apresentou associacdo estatistica, o autor
explica que o fato da autoestima nao ser determinante do CPQi1.14 pode ser
causado pela interacdo das varias outras caracteristicas psicossociais investigadas
ou as demais caracteristicas psicossociais que explicam a variacdo melhor do que a
autoestima. A literatura relacionando autoestima e carie dentaria € relativamente
escassa e os achados controversos, sendo necessarios novos estudos afim de

verificar melhor a interacao dessas variaveis.

A influéncia do nivel socioecondmico na céarie dentaria € bem documentado
na literatura, porém, o modo como esta interacao ocorre ainda ndao € completamente
explicado. NSE foi um preditor das dimensdes sintomas e funcdo da QVRSB,
porém tal efeito foi indireto, mediado por fatores psicossociais como Apoio e SOC,

situacao ja observada anteriormente por Baker, Mat e Robinson (2010).

No presente estudo, o impacto da carie dentaria na qualidade de vida das
criancas, nao foi significativo, porém, apos analise do modelo parcimonioso, sugere-
se que estratégias para promover a saude bucal de criancas podem partir de uma
melhor orientacdo, do bem-estar psicologico e social, juntamente com o0 senso de
coeréncia, como tem sido defendido em iniciativas de promocdo da saude
(ERIKSSON E LINDSTROM, 2007).

Algumas limitagcdes devem ser consideradas neste estudo, os dados foram
analisados de acordo com o modelo tedrico hipotético, porém as percepcdes gerais
da saude e fatores ndo-médicos sao componentes da estrutura do modelo original
de Wilson e Cleary que ndo foram incluidos neste estudo. Além disso, a populacdo
do estudo foi de criancas de escolas publicas e em uma area geografica com baixos

indicadores sociais resultando em uma amostra homogénea.
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7 — CONSIDERACOES FINAIS

A carie, como medida biol6gica, ndo mostrou ser um preditor de QVRS, nem
para as dimensodes “Sintomas” e “Funcédo” do instrumentos de QVRSB, em
nenhum dos momentos avaliados na pesquisa.

As dimensbes de QVRSB, Sintoma 6 meses e Funcédo 6 meses, atuaram
como mediadoras de QVRSB para QVRS, por meio de efeitos diretos. Além
disso, os achados destes estudos sugerem que Senso de Coeréncia dos
pai/responsaveis e Apoio Social,) e as dimensdes de QVRSB (Sintoma e
Funcao) foram importantes preditores diretos e indiretos para QVRS.

NSE foi um importante preditor indireto para QVRSB, via fatores
psicossociais, que tiveram efeito direto sobre a QVRSB.

Sugere-se que intervencbes exclusivamente clinicas podem néo ter efeito
sobre o impacto da cérie dentaria na qualidade de vida de criancas de doze
anos, faz-se necessaria diferentes areas de intervencéo, com foco nos fatores
psicossociais e socioecondmicos, para politicas publicas direcionadas a

saude bucal de criancas.
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APENDICE A

PODER EXECUTIVO
MINISTERIO DA EDUCAGCAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS  UFAM
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezado participante,

Vocé esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa “Determinantes
socioambientais, condi¢cdes clinicas bucais, comportamentos relacionados a
saude e fatores psicossociais da qualidade de vida em crian¢cas: um estudo
longitudinal”, desenvolvida por Maria Augusta Bessa Rebelo, professora da
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Amazonas. Vocé foi
convidado a participar porque é pai, mde ou responsavel por uma crianca de 12

anos de idade, que mora na Zona Leste da cidade de Manaus.

O objetivo central do estudo é avaliar a influéncia das doencas e condi¢cdes
bucais na qualidade de vida de criancas de 12 anos de idade. Os objetivos
especificos serdo avaliar os efeitos diretos e indiretos das doencas e agravos bucais
(carie dentaria, gengivite, ma-ocluséo), dos comportamentos relacionados a saude
bucal (fumo, dieta, frequéncia de escovacdo), da obesidade, dos fatores
psicossociais (autoestima, crencas, lacos sociais e senso de coeréncia); dos fatores
socioeconémicos no absenteismo e desempenho escolar e qualidade de vida

relacionada a saude geral e bucal, além de avaliar o uso de servicos odontolégicos.

Os beneficios relacionados com a sua colaboracdo nesta pesquisa sao
contribuir para a identificacdo da influéncia das doencas e condi¢bes bucais na
qualidade de vida das criancas de 12 anos, além da influéncia de fatores

comportamentais, psicolégicos, econbmicos e sociais, 0 que pode orientar a
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definicdo de praticas clinicas e politicas publicas de saude mais efetivas para a
manutencao ou restabelecimento da saude bucal, reduzindo o impacto dos agravos

bucais na vida da prépria crianca, na sua familia e na sociedade como um todo.

