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SILVA, M P. Sequela da cérie ndo tratada: relacdo com fatores individuais e
ambientais. 2018. 11 folhas. Dissertacdo de Mestrado apresentada ao Programa de
Pds-Graduacdo em Odontologia, da Universidade Federal do Amazonas, Manaus-
AM.

RESUMO

Lesbes cariosas, quando ndo tratadas, geram complicagBes clinicas mais
significativas do que a propria doenca, causando prejuizo ao bem-estar e a satde geral.
Assim, o objetivo dessa pesquisa foi avaliar o papel preditor da sequela de cérie ndo
tratada e fatores associados na autopercepcao em saude bucal de criancas aos 12 anos de
idade, utilizando o modelo tedrico de Wilson e Cleary, adaptado. Esse estudo
longitudinal envolveu 406 criancas de 12 anos de idade de escolas publicas da zona
leste da cidade de Manaus-AM, no periodo de outubro a dezembro de 2016, com anélise
de seguimento de abril a junho de 2017. Os dados sociodemogréaficos (nivel de
escolaridade e renda familiar) foram obtidos através de um questionario direcionado aos
responsaveis. As criangas, ap0s escovacdo supervisionada, foram examinadas para a
observacdo/diagnéstico do nimero de dentes cariados, perdidos ou obturados (CPO-D),
e do ndmero de dentes com envolvimento pulpar, ulceracdo, fistula ou abscesso
(PUFA/pufa). Medidas subjetivas como: senso de coeréncia, apoio social, crencas em
salde bucal, autoestima, qualidade de vida relacionada a satde bucal (QVRSB) e
autopercepcao em salde bucal foram obtidas por questionario auto aplicado. Andlise de
equacOes estruturais foi utilizada para avaliar as relagdes diretas e indiretas entre as
variaveis e confirmou a adequagdo do modelo teérico de Wilson e Cleary adaptado. A
maior parte da amostra foi do sexo feminino (56,4%), apresentando renda familiar
mensal entre R$ 441,00 e R$ 880,00 (39,4%), com 71,8% dos pais/responsaveis
apresentando de 8 a 11 anos de estudo. As criancas apresentaram um CPO-D médio de
1,51 e um escore PUFA/pufa médio de 0,29, com prevaléncia de 17,8%. A sequela da
carie ndo tratada apresentou efeito direto na percep¢do de saude bucal. A QVRSB foi
preditora para a percepcao em salde bucal. O apoio social foi preditor para fatores
psicossociais que por sua vez, foram preditores para QVRSB. Anos de estudo do
responsavel teve efeito direto para renda familiar para sequela da cérie ndo tratada. Os
resultados encontrados sugerem que a autopercepcdo em salde bucal de criancas é
influenciada tanto pela sequela da céarie ndo tratada como por meio de medidas
subjetivas e indicadores socioeconémicos.

PALAVRAS-CHAVE: carie dentaria, qualidade de vida, autopercepcdo em saude
bucal, fatores psicossociais



SILVA, M P. Untreated caries sequelae: relation with individuals and environment
factors. 2018. 11 pages. Master's Dissertation presented to the Graduate Program in
Dentistry, Federal University of Amazonas, Manaus-AM.

ABSTRACT

Dental caries, when left untreated cause more significant complications than the disease
itself, causing damage to the general well-being and health. Thus, the objective of this
research was to evaluate the predictive role of the untreated caries sequela and
associated factors in the oral health self-perception of children at 12 years, using the
theoretical model of Wilson and Cleary adapted. This longitudinal study involved 406
12-year-old children, students from public schools in the eastern part of the city of
Manaus-AM, from October to December 2016, with segment analysis from April to
June 2017. Socio-demographic data level of schooling and family income were acquired
through a questionnaire addressed to those responsible. The children, after supervised
brushing, were examined to obtain the DMFT and PUFA / pufa index. Subjective
measures such as: sense of coherence, social support, oral health beliefs, self - esteem,
oral health-related quality of life and self-perceived oral health were obtained by
questionnaire. Those responsible for the children signed two Terms of Free and
Informed Consent (TFIC), authorizing their participation and that of their child. The
children signed the consent form agreeing to participate in the study. Structural equation
analysis was used to evaluate the direct and indirect relationships between the variables.
The majority of the sample was female (56.4%), with a monthly family income of
between $441.00 and $880.00 (39.4%) with 71.8% of the parents/guardians presenting 8
to 11 years of study. Children had an average DMFT of 1.51 and a mean PUFA/pufa
score of a 0.29, with a prevalence of 17.8%. The results supported the theoretical model
chosen for this population. The untreated caries had a direct effect on the perception of
oral health. Psychosocial factor served as a predictor of quality of life. Perceived social
support has been shown to have a direct effect on psychosocial factors. Oral health-
related quality of life indicated to be a predictor of health perception. The level of
schooling of the person responsible served as a predictor for the family income and for
the presence of untreated caries. The results suggest that self-perception in children's
oral health is influenced both by the sequelae of untreated caries and by means of
subjective measures and socioeconomic indicators.