A sua participacao consistira em responder perguntas de um questionario na
sua propria casa. O tempo de preenchimento do questionario é de aproximadamente
cinco minutos. As perguntas serdo sobre vocé, sua casa, estudo e renda, além de

perguntas sobre como vocé lida com os problemas do dia-a-dia.

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

Toda pesquisa com seres humanos envolve riscos. O risco relacionado a esta
€ 0 de constrangimento ao responder as perguntas. Caso isso ocorra, 0 Sr.(a) pode
informar o pesquisador para esclarecimentos, de forma a diminuir o desconforto.
Outra medida para controlar/reduzir o risco é que vocé respondera o questionario na
privacidade da sua casa. Além disso garantimos a protecao da confidencialidade dos
participantes, pois o0os seus dados de identificacdo serdo codificados para

armazenamento no banco de dados.

Sua participacdo é voluntaria, isto é, ela ndo € obrigatéria e vocé tem plena
autonomia para decidir se quer ou nao participar, bem como retirar sua participacéao
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
nao lhe trard nenhum prejuizo ou represalia. Vocé também nao sera penalizado de
nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua participacdo ou desistir da mesma.
Contudo, ela é muito importante para a execucdo da pesquisa.

Serdo garantidas a confidencialidade e a privacidade das informacdes por
vocé prestadas. Qualquer dado que possa identifica-lo sera omitido na divulgacéo
dos resultados da pesquisa e o material armazenado em local seguro. A qualquer
momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera solicitar do
pesquisador informacbes sobre sua participagcdo e/ou sobre a pesquisa, 0 que

podera ser feito através dos meios de contato explicitados neste Termo.
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Os resultados serdo divulgados em trabalhos de iniciacdo cientifica, em
dissertacbes de mestrado, em artigos cientificos, em congressos e eventos

cientificos e, de acordo com a possibilidade, as autoridades locais de saude publica.

N&o estdo previstas despesas devidas a sua participacdo nesta pesquisa,
mas caso ocorram, como, por exemplo, relacionadas a transporte e alimentacéo,
mas ndo somente, é garantido o ressarcimento das mesmas. Também esti
assegurado o direito a indenizacdes e cobertura material para reparagédo a dano que
possa ser causado pela pesquisa ao participante e a prestacdo de assisténcia
integral e acompanhamento do participante da pesquisa que possa vir a sofrer tais
danos.

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 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. A pesquisa conta
com a participacdo de outros pesquisadores, a saber: Adriana Corréa de Queiroz
Pimentel (acqueiroz@gmail.com), Ana Paula Corréa de Queiroz Herkrath
(anapaulaqueiroz@gmail.com), Flavia Cohen Carneiro Pontes
(flaviacohencarneiro@gmail.com), Janete Maria Rebelo Vieira
(rebelovieirajm@gmail.com), Juliana Vianna Pereira (juvpereira@hotmail.com),
Mario Vianna Vettore (mariovettore@gmail.com), que atendem no mesmo endereco
e telefone institucionais do pesquisador responsavel, e Fernando José Herkrath
(fernandoherkrath@gmail.com) que atende no endereco Rua Teresina 476,
Adriandpolis, Manaus, Amazonas, CEP: 69.057-070 e pelo telefone 3621-2473.

Vocé também pode entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da UFAM, no endereco Rua Teresina 4950, Adriandpolis, Manaus,
Amazonas, CEP: 69.057-070, pelo telefone 3305-5130, no horario de 8 as 12h e 14
as 17h, ou pelo email cep@ufam.edu.br. O CEP € o 6rgédo responsavel pela

avaliacdo e acompanhamento dos projetos de pesquisa envolvendo seres humanos.
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CONSENTIMENTO POS-INFORMACIONAL

Declaro que compreendi os objetivos deste estudo, como ele seré realizado,
0s riscos e beneficios envolvidos e as condi¢cdes de minha participacdo na pesquisa
e concordo em participar. Este documento sera redigido em duas vias, e assinado

por mim e pelo pesquisador, sendo que uma via ficard comigo e a outra com o

pesquisador.

Manaus, / /

Assinatura do participante da pesquisa ou impresséo dactiloscopica

Maria Augusta Bessa Rebelo — Professor Associado
Faculdade de Odontologia — Universidade Federal do Amazonas
Pesquisador Responsavel
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APENDICE B
PODER EXECUTIVO
MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS UI;AM
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezado Sr.(a),

Seu/sua filho(a) estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa
“‘Determinantes socioambientais, condicdes clinicas bucais, comportamentos
relacionados a saude 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. Ele(a) foi
convidado a participar porque tem anos de 12 anos de idade e mora na Zona Leste

da cidade de Manaus.

O objetivo central do estudo é avaliar a influéncia das doencas e condi¢cdes
bucais na qualidade de vida de criancas de 12 anos de idade. Os objetivos
especificos serdo avaliar os efeitos diretos e indiretos das doencas e agravos bucais
(carie dentaria, gengivite, ma-ocluséo), dos comportamentos relacionados a saude
bucal (fumo, dieta, frequéncia de escovacdo), da obesidade, dos fatores
psicossociais (autoestima, crencas, lacos sociais e senso de coeréncia); dos fatores
socioeconémicos no absenteismo e desempenho escolar e qualidade de vida
relacionada a saude geral e bucal, além de avaliar o uso de servicos odontolégicos.
Os beneficios relacionados a colaboracdo de seu(a) filho(a) nesta pesquisa sao
contribuir para a identificacdo a influéncia das doencas e condicbes bucais na
qualidade de vida das criangas de 12 anos, além da influéncia de fatores
econbmicos, psicolégicos e sociais, 0 que pode orientar a definicAo de préticas

clinicas e politicas publicas de saude mais efetivas para a manutencdo ou
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restabelecimento da saude bucal, reduzindo o impacto dos agravos bucais na vida
da prépria crianca, na sua familia e na sociedade como um todo. Se algum problema
de saude bucal for identificado no exame clinico de seu/sua) filho(a), ele(a) seréa
informado e encaminhado para tratamento na rede municipal de atencdo a saude

bucal ou na propria escola, se la tiver consultorio odontoldgico e cirurgido-dentista.

A participagcdo da crianga consistira em responder a perguntas de um
guestionario sobre sua relagcdo com amigos e familiares, sobre como ela se sente e
lida com problemas do dia-a-dia e sobre sua salde bucal e como ela interfere na
sua vida, e na avaliacdo da sua boca e dentes pelos pesquisadores do projeto. Além
disso, serdo medidos o0 peso e altura da crianca. O tempo de preenchimento dos
guestionarios é de aproximadamente quarenta minutos e da avaliacao clinica e da
afericdo das medidas é de aproximadamente trinta minutos. Tudo isso sera 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 0os demais participantes
do estudo. Ao final da pesquisa, todo material sera mantido em arquivo, por pelo

menos 5 anos, conforme Resolucdo MS/CNS 466/12.

Toda pesquisa com seres humanos envolve riscos. Um dos riscos
relacionados a esta pesquisa é o desconforto por ficar com a boca aberta para a
realizacdo do exame. Todos 0s principios de biosseguranca e as normas técnicas de
pesquisa preconizadas pelo Ministério da Saude e Organizacdo Mundial de Saude
serdo respeitados. Outro risco possivel € o constrangimento pela pesagem e a
medicdo da altura e pela resposta aos questionarios. Para reduzi-lo, as afericdes
serdo feitas em local reservado e os questionarios sao autoaplicaveis, ou seja, as
criancas nao precisam falar sua resposta para o pesquisador. A protecdo da
confidencialidade dos participantes também visa reduzir esse risco associado a
pesquisa, garantindo o anonimato, pois os dados de identificacdo serdo codificados

para armazenamento no banco de dados.

A participacéo dele(a) € voluntéria, isto €, ndo € 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

gualquer pergunta feita pelo pesquisador, de acordo com o seu desejo pessoal,
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sendo que essa atitude ndo lhe trara nenhum prejuizo ou represdlia. Ela também
ndo sera penalizada de nenhuma maneira caso vocés decidam ndo consentir sua
participacdo ou desistir da mesma. Contudo, ela € muito importante para a execucao
da pesquisa.

Serdo garantidas a confidencialidade e a privacidade das informagdes por
ele(a) prestadas. Qualquer dado que possa identificd-lo(a) sera omitido na
divulgacdo dos resultados da pesquisa e o material armazenado em local seguro. A
gualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocés poderdo solicitar
do pesquisador informagdes sobre a participacédo da crianca e/ou sobre a pesquisa,
0 que podera ser feito através dos meios de contato explicitados neste Termo.

Os resultados serdo divulgados em trabalhos de iniciacdo cientifica, em
dissertacbes de mestrado, em artigos cientificos, em congressos e eventos

cientificos e, de acordo com a possibilidade, as autoridades locais de saude publica.