KEY WORDS: dental caries, quality of life, self-perception, psychosocial factors
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1 INTRODUCAO

Estudos epidemioldgicos sdo importantes componentes em qualquer politica de
vigilancia em salde. Ha décadas, os dados relativos a cérie tém sido coletados
mundialmente, utilizando o classico indice CPO-D (indice de dentes cariados, perdidos
e obturados), que fornece informacdes sobre cérie, tratamento restaurador e tratamento
cirargico. Apesar de sua indiscutivel importancia, o indice CPO-D omite informaces
sobre consequéncias clinicas de lesdes cariosas néo tratadas, com o envolvimento pulpar
e abscessos dentarios, gerando dados limitados e incompletos sobre complicacfes que
deveriam ser consideradas mais graves do que a lesdo cariosa, por causarem maior
prejuizo ao bem-estar e a saude geral (MONSE et al., 2010; GRADELLA et al., 2011).
Baseado neste contexto, Monse et al. (2010) desenvolveram um instrumento de
avaliacdo de carater complementar ao indice classico. Nesse indice denominado indice
PUFA/pufa, avalia-se a presenca de envolvimento pulpar visivel (P/p), ulceracbes
devido a fragmentos dentarios (U/u), presenca de fistulas (F/f) e abscessos (A/a) em
denti¢cdes permanentes (PUFA) e deciduas (pufa).

Além das medidas normativas de avaliacdo de salde bucal, devemos considerar
outros aspectos. Os fatores socioecondémicos, comportamentais e psicossociais sdo
exemplos de iniquidades que persistem na condi¢do bucal encontrada entre os paises em
todo o mundo e entre diferentes grupos sociais de um mesmo pais (PRAVEEN et al.,
2015). Outros fatores a serem considerados sd@o os indicadores subjetivos que se
relacionam com o processo saude-doenca, destacando: a autopercepcdo em salde, onde
0 proprio individuo afirma suas préprias experiéncias em saude geral e bucal
(GABARDO; MOYSES; MOYSES, 2013), o senso de coeréncia (SOC), as crengas em
salde, autoestima (BAKER et al., 2010) e o apoio social (SQUASSONI;
MATSUKURA, 2014; DA SILVA, ALVARES DE LIMA;. VETTORE, 2018), assim
como suas complexas interacdes que podem influenciar na autopercepcdo em salde e
qualidade de vida (WILSON E CLEARY, 1995).

No entanto, a associacdo entre os indicadores clinicos, determinantes psicossociais,
autopercepcao em saude bucal e QVRSB nédo tem sido totalmente elucidado. A maioria
dos modelos tedricos sobre qualidade de vida relacionada a sadde bucal foi estruturada a
partir de estudos epidemiologicos e em teorias sociais e psicoldgicas, reunindo fatores
bioldgicos, psicologicos, culturais e sociais (PATRICK; ERIKSON, 1993; BARBOSA,;
GAVIAO, 2008). O modelo tedrico de Wilson e Cleary (1995) propde uma organizagao
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de diferentes dimensdes de salde em cinco niveis: fatores bioldgicos e fisioldgicos,
sintomas, funcéo, percepcdo de salde geral, qualidade de vida. Seguindo uma sequéncia
onde os fatores bioldgicos determinariam os sintomas, que influenciariam no estado
funcional do individuo e consequentemente afetaria sua qualidade de vida. As relagdes
causais entre os niveis adjacentes e ndo adjacentes no modelo podem sofrer influéncia
de fatores individuais e ambientais.

Observa-se uma caréncia de estudos que analisem as inter-relacdes entre a sequela
de cérie ndo tratada como preditor para QVRSB e autopercepcdo em criangas e
adolescentes que sejam guiados por um modelo conceitual. Com base no exposto, o
objetivo deste estudo foi avaliar o papel preditor da sequela de cérie ndo tratada (e
fatores associados) na autopercepcdo em salde bucal em criangas, partindo do modelo
tedrico de Wilson e Cleary e utilizando a modelagem de equacdes estruturais (MEE),
considerando a presenca de mdltiplas varidveis e a finalidade de testar seus papéis

mediadores.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Epidemiologia da Carie Dentéaria

Dados da Organizagdo Mundial da Saiude (OMS) sugerem uma diminuicdo
mundial na prevaléncia de carie dentaria. Apesar desse declinio, a carie é a doenca mais
comum na infancia, afetando cerca de 60 a 90 % das criancas, a maioria permanecendo
sem tratamento (WHO, 2013; FDI WORLD DENTAL FEDERATION, 2015;
LAGERWELJ; VAN LOVEREN, 2015). A diminuicdo da prevaléncia de carie
principalmente nos paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento tem sido
acompanhada por um processo de desigualdade na distribuicdo da doenca em criancas e
adolescentes. Para os estudos realizados apenas no Brasil, a prevaléncia foi
significativamente menor na denticdo decidua, mas ndo na denticdo permanente,
observando-se uma tendéncia ao declinio de cérie em criancas de 11 a 13 anos
(GIMENEZ et al, 2016).

Estudos epidemioldgicos sdo importantes componentes em qualquer politica de
vigilancia em salde. O diagndstico coletivo dos principais agravos na saude bucal
(como carie dentéria, doenca periodontal, oclusopatias, infec¢des dentarias, dor, entre
outros) deve ser estabelecido, mediante a realizacdo de inquéritos populacionais
(BRASIL, 2012).

Os primeiros levantamentos epidemiol6gicos em salde bucal, como parte da
politica de vigilancia em salde no Brasil, foram realizados em 1986 e em 1996
(BRASIL, 1988; BRASIL, 1996). A consolidacdo desses estudos, como proposta
metodoldgica de producdo de dados primarios e efetivos marcos descritivos das doencas
e agravos bucais, ocorreu a partir de duas pesquisas de abrangéncia nacional: Salde
Bucal (SB) Brasil, anos 2003 e 2010 (BRASIL, 2004; BRASIL, 2012).

No levantamento epidemioldgico de salde bucal de 1986, a coleta foi realizada
na zona urbana de 16 capitais selecionadas com dados para as cinco macrorregides. As
criangas apresentaram um alto CPO-D em todas as idades analisadas com uma evolugéo
do indice médio de 1,25 aos 6 anos para 3,61 aos 9 anos alcancando 6,65 aos 12 anos.
Demostrou-se também uma disparidade entre regides, com o0 maior indice na regido
Norte apresentando um CPO-D aos 12 anos de 7,5 (BRASIL, 1988).
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O inquérito de 1996 envolveu pelo menos quatro escolas de cada uma das
capitais de Estados e Distrito Federal, coletando dados de 30.240 criangas na faixa
etaria de 6 a 12 anos (sendo 4.320 com 12 anos). Constatou-se um decréscimo de 54%
na prevaléncia de carie na média nacional em relacdo a pesquisa de 1986, apresentando
um CPO-D médio aos 12 anos de 3,06. A regido Norte demonstrou uma redugdo
significativa de 43% com um CPOD de 4,3. Manaus apresentou naquele ano um CPO-D
de 2,5 (BRASIL, 1996).

Em 2003, o levantamento das condic¢des de saude bucal da populacédo brasileira,
intitulado SB Brasil — Pesquisa Nacional de Saude Bucal incluiu além de todas as 27
capitais, alguns municipios do interior das cinco regides. Formou-se, portanto, uma
amostra de escolares de 250 municipios (sendo 50 municipios por regido). Como
resultados, em relacdo a carie dentaria em denticdo permanente, quase 70% das criancas
aos 12 anos apresentaram pelo menos um dente com experiéncia de carie. Nas criancas
o principal problema foram as céries ndo tratadas, enquanto que nos adultos e idosos a

perda dentéria surgiu como problema mais grave (BRASIL, 2004).

Ainda relacionado aos resultados do inquérito acima mencionado, houve uma
tendéncia ao aumento na prevaléncia de carie em funcdo da idade (fenbmeno comum
considerando o caracter cumulativo do indice CPO-D). Criangas aos 12 anos e
adolescentes de 15 a 19 anos apresentaram respectivamente um CPO-D médio de 2,8 e
6,2, com grandes diversidades regionais. Os dados observados nas regiGes Norte e

Nordeste apresentaram os respectivos indices médios de 3,13 e 3,19 (BRASIL, 2004).

O quarto e ultimo levantamento epidemiolégico de &mbito nacional relacionado
a saude bucal foi 0 SB BRASIL 2010. A pesquisa foi realizada em 26 capitais estaduais,
no Distrito Federal e em 150 municipios do interior de diferentes portes populacionais,
examinando 37.519 individuos com faixa etéaria de 5, 12, 15a 19,34 a45¢e 65 a 74
anos, com o intuito de proporcionar ao Sistema Unico de Saude (SUS) informagdes
Uteis ao planejamento de programas de prevencdo e tratamento, abrangendo os niveis
municipal, estadual e nacional (BRASIL, 2012). Os resultados demonstraram que
56,5% dos brasileiros aos 12 anos apresentavam cérie dentaria com um CPO-D médio
de 2,07, mantendo as diferencas na prevaléncia entre regifes e entre capitais e cidades

do interior, com 0s menores indices se mantendo nas regides Sudeste e Sul. A regido
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Norte obteve um indice de 3,2 e Manaus exibiu um CPO-D médio de 2,34 (BRASIL,
2012).

De acordo com os resultados finais do SB Brasil 2010, o Brasil entrou para o
grupo de paises com baixa prevaléncia de céarie, expondo um indice CPO-D de 2,1. A
comparagdo dos levantamentos referentes a 2003 e 2010 demonstrou melhora em todas
as regides, exceto a regido Norte que revelou um ligeiro aumento (CPO-D de 3,1 para
3,2), com ressalva para a cidade de Manaus que exibiu melhora no indice CPO-D em
criancas de 12 anos, passando de 3,2 no ano de 2003 para 2,34 no ano de 2010
(BRASIL, 2004; BRASIL, 2012).

2.2 Sequela da carie ndo tratada — indice PUFA/Pufa

De acordo com o Global Burden of Disease Study - 2010, lesGes cariosas
em denticdo permanente se apresentam como a condicdo mundial mais prevalente, e a
lesdo em denticdo decidua ocupa o 10°lugar (MARCENES et al., 2013).

A carie dentéria, quando ndo tratada, pode afetar de maneira adversa a qualidade
de vida de criangas. No caso de abscesso dentario, por exemplo, uma sequela da leséo
cariosa, além de dor e desconforto, um abscesso cronico pode resultar em danos ao
desenvolvimento de dentes permanentes e abscessos agudos relacionados a dentes
deciduos podem levar a sequelas raras (mas graves) como a celulite orbital (PINE et al.,
2006). As possiveis complicagdes infecciosas provenientes de lesdes cariosas que ndo
obtiveram tratamento sdo razfes comuns na hospitalizacdo infantil (BRAZILIAN
MINISTRY OF HEALTH, 2006).

Para avaliacdo da carie dentéaria nas populagfes, utiliza-se ha mais de 70 anos o
indice CPO-D. Formulado por Klein e Palmer em 1937, se tornou mundialmente aceito
por preencher os requisitos necessarios para um indice confiavel e de facil aplicacéo.
Esse indice é um instrumento de medida de experiéncia de carie que calcula a soma dos
elementos cariados, perdidos e obturados (PIGOZZO et al., 2008).

O CPO-D fornece dados sobre cérie, tratamento restaurador e cirurgico realizado
sem informar as sequelas clinicas da carie néo tratada, tal como envolvimento pulpar e

abscessos, que causam maior prejuizo ao individuo do que a lesdo cariosa em si. Diante



14

disso, Monse e colaboradores propuseram um indice complementar denominado indice
PUFA/pufa (MONSE et al., 2010).