N&o estdo previstas despesas devidas a participacdo de seu filho(a) nesta
pesquisa, mas caso eventualmente ocorram, estas serdo ressarcidas. Esta
assegurado o direito a indenizagbes e cobertura material para reparacdo a dano,
gue possa ser causado pela pesquisa ao participante, e a prestacdo de assisténcia

integral e acompanhamento do participante que possa vir a sofrer tais danos.

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 augusta@ufam.edu.br, ou no endereco: Av.
Ministro Valdemar Pedrosa, 1539, Centro, Manaus, Amazonas, CEP: 69.025-050 —
Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Amazonas. A pesquisa conta
com a participacdo de outros pesquisadores, a saber: Adriana Corréa de Queiroz
Pimentel (acqueiroz@gmail.com), Ana Paula Corréa de Queiroz Herkrath
(anapaulaqueiroz@gmail.com), Flavia Cohen Carneiro Pontes
(flaviacohencarneiro@gmail.com), Janete Maria Rebelo Vieira
(rebelovieirajm@gmail.com), Juliana Vianna Pereira (juvpereira@hotmail.com),
Mario Vianna Vettore (mariovettore@gmail.com), que atendem no mesmo endereco
e telefone institucionais do pesquisador responsavel, e Fernando José Herkrath
(fernandoherkrath@gmail.com) que atende no endereco Rua Teresina 476,
Adriandpolis, Manaus, Amazonas, CEP: 69.057-070 e pelo telefone 3621-2473.
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Vocé também pode entrar em contato com o CEP UFAM no endereco
Rua Teresina 4950, Adriandpolis, Manaus, Amazonas, CEP: 69.057-070, pelo
telefone 3305-5130, no horério de 8 as 12h e 14 as 17h, ou pelo email
cep@ufam.edu.br. O CEP € o érgao responsavel pela avaliagdo e acompanhamento

dos projetos de pesquisa envolvendo seres humanos.

CONSENTIMENTO POS-INFORMACIONAL

Declaro que compreendi os objetivos deste estudo, como ele sera realizado,
os riscos e beneficios envolvidos e as condicbes da participacdo do meu/minha

filhoffilha na pesquisa e concordo que

(nome do filho/filha ou menor sob a

responsabilidade) participe da mesma. Este documento sera redigido em duas vias e
assinado por mim e pelo pesquisador, sendo que uma via ficara comigo e a outra

com o pesquisador.

Manaus, / /

Assinatura do participante da pesquisa ou impressao dactiloscépica

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

Pesquisador Responsavel
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APENDICE C

PODER EXECUTIVO
MINISTERIO DA EDUCAGCAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS  UFAM
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

TERMO DE ASSENTIMENTO DO MENOR

Olal

Vocé esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa “Determinantes
socioambientais, condi¢des clinicas bucais, comportamentos relacionados a saude 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. Vocé foi convidado a participar

porque tem anos de 12 anos de idade e mora na Zona Leste da cidade de Manaus

Seus pais ou responsaveis permitiram que vocé participe, mas queremos
saber se vocé quer participar. Vocé so6 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. Isso ndo vai lhe trazer nenhum problema. Também nédo tem

problema se vocé decidir ndo participar.

Nessa pesquisa, queremos saber se as doencas da boca e dos dentes afetam
sua saude, se elas impedem vocé de fazer as coisas que vocé faz normalmente
todos os dias e se elas atrapalham sua vida. Os beneficios relacionados com a sua
colaboragcdo nesta pesquisa sdo contribuir para a identificacdo da influéncia das
doencas e condi¢des bucais na qualidade de vida das criangas de 12 anos, além da
influéncia de outros fatores que podem orientar a definicdo de a¢cbes para melhorar o

cuidado dos profissionais e do servico publico para a manutencdo ou
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restabelecimento da saude bucal, reduzindo o impacto dos agravos bucais na vida

das crianca, na sua familia e na sociedade como um todo.

A pesquisa sera feita na escola onde vocé estuda. Primeiro, vocé vai
responder a algumas perguntas em um tablet, sua relagdo com amigos e familiares,
sobre como ela se sente e lida com problemas do dia-a-dia e sobre sua saude bucal
e como ela interfere na sua vida, e na avaliacdo da sua boca e dentes pelos
pesquisadores do projeto. 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. Nao falaremos a
outras pessoas 0 que vocé vai responder, nem 0 seu peso e altura, nem o que vimos

na sua boca.

Se for encontrado algum problema de saude na sua boca ou nos seus dentes,
vocé sera avisado e encaminhado para tratamento na unidade de saude ou na

prépria escola.