O indice PUFApufa foi proposto em 2010, tendo como objetivo avaliar e
quantificar as condicdes resultantes de lesdes cariosas ndo tratadas tanto em denticédo
decidua como em permanente. O indice, através de critérios pré-definidos e codigos,
marca a presenca de polpa visivel, ulceracdo de mucosa oral provocada por fragmentos
dentarios e presenca de fistulas e abscessos representados pelas letras P/p, U/u, F/f, Ala
, respectivamente (sendo letras mailsculas utilizadas em denticdo permanente e letras
minusculas em denti¢do decidua) (MONSE et al., 2010).

Vaérios estudos transversais utilizaram os indices CPO-D e PUFA/pufa a fim de
avaliar as lesdes de cérie ndo tratadas e suas consequéncias em criancas e adolescentes.
Esses estudos apontaram uma grande prevaléncia em lesfes cariosas que evoluiram para
envolvimento pulpar devido ao ndo tratamento, tanto em denticdo decidua como na
permanente (FIGUEIREDO et al., 2011; SANBHOG et al., 2013; MURTHY;
PRAMILA; RANGANATH, 2013; OZIEGBE; ESAN, 2014; GRUND et al., 2015;
MONSE et al., 2015; KAMRAM et al., 2017; MARYA et al., 2017; SUDAN; SOGI;
VEERESHA, 2018).

Uma pesquisa feita por Figueiredo et al. em 2011 avaliou a prevaléncia e
gravidade das sequelas de lesbes de céarie em dentina quando ndo tratadas em 885
criancas de 6 e 7 anos de idade de 6 escolas publicas da cidade de Paranod, no Brasil.
Investigaram também os determinantes do indice pufa. Foram testados para a
prevaléncia dos codigos pufa os fatores: género, idade, escola, histérico de extracdo e
dor dentéria. A prevaléncia dos codigos pufa foi de 23,7% sendo o codigo “p” o mais
prevalente (com 19,5%) e o codigo “u” o menos prevalente (com 0,1%). Criangas com
histérico de extracdo em denticdo primaria por carie apresentaram 2,7 vezes mais
chance de ter pontuacdo pufa do que criangas sem extragdo prévia. Criangas com dor de
dente apresentaram 5,6 vezes mais chances de apresentar pontuacdo pufa do que

criangas sem dor.

Em outro estudo, Sanbhog et al. (2013) avaliaram a evolucdo de lesdes cariosas
ndo tratadas em 488 criangas e adolescentes com idades entre 12 e 14 anos de 5
orfanatos do Distrito de Mysore na India. Das 488 criancas, 88,5% apresentaram 1 ou
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mais dentes cariados tendo um CPO-D médio de 3,55. A gravidade das condicdes orais
resultantes da cérie dentéria ndo tratada foi coletada através do indice PUFA/pufa onde
31,1% das criancas apresentaram 1 ou mais dentes com envolvimento pulpar, 4,7%
apresentaram fistula e 6.8% abscesso. A taxa do indice PUFA indicou que 21% dos
dentes cariados progrediram para envolvimento pulpar e formacdo de abscesso. O
resultado demonstrou negligéncia com a condig¢do bucal das criangas, uma vez que as
mesmas apresentaram alta prevaléncia de cérie e baixa utilizacdo de cuidados dentarios
A correlacdo entre o periodo de estadia da crianga no instituto e indice CPO-D indicou

um aumento do indice quanto maior o tempo dessa crianga no orfanato.

O papel do medo do tratamento odontoldgico juntamente com a prevaléncia das
consequéncias clinicas da carie ndo tratada foi investigada por Murthy et al. em 2013.
Esse estudo transversal avaliou 1.452 escolares com idades entre 12 e 15 anos de 12
escolas publicas da zona norte da cidade de Bangalore na india, e demonstrou uma
prevaléncia moderada de lesdes ndo tratadas (19,4%) apesar de uma alta prevaléncia de
carie (57,9%). O envolvimento pulpar (cédigo P/p do indice PUFA/pufa) foi a condi¢éo
mais frequente (P=13,2% e p=5,9%). A prevaléncia do indice PUFA foi de 21%
indicando que 21% dos componentes cariados evoluiram principalmente para
envolvimento pulpar. Em relagdo a associacdo com o medo do tratamento odontoldgico,
aqueles que o relataram, apresentaram o risco de terem céarie ndo tratada 2,05 vezes

maior em comparagdo aos com pouco medo.

Na Nigéria, até 0 ano de 2013 ndo havia estudos sobre o efeito das infeccdes de
origem odontogénica provenientes de caries ndo tratadas em criangas. Para determinar
esse efeito, Oziegbe e Esan (2014) realizaram um estudo com 1.266 criancas de 4 a 16
anos, estudantes de areas suburbanas de lle-Ife utilizando os indices CPO-D/ceo-d (ceo
— cariados, extracdo indicada, obturados — dentes deciduos) e PUFA/pufa. A prevaléncia
de cérie na denticdo decidua foi maior no grupo de criancas com idades entre 4 e 6 anos,
que apresentaram um indice médio ceo-d = 0,58 e pufa=0,16. A prevaléncia na denticao
permanente foi maior no grupo com adolescentes de 13 a 16 anos, que apresentaram um
indice médio CPO-D=0,16 e PUFA=0,05. Demonstraram, portanto, que apesar da baixa

prevaléncia de carie, o indice de lesdes ndo tratadas foi considerado alto.

Mesmo em paises economicamente desenvolvidos como o Reino Unido, Franca,

Alemanha e Estados Unidos, o tratamento da carie continua a ser um desafio para a
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salde publica. Cerca de metade de todas as lesdes cariosas permanecem sem tratamento
na Alemanha, sem dados sobre as consequéncias clinicas da carie dentéaria ndo tratadas
disponiveis. Com isso, Grund et al. (2015) realizaram um estudo transversal em 1.104
criancas alemas de 5 e 8 anos (sendo 496 criancas de 5 e 608 criancas de 8 anos) com o
objetivo avaliar a prevaléncia de experiéncia de cérie e infecgdes odontogénicas. A
prevaléncia de cérie na denti¢do decidua foi de 26,2% aos 5 anos e de 48,8% aos 8 anos
(cerca de 30% de tratamento realizado para ambas as idades). A prevaléncia do indice
pufa foi de 4,4% aos 5 anos e 16,6% aos 8 anos com evolugéo do elemento cariado para
envolvimento pulpar em 14,2% nas criangas de 5 anos e 34,2% nas de 8. Foi observado
que 96,9% dos escores pufa se concentraram nos molares deciduos. Os autores
concluiram que a prevaléncia de carie e de infeccdes odontogénicas provenientes de
lesBes ndo tratadas foi aumentando com a idade e que essas altas pontuacdes (tanto no

ceo como no pufa) prediziam um maior risco de cérie para a denticdo permanente.

No Paquistdo, a carie dentéria tem sido reportada como a doenca infantil mais
prevalente, acometendo criangas 5 vezes mais que a asma e sendo 7 vezes mais comum
que a rinite alérgica. Para determinar a prevaléncia e efeitos clinicos da carie nédo
tratada, Kamran et al. (2017) estudaram 753 criangas com idades entre 4 e 17 anos,
residentes em orfanatos no Paquistdo. Realizaram exame clinico para diagndstico da
carie, seguido de um questionario sobre habitos alimentares e de higiene bucal,
experiéncia de dor dentaria e niUmero de visitas ao dentista. A prevaléncia de cérie foi de
34,8% e a prevaléncia do PUFA / pufa foi de 15,9%. O componente “C” foi 0 mais
prevalente no indice CPO-D e apresentou quase a metade dos componentes cariados
com progrecdoprogressao para o envolvimento pulpar (49,1%). Outro fator contribuinte
para a prevaléncia de cérie seria o livre acesso das criancas ao agucar, o que levou 0s
autores a relatarem a importancia da educacdo em salde e saude bucal nessas

instituicoes.

Um estudo transversal foi conduzido por Marya et al. (2017) com uma amostra
de 400 criangas com idade entre 6 e 12 anos moradoras de uma comunidade carente em
Faridabad - india. Os dados foram coletados utilizando o critério de classificacdo
dentaria da OMS de 1997 e o indice PUFA / pufa. Os resultados apontaram que 68,5%

de individuos tiveram um ou mais dentes deciduos acometidos pela céarie, dos quais
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65,3% dos deciduos atingiram algum critério pufa e 26,4% apontaram presenca de cérie
na denticdo permanente, dos quais 16,7% apresentaram classificacdo PUFA.

Conforme dados da OMS regional do sudoeste asiatico publicados em 2013,
aproximadamente 70 a 95% dos escolares sdao acometidos pela céarie dentaria. Sudan et
al (2018) realizaram um estudo transversal em 433 escolares com 5, 12 e 15 anos do
Distrito de Ambala (india). A prevaléncia de carie aos 5 anos foi de 50,7%, com um
indice de carie ndo tratada de 44,58% e prevaléncia de infeccdo odontogénica de 42,4%.
Aos 12 anos a prevaléncia de carie atingiu 57,6%, 38,33% de lesGes ndo tratadas e
53,55% na prevaléncia de infeccbes odontogénicas. Os adolescentes de 15 anos
apresentaram uma prevaléncia de cérie de 66,9%, 36,18% para as lesdes ndo tratadas e
40% de prevaléncia de infeccBes odontogénicas. Uma analise importante foi feita para
determinar a porcentagem de tratamentos realizados previamente e constatou-se que
uma porcentagem muito baixa dos alunos avaliados havia passado por tratamentos

previamente ao estudo (5 anos = 0%, 12 anos = 3,31% e 15 anos = 1,95%).

De acordo com Gradella et al. (2011), Leal et al. (2012) e Monse et al (2015), do
ponto de vista biomédico, nenhum individuo deveria ter qualquer pontuacao
PUFA/pufa, pois a cérie dentaria ndo tratada tem impacto psicolégico, psicossocial e
educacional significativo. Estudos consideraram o indice PUFA/pufa uma valiosa
ferramenta epidemioldgica (FIGUEIREDO et al., 2011; MURTHY et al., 2013) que ao
ser utilizada de maneira suplementar ao classico indice CPO-D/ceo, auxiliaria no
fornecimento de dados relevantes no planejamento de acBes em salde bucal
(SANBHOG et al., 2013; OZIEGBE, ESAN, 2014; GRUND et al., 2015, SUDAN;
SOGI; VEERESHA, 2018), podendo ser aplicado como parametro de priorizacdo das
necessidades de tratamento da populacdo (GRADELLA et al., 2011; LEAL et al., 2012;
MONSE et al., 2015; KAMRAN et al., 2017).