Para a realizacdo do exame, vocé precisara ficar de boca aberta e isso pode
incomodar vocé, mas podemos parar, se vocé pedir. Vocé pode sentir vergonha
guando 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. NOs

nao contaremos a outras pessoas.

Se vocé tiver alguma duvida pode pedir ao seu pai/responsavel para entrar
em contato com o pesquisador responsavel 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.

Este projeto foi aprovado num 6rgdo chamado Comité de ética em Pesquisa com
Seres Humanos, da Universidade Federal do Amazonas, que € responsavel pela
avaliacdo e acompanhamento dos projetos de pesquisa envolvendo seres humanos
para assegurar que estd de acordo com as leis brasileiras de protecdo aos
participantes de pesquisa.CONSENTIMENTO POS-INFORMACIONAL
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Eu, , aceito participar da pesquisa

“‘Determinantes socioambientais, condi¢cdes clinicas bucais, comportamentos
relacionados a salde e fatores psicossociais da qualidade de vida em criancas: um
estudo longitudinal”, que pretende avaliar 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 que podem acontecer. Entendi que posso dizer
“sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “ndo” e desistir. Os
pesquisadores tiraram minhas dlvidas e conversaram com 0S meus responsaveis.
Recebi uma via deste termo de assentimento, assinada por mim e pelo pesquisador

responsavel e li e concordo em participar da pesquisa.

Manaus, / /

Assinatura do participante da pesquisa

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

Pesquisador Responsavel



Apéndice D

Identificagao das Criangas

1. Nome:

2. Sexo: (1) Feminino

3. Endereco:

(2) Masculino
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Apéndice E

Caracteristicas Socioeconomicas dos Pais
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1. Quantos bens tém em sua residéncia? ()
Considerar como bens: televisdo, geladeira, aparelho de som, micro-ondas, telefone, telefone celular, maquina de lavar roupa,
magquina de lavar louga, microcomputador, e nimero de carros. Varia de 0 a 11 bens. Marcar 99 para “ndo sabe/ndo respondeu”

2. Quantas pessoas moram em sua casa? ()
Marcar 99 para “ndo sabe/ndo respondeu”

3. Quantos comodos tém em sua casa? ()
Marcar 99 para “ndo sabe/n&o respondeu”

4. Quantos cdmodos estéo servindo permanentemente de dormitério para os moradores deste
domicilio? ( )
Marcar 99 para “ndo sabe/néo respondeu”

5. Na sua casa tem &gua encanada? (1) Sim  (2) Nao

Considerar se a agua utilizada na moradia € proveniente de encanamento com torneiras no interior da mesma.

6. No més passado, quanto receberam, em reais, juntas, todas as pessoas que moram na sua

casa incluindo salarios, bolsa familia, penséo, aluguel, aposentadoria ou outros rendimentos?

1 - Até 1 salério minimo; 2 — Mais de 2 a 3 salarios minimos; 3 — Mais de 5 a 10 salérios minimos; 4 — Mais de 20 salaros minimos; 9 - N
espondeu”

7. Até que série o sr(a) estudou? ()

Fazer a conversao, colocando o total de anos estudados com aproveitamento (sem reprovagao), considerando desde o primeiro
ano do ensino fundamental. Considerar 8 anos de ensino fundamental, 3 anos de ensino médio e quatro de curso superior
completo. O campo varia de 0 a 15 anos.

80 sabe/nao
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Anexo 1

Apoio Social

Suas respostas ndo serdo identificadas. N&o existe certo ou errado. E importante responder do jeito
que voceé se sente agora, relativa a cada uma das questdes.
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Concordo | Concordo | Concordo | Discordo | Discordo | Discordo
totalmente | Bastante | um um Bastante | Totalmente
pouco pouco
1. Os meus amigos me () () () () () ()
respeitam
2. Tenho professores que se | () () () () () ()
preocupam bastante comigo
3. Eu sou bastante querido () () () () () ()
pela minha familia
4. Eu ndo sou importante () () () () () ()
para 0s outros
5. Os meus professores () () () () () ()
gostam de mim
6. A minha familia se () () () () () ()
preocupa bastante comigo
7. As pessoas, de um modo () () () () () ()
geral, gostam de mim
8. De maneira geral, posso () () () () () ()
confiar nos meus amigos
9. Sou bastante admirado () () () () () ()
pelos meus familiares
10. Sou respeitado pelas () () () () () ()
pessoas em geral
11. Os meus amigos nao se
preocupam nada comigo () () () () () ()
12. Meus professores me () () () () () ()
admiram bastante
13. Eu sou querido pelas () () () () () ()
pessoas
14. Eu me sinto muito ligado () () () () () ()

ao0s meus amigos

15. Os meus professores
confiam em mim
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16. A minha familia gosta
muito de mim