2.3 Senso de Coeréncia

Na década de trinta foi revolucionario sugerir que “algo na mente” poderia levar
a doencas somaticas. Porém esse pensamento permaneceu dualistico do ponto de vista

conflituoso entre a medicina curativa e a medicina preventiva (ANTONOVSKY, 1996).
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Aaron Antonovsk (professor de sociologia médica), a fim de explicar o motivo
de alguns individuos adoecerem em situacOes de estresse e outros permanecerem
saudaveis, desenvolveu a teoria do senso de coeréncia em 1979 e a descreveu como uma
abordagem universal focada em fatores que apoiam a salde e 0 bem-estar humano e nédo
sobre os fatores que causam a doencga. O senso de coeréncia foi retratado como uma
capacidade de adaptacdo do individuo frente a uma situacdo de adversidade. Esse
conceito é composto por trés componentes: compreensdo, manejo e significado. A
compreensdo seria expressa na capacidade pessoal de acreditar que as adversidades sdo
previsiveis e explicaveis. O manejo é a confiabilidade em utilizar os recursos
disponiveis e lidar com o problema. Por fim, significado seria o entendimento no
propdsito da vida. Dez anos depois Antonovsky desenvolveu um questionario chamado
de escala do senso de coeréncia, abordando o comportamento em situacdes estressantes
(ANTONOVSKY, 1979).

Até 1993, o questionario de senso de coeréncia tinha sido utilizado em 14
linguas e atualmente é utilizado em 33 linguas, em 32 paises. Apresenta-se
originalmente em duas versdes: uma composta por 29 itens e uma versao compacta com
13 itens (ERIKSSON; LINDSTROM, 2005).

O senso de coeréncia contribui para o desenvolvimento e preservacdo da saude.
Em uma pessoa com um senso de coeréncia instavel, essa falta de clareza em momentos
de tensdo pode agravar sua condicdo (COUTINHO; HEIMER, 2014). Devido a
importancia do senso de coeréncia na realizacdo de comportamentos saudaveis, Elyasi
et al. (2015) realizaram uma revisao sistematica procurando integrar os resultados da
pesquisa com evidéncias sobre o impacto do SOC em componentes importantes dos
comportamentos relacionados a salde bucal. Esta abordagem é importante porque o
SOC é considerado um quadro teérico potencial para o estudo e entendimentos dos
comportamentos de salde bucal. Os resultados indicaram diferentes niveis de
associacao entre senso de coeréncia e comportamentos de sadde bucal. O senso de
coeréncia esteve também relacionado a fatores demogréaficos e socioecondémicos. Um
forte senso de coeréncia foi associado a comportamentos mais favoraveis relacionados a
frequéncia de escovagdo dentéria, tabagismo e atendimento odontologico. Foi sugerido
também que o SOC das mées pode influenciar as praticas de satde bucal das criancas,

particularmente no atendimento odontoldgico de carater preventivo.
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Da Silva et al. (2011) avaliaram a associac¢ao entre o senso de coeréncia em mulheres
com baixo status socioeconémico e 0 uso de servigos odontoldgicos de seus filhos em
190 criangas com idades entre 11 e 12 anos na cidade de Sao Jodo de Meriti — RJ. As
criancas cujas mées apresentaram maiores niveis de senso de coeréncias foram as que
mais utilizaram o servigo, principalmente para consultas de rotina, concluindo que o
padrdo de procura ao consultério odontoldgico esteve associado ao senso de coeréncia
materno. A importancia dos fatores psicossociais como potenciais determinantes no
comportamento de higiene bucal de pré-adolescentes e adolescentes também foi
encontrada em outros estudos (VISWANATH; KRISHNA, 2015; SHEERMAN et al.,
2016; BRAUN-LEWENSOHN et al., 2017).

O Senso de coeréncia apresenta um efeito moderador de sintomas clinicos. Neiva da
Silva e Vettore (2016) analisaram a associacdo entre senso de coeréncia e carie ndo
tratada, com relato de dor dentéria nos ultimos seis meses em 190 mulheres acima de 25
anos, cujos filhos frequentavam uma escola selecionada em uma area de baixa renda, na
cidade de Jodo de Meriti — RJ. O estudo demonstrou que mulheres com niveis médios e
altos de cérie ndo tratada e com baixo senso de coeréncia foram mais propensas a relatar
sintomatologia dolorosa quando comparadas as mulheres com nivel baixo de cérie e alto
senso de coeréncia, apresentando recursos limitados para lidar com agravos em sua
salde bucal. Em adolescentes, o senso de coeréncia foi considerado o fator psicossocial
mais importante (BAKER et al, 2010) e esse estudo reforca sua importancia também em

adultos.

2.4 Crengas em Saude Bucal

As crencas em salde sdo conceitos de salde e doenca estabelecidos pelo individuo
ao longo da vida que direcionam suas atitudes gerando comportamentos em saude
préprios (BARLETTA, 2010). Essas concepcGes atuam sobre conceitos de
aprendizagem social como autoeficacia e locus de controle de salde e também no
chamado otimismo irrealista. A autoeficidcia é uma variavel cognitiva com fungéo
motivacional e refere-se a cren¢a do individuo na possibilidade de elaborar estratégias
para promocao de sua saude, facilitando a capacidade de lidar com o estresse, com 0
medo de adoecer e com 0 manejo da dor, aumentando sua capacidade de resiliéncia
(BANDURA, 1977; BANDURA, 2008). O ldcus de controle de satde esta associado a
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percepcao que cada individuo possui na analise dos acontecimentos como controlaveis
por ele ou ndo (por exemplo, sendo obra do destino) e pode atuar na modificacdo ou nao
do seu status de satude (DELA COLETA, 2004; OGDEN, 2004). O otimismo irrealista
esta relacionado com uma percepcdo distorcida de risco e suscetibilidade, o que leva o
individuo a permanecer com comportamentos patogénicos por acreditar ter menos
chance de ser acometido por um problema de saude do que outras pessoas (OGDEN,
2004).

Os conceitos apresentados foram reunidos em varios modelos de crencas e
comportamentos em salde, também conhecidos como modelos de cognicdo social
(RUTTER; QUINE, 2002). O modelo mais antigo € o Modelo de Crencgas em Saude que
foi desenvolvido por psicologos do servico de salde publica dos Estados Unidos no
inicio dos anos 1950 a fim de explicar comportamentos preventivos de saude. Esse
modelo foi publicado por Rosenstock em 1966 e argumenta ndo ser o ambiente fisico
que determina o comportamento do individuo e sim o seu mundo perceptual. E
demonstrado por 4 dimensoes: suscetibilidade percebida (percepc¢do subjetiva do risco
de contrair certa doenca), severidade percebida (avaliada tanto pelo grau de estimulacéo
emocional criado em torno da doenga como por suas possiveis consequéncias
bioldgicas, sociais, emocionais e financeiras), beneficios percebidos (crenga na
efetividade da acdo e na sua percep¢do com resultados positivos) e barreiras percebidas
(aspectos negativos da acdo em uma analise tipo custo-beneficio, que estimulam
motivos conflitantes de enfrentamento) (ROSENSTOCK, 1974).

Segundo Eiser (1997), a teoria das crencas em saude sugere que as mesmas estao
associadas aos comportamentos de salde bucal. Durante a infancia, o inicio e a
progressdo das condicdes orais crdnicas tais como a carie dentaria e a periodontite, sdo
impulsionadas por fatores estruturais (como a condicdo socioeconémica) e
comportamentais (como a dieta, os cuidados pessoais e 0 uso dos servicos de saude
bucal) (BROADBENT et al., 2016).

As crengas e habitos de saude bucal dos pais impactam na determinacgdo dos habitos
dos filhos e variam de forma significativa segundo sua condi¢do socioeconémica (DE
CASTILHO et al., 2013). Essas complexas associacdes entre nivel socioeconémico no
inicio da vida, crencas, cuidados e comportamentos em satde bucal foram estudadas por

Broadbent et al (2016). Nesse estudo, foram explorados o0s possiveis caminhos
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relacionados a saude bucal desde o nascimento até a vida adulta (38 anos de idade). Os
achados dessa investigacdo demonstraram que 0 que nos tornamos na vida adulta é
influenciado por fatores intergeracionais e por outros aspectos que influem desde a
infancia ao longo da vida, como as nossas crencas em saude, posicdo socioeconémica,
uso do servico e autocuidado. O comprometimento dos pais ao atendimento
odontoldgico regular para seus filhos desde cedo desempenha um papel importante na
melhoria e manutencdo da satde bucal dessas criancas (JOHN et al, 2017). Um estudo
feito por Lee et al. (2017) observou-se que apesar das crencas favoraveis relacionadas as
visitas regulares ao dentista, obstaculos ambientais como localiza¢do da escola, atitudes
maternas (relacionadas ao nivel de educacdo) ou atitudes da crianga (como por exemplo

0 medo) impactaram significativamente nas consultas odontologicas.

As crencas podem levar as criancas a cumprirem ou ndo as praticas de higiene bucal
(WALKER; JACKSON, 2015). Patel et al. (2018) analisaram possiveis fatores
motivadores que levariam criancas a boas praticas de higiene bucal. A aparéncia estética
foi o fator motivador mais encontrado. As maiores barreiras foram a falta de tempo e
acesso limitado a Kits de higiene bucal. O estudo concluiu haver necessidade de
enfatizar tanto os aspectos positivos de uma boa higiene bucal (e sua contribuigdo para a
aparéncia), como também as implicacbes de um cuidado deficiente, motivando-as na

manutencdo de sua salde.

Da adolescéncia até o inicio da vida adulta, as crencas em saude bucal podem sofrer
mudancas que podem ou ndo ser favoraveis para a saude bucal do individuo. Broadbent
et al. (2006) demonstraram esta instabilidade no primeiro estudo a considerar as crengas
dentarias como preditores de salde bucal. Crencas sobre a eficacia da agua fluoretada,
manutencdo de boa higiene oral, consumo de acucar, visitas ao dentista, uso de fio
dental e creme dental fluoretado foi avaliado em uma coorte nas idades de 15, 18 e 26
anos. Os achados reforcaram a hipdtese de que as crencas de salde ndo sao imutaveis e
demonstraram que as instabilidades nas crencas em saude bucal estéo relacionadas a um
alto indice de placa, aumento na predisposicdo de gengivite e de perda dentaria devido a

cérie.

2.5 Autoestima
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A autoestima é definida como um conceito que o individuo apresenta sobre si
mesmo. Sendo essa analise subjetiva positiva ou negativa (ROSENBERG, 1965). De
acordo com o modelo tedrico de Wilson e Cleary (1995), a autoestima é considerada um
aspecto da saude psicoldgica e que os niveis mais elevados de autoestima estariam
relacionados a uma maior satisfacdo com a vida. Ela é construida a partir de trés teorias:
avaliacdo refletida (relatando que, os sentimentos das pessoas sobre elas mesmas seriam
influenciados pelo que eles acham que os outros pensam deles); comparagdo social
(quando ndo ha informacgdes sobre si mesmos, os individuos se julgam através de
comparag0es com outros) e auto atribuicdo (quando as pessoas concluem sobre elas
mesmas partindo do sucesso ou fracasso dos seus esfor¢cos) (ROSENBERG;
SCHOOLER; SCHOENBACH, 1989).

Embora tenha um conceito psicologico, € comum a autoestima ter efeito sobre
desordens dentais, influenciando a QVRSB (KAUR et al., 2017). Uma autoestima baixa
pode acarretar uma pior percep¢do de saude bucal (HUMPRIS et al., 2005) e por ser
relacionada a estética, alguns estudos fizeram associacdo da autoestima com a QVRSB
(AGOU et al., 2008; DE BAETS et al., 2012; BENSON et al., 2014; LUNARDELLI et
al., 2016; TAIBAH , AL-HUMMAYANI, 2017; GATTO et al., 2017; KRAGT et al.,
2017; KAUR et al., 2017).