17. Os meus amigos gostam
de estar comigo

18. No geral, ndo posso
contar com 0s meus
professores para me darem
apoio

19. As pessoas de minha
familia confiam em mim

20. Sinto que as pessoas, de
um modo geral, me admiram

21. A maioria dos meus
professores me respeita
muito

22. Nao posso contar com a
minha familia para me dar
apoio

23. Eu me sinto bem quando
estou com outras pessoas

24. Eu e 0s meus amigos
somos muito importantes uns
para os outros

25. A minha familia me
respeita muito

26. Sinto que as pessoas me
dé&o valor

27. Eu ajudo meus amigos e
eles me ajudam

28. N&o me sinto muito
ligado aos meus professores

29. Se eu morresse amanhéa
poucas pessoas sentiriam
saudades de mim
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30. Nao me sinto muito
ligado @ minha familia




Anexo 2

Senso de Coeréncia (SOC)
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Aqui estdo 13 perguntas sobre varios aspectos da sua vida. Cada pergunta tem cinco respostas possiveis.
Marque com um X a opgao que melhor expresse a sua maneira de pensar e sentir em relagdo ao que esta
sendo falado.

Dé apenas uma unica resposta em cada pergunta, por favor.

Um enorme Um sofrimento | Nem aborrecimento | Um prazer e Um enorme
sofrimento e e nem satisfacéo satisfacdo prazer e
aborrecimento aborrecimento satisfacdo
1 | Aquilo que vocé faz
diariamente é:
Sem nenhum | Com poucos Comalguns [ Com muitos | Repleta de
objetivo - objetivos objetivos objetivos
. Objetivos
2 | Ate hoje a sua vida
tem sido:
Nunca | Poucas Algumas Muitas | Sempre
vezes vezes vezes
3 | Voceé tem interesse pelo que se passa ao seu redor?
4 | Vocé acha que vocé é tratada com injustica?
5 | Vocé tem ideias e sentimentos confusos?
6 [ Vocé acha que as coisas que vocé faz na sua vida tém pouco
sentido?
7 | Ja Ihe aconteceu ter ficado desapontada com pessoas em
quem vocé confiava?
8 | Vocé tem sentimentos que gostaria de néo ter?
9 | Vocé tem dlvida se pode controlar seus sentimentos?
10 | Ja Ihe aconteceu de ficar surpreendida com o comportamento
de pessoas que vocé achava que conhecia bem?
11 | Em algumas situagdes, as pessoas sentem-se fracassadas.
Vocé ja se sentiu fracassada?
12 | Vocé sente que estd numa situagdo pouco comum, € sem
saber o que fazer?
Totalmente Errada [ Nemcorretae | Correta Totalmente
errada nem errada correta
13 As vezes acontecem coisas na vida da gente que
depois achamos que ndo demos a devida
importancia. Quando alguma coisa acontece na sua
vida, vocé acaba achando que deu a importancia:




Anexo 3
Autoestima

Leia cada frase com atencao e faga um circulo em torno da opgéo mais adequada

1. Eu sinto que sou uma pessoa de valor, no minimo, tanto quanto as outras pessoas.

(1) Discordo Totalmente; (2) Discordo; (3) Concordo; (4) Concordo Totalmente
2. Eu acho que eu tenho varias qualidades boas.

(1) Discordo Totalmente; (2) Discordo; (3) Concordo; (4) Concordo Totalmente
3. Levando tudo em conta, eu penso que eu sou um fracasso.

(1) Discordo Totalmente; (2) Discordo; (3) Concordo; (4) Concordo Totalmente
4. Eu acho que sou capaz de fazer as coisas tdo bem quanto a maioria das pessoas.
(1) Discordo Totalmente; (2) Discordo; (3) Concordo; (4) Concordo Totalmente
9. Eu acho que eu ndo tenho muito do que me orgulhar.

(1) Discordo Totalmente; (2) Discordo; (3) Concordo; (4) Concordo Totalmente
6. Eu tenho uma atitude positiva com relagdo a mim mesmo.

(1) Discordo Totalmente; (2) Discordo; (3) Concordo; (4) Concordo Totalmente
7. No conjunto, eu estou satisfeito comigo.

(1) Discordo Totalmente; (2) Discordo; (3) Concordo; (4) Concordo Totalmente
8. Eu gostaria de poder ter mais respeito por mim mesmo.

(1) Discordo Totalmente; (2) Discordo; (3) Concordo; (4) Concordo Totalmente
9. As vezes eu me sinto indtil.

(1) Discordo Totalmente; (2) Discordo; (3) Concordo; (4) Concordo Totalmente
10. As vezes eu acho que ndo presto para nada.

(1) Discordo Totalmente; (2) Discordo; (3) Concordo; (4) Concordo Totalmente
Observagéo:

Os itens 3, 5, 8, 9 e 10 devem ser invertidos para calcular a soma dos pontos.
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Anexo 4

indice de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados - CPOD

—-— ] 61 B M 85—
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SENNNNSR[NERRRREN]

CcODIGO

DENTES PERMANENTES CONDIGAO/ESTADO

COROA

0 HIGIDO

1 CARIADO

RESTAURADO, MAS COM CARIE

RESTAURADO E SEM CARIE

PERDIDO DEVIDO A CARIE

PERDIDO DEVIDO A  OUTRAS
RAZOES

APRESENTA SELANTE

APOIO DE PONTE OU COROA

NAO ERUPCIONADO

TRAUMA (FRATURA)

DENTE EXCLUIDO
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Anexo 5
Qualidade de Vida Relacionada a Saude Bucal (QVRSB)
Oi. Obrigado (a) por nos ajudar em nosso estudo.

Este estudo esta sendo realizado para compreender melhor os problemas causados por seus dentes,
boca, labios e maxilares. Respondendo a estas questdes, vocé nos ajudara a aprender mais sobre as
experiéncias de pessoas jovens.

POR FAVOR, LEMBRE-SE:

* N&o escreva seu nome no questionario; « Isto ndo € uma prova e ndo existem respostas certas ou
erradas; ¢ Responda sinceramente o que vocé puder. Nao fale com ninguém sobre as perguntas
enquanto vocé estiver respondendo-as. Suas respostas sao sigilosas, ninguém ira vé-las; « Leia cada
questdo cuidadosamente e pense em suas experiéncias nos Ultimos 3 meses quando vocé for
respondé-las. * Antes de vocé responder, pergunte a si mesmo: “Isto acontece comigo devido a
problemas com meus dentes, labios, boca ou maxilares?” « Coloque um (X) no espago da resposta que
corresponde melhor a sua experiéncia.

INICIALMENTE, ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE VOCE

Sexo: () Masculino (') Feminino Data de nascimento: / /

Vocé diria que a saude de seus dentes, labios, maxilares e boca é:

() Excelente (') Muito boa () Boa () Regular () Ruim

Até que ponto a condigéo dos seus dentes, labios, maxilares e boca afetam sua vida em geral?
() De jeito nenhum (') Um pouco ( ) Moderadamente ( ) Bastante () Muitissimo

PERGUNTAS SOBRE PROBLEMAS BUCAIS

Nos ultimos 3 meses, com que frequéncia vocé teve?

1. Dor nos seus dentes, labios, maxilares ou boca? () Nunca () Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes
() Frequentemente () Todos os dias ou quase todos os dias

2. Feridas na boca? () Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas vezes () Frequentemente ( ) Todos
os dias ou quase todos os dias

3. Mau halito? () Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas vezes ( ) Frequentemente () Todos os dias
ou quase todos os dias

4. Restos de alimentos presos dentro ou entre os seus dentes? () Nunca ( ) Uma ou duas vezes ()
Algumas vezes () Frequentemente () Todos os dias ou quase todos os dias

Para as perguntas seguintes... Isso aconteceu por causa de seus dentes, labios, maxilares e boca?
Nos Ultimos 3 meses, com que frequéncia vocé:
5. Demorou mais que o0s outros para terminar sua refeigdo? () Nunca () Uma ou duas vezes

() Algumas vezes () Frequentemente () Todos os dias ou quase todos os dias
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Nos ultimos 3 meses, por causa dos seus dentes, labios, boca e maxilares, com que frequéncia vocé
teve:

6. Dificuldade para morder ou mastigar alimentos como magas, espiga de milho ou carne?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase
todos os dias

7. Dificuldades para dizer algumas palavras?

() Nunca () Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase
todos os dias

8. Dificuldades para beber ou comer alimentos quentes ou frios? () Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( )
Algumas vezes () Frequentemente () Todos os dias ou quase todos os dias

PERGUNTAS SOBRE SENTIMENTOS E/OU SENSAGOES

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

9. Ficou irritado (a) ou frustrado (a)? ( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( )
Frequentemente () Todos os dias ou quase todos os dias

10. Ficou timido, constrangido ou com vergonha? () Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas vezes (
) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase todos os dias

11. Ficou chateado? () Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas vezes () Frequentemente ( ) Todos
0s dias ou quase todos os dias

12. Ficou preocupado com 0 que as outras pessoas pensam sobre seus dentes, labios, boca ou
maxilares? () Nunca ( ) Uma ou duas vezes () Algumas vezes ( ) Frequentemente () Todos os dias ou
quase todos os dias

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

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:

13. Evitou sorrir ou dar risadas quando esta com outras criangas? ( ) Nunca () Uma ou duas vezes ()
Algumas vezes () Frequentemente () Todos os dias ou quase todos os dias

14. Discutiu com outras criangas ou pessoas de sua familia? () Nunca () Uma ou duas vezes
() Algumas vezes ( ) Frequentemente () Todos os dias ou quase todos os dias
Nos Ultimos 3 meses, por causa de seus dentes, labios, boca ou maxilares, com que frequéncia:

15. Outras criangas |lhe aborreceram ou lhe chamaram por apelidos? () Nunca () Uma ou duas vezes (
) Algumas vezes ( ) Frequentemente () Todos os dias ou quase todos os dias

16. Outras criancas lhe fizeram perguntas sobre seus dentes, labios, maxilares e boca?

() Nunca () Uma ou duas vezes () Algumas vezes () Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase
todos os dias
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Gostariamos de saber como vocé se sentiu nos Ultimos sete dias, e para isso fizemos algumas

perguntas que gostariamos que vocé respondesse.
= Por favor, leia cada questdo com cuidado
= Pense em como as coisas tém sido para vocé nos Ultimos sete dias

= Escolha a resposta que pareca mais certa para vocé em cada linha e cologue um “X" no
quadrado apropriado.

Ndo ha respostas certas ou erradas. O que vocé acha e pensa € o que importa.

Nunca | Raramente As vezes | Frequentemente Sempre
Por exemplo: / 9 P
Nos dltimos 7 dias, eu gostei

de ouvir mdsica (] O 0 X (]

Data de preenchimento:

(dia / més / ano)




Por favor, fale um pouco sobre vocé. Ponha um "X" ou complete!

Eu sou:

Idade:

Quantos irmdos ou irmds vocé tem?

Em que tipo de escola vocé estuda?

O Menina

anos

Oo 0O1

O Menino

O2 O3 04 0O5 OMaisdeb

1. Primeiramente, gostariamos de saber um pouco sobre sua saide fisica...

Durante a semana passada... | Nunca | Raramente As vezes | Frequentemente Sempre
1. .. me senti mal O O O 0O 0O
2. ... tive alguma dor O O O O O
3. ... fiquei cansado e
esgotado - - - - -
4. ... me senti forte e cheio
de energia = = - - -

2. ... depois um pouco sobre como vocé tem se sentido no geral...
Durante a semana passada... | Nunca | Raramente As vezes Frequentemente | Sempre
1. ... me diverti e ri muito O O O O O
2. ...ndo tive nada pra fazer | o O O O O
3. ... me senti sozinho O O O O O
4. ... fiquei com medo ou
inseguro = = = = =

3. ... e como tem se sentido sobre vocé mesmo.

Durante a semana passada... | Nunca | Raramente As vezes | Frequentemente Sempre
1. .. me orgulhei de mim
— O (| O O O
2. ... me senti no topo do
ol O O O O O
3. ... me senti satisfeito
comigo mesmo - - - - -
4. ... tive muitas idéias boas O ) O O O
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4. As proximas perguntas sdo sobre a sua familia...

Durante a semana passada... | Nunca | Raramente As vezes | Frequentemente Sempre
1. .. me dei bem com meus
pais O O O O O
2. .. me senti bem em casa - - - - -
3. ... brigamos em casa O O O O O
4. ... me senti limitado por
meus pais = - C = =
5. ... e sobre os seus amigos.
Durante a semana passada... | Nunca | Raramente As vezes | Frequentemente Sempre
1. .. passei tempo com os
meus amigos = - C C C
2. ... fui um “sucesso” com
0s meus amigos - - - - -
3. ... me dei bem com meus
amigos O O O O O
4. .. me senti diferente das
outras pessoas - - - - -

6. Finalmente, gostariamos de saber um pouco sobre a sua escola.

Durante a semana passada,
enquanto eu estava na Nunca | Raramente | As vezes Frequentemente | Sempre
escola...

1. .. foi fdcil fazer as
atividades escolares

2. ... achei as minhas aulas
interessantes

3. ... me preocupei com meu
futuro

4. ... tive medo de tirar
notas baixas

Ooj|jo|ojao
oj|jao|aojao
gj|jaoj|jojo
gjoj|oajo
gj|jo oo

Obrigado por nos ajudar!
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