Agou et al., em 2008, examinaram a relacdo entre a autoestima e QVRSB em
uma amostra de crianga de 11 a 14 anos que procuram tratamento ortodéntico em
Toronto, Canada. As pontuagdes do CPQiuiasa (Child Perception Questionare)
apresentaram relacdo significativa aos escores de autoestima e as classificacbes do
indice de estética dental (DAI). Demonstrou-se, portanto, 0 impacto da méa oclusdo na
qualidade de vida de criangas com baixa autoestima e que a autoestima apresentaria
uma associagdo com a busca pelo tratamento ortodontico. Essa relagdo da procura pelo
tratamento da ma oclusdo com a autoestima corrobora com o0s resultados de outro
estudo (DE BAETS et al., 2012). No estudo de Benson et al. (2014) a alta autoestima
foi considerada um recurso psicologico com efeito protetor sobre os efeitos de uma
condigcdo. Sugerindo que aqueles com maior autoestima apresentam impactos na
QVRSB menos frequentes. Em contrapartida, em criangcas com baixa autoestima, o
impacto da mé& oclusédo foi maior e foram relacionados a crenga de que a corre¢do dessa

ma oclusao seria a resolugéo de todos os seus problemas.
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Na adolescéncia, o individuo vivencia mudancas fisicas, cognitivas e sociais e
isso influencia na construcdo e manutencdo da autoestima (ROBINS; HENDIN;
TRZESNIEWSKI, 2001). Em um estudo transversal com 409 adolescentes de 11 a 14
anos de idade, residentes de 13 municipios da regido sul do Brasil, foi analisado a cérie
e a autoestima, sendo observadas associagdes entre essas variaveis e concluindo que a
prevencdo da carie dentaria melhoraria a QVRSB desses adolescentes, pelo fato de que
sua estética, seu cotidiano e suas funcGes de mastigacdo, degluticdo e fala ndo estariam

comprometendo sua autoestima.

2.6 Apoio Social

De acordo com Cobb (1976), o apoio social é tido como informacao pertencente
a uma ou mais das seguintes classificagdes: informacdes que levem o sujeito a acreditar
que ele é amado e cuidado; informacdes que levem o sujeito a acreditar que ele é
estimado e valorizado e informacdes que levem o sujeito a acreditar que ele pertence a

uma rede de comunicac¢des matuas.

Desde a década de 1970, o interesse pelo apoio social como recurso de
enfrentamento vem crescendo. Alem disso, tem demonstrando que a adequacdo do
suporte social estd diretamente relacionada a gravidade relatada de sintomas
psicoldgicos e fisicos e que 0 mesmo atua como mediador nos eventos estressantes da
vida (ZIMET et al., 1988).

O estudo de Cassel (1974) foi um dos precursores das investigacdes sobre apoio
social. Ele evidenciou que o isolamento da pessoa e a falta de vinculos sociais estavam
associados a maior propensao do individuo ao adoecimento, e considerou 0s apoios dos

amigos e dos familiares como sendo 0s mais importantes.

A relacdo entre os niveis de suporte social percebido e os niveis de autoestima
em adolescentes foi estudada por Ikiz e Cakar (2010). Participaram da pesquisa 163
adolescentes do sexo feminino e 94 do sexo masculino, escolhidos de forma aleatdria
entre os estudantes do ensino médio (do 9° ano ao 12° ano) de Burdur, na Turquia. Os
resultados indicaram uma diferenca estatisticamente significante entre os géneros nos
niveis de apoio percebido de amigos e professores (sendo maior esse apoio percebido no

sexo feminino), porém, essa diferenca nédo foi encontrada relacionada & autoestima.
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Bernabé, Stansfeald e Marcenes (2011) avaliaram 28 escolas secundarias
localizadas no leste de Londres. O estudo incluiu trés pesquisas transversais de
adolescentes, a partir do 7° ano (11 e 12 anos), em 2001 (fase 1); 9° ano (13 e14 anos),
em 2003 (fase 2); e 11° ano (15-16 anos), em 2005 (fase 3). Investigaram se 0 suporte
social de criancas de 11le 12 anos de idade prevenia o desenvolvimento de lesbes de
carie em segundos molares permanentes ao longo de 4 anos e os papéis relativos de
diferentes fontes de suporte no aparecimento de carie no mesmo periodo. Os dados
foram coletados através de um questionario com perguntas referentes a caracteristicas
demograficas e medidas socioecondmicas. O apoio social foi coletado por meio da
escala multidimensional de percepcédo do suporte social nas fases 1 e 3. Na fase 3, foram
realizados os exames clinicos e uma avaliacdo de comportamentos de salude bucal.
Chegaram a conclusdo que adolescentes que perceberam altos niveis de apoio tiveram
uma menor experiéncia de carie e que 0 apoio de uma pessoa especial apresentou mais
relevancia para os adolescentes do que o apoio de amigos e da familia. Isso implica que
relacBes sociais podem ter consequéncias para a salde bucal e que essas sdo detectaveis

desde a adolescéncia.

Com o intuito de investigar a associacdo entre determinantes sociais
intermediérios (rede de apoio e suporte social) e o nivel de carie em adolescentes,
Fontanini; Marshman; Vettore (2015) conduziram um estudo transversal em 542
estudantes (com idade entre 12 e 14 anos) de escolas publicas da cidade de Dourados —
Brasil, no ano de 2012. Utilizaram uma adaptacdo do quadro teérico da OMS para
determinantes sociais da salde. A experiéncia de cérie foi coletada por exame clinico
(através do indice CPO-D) e foram realizadas entrevistas individuais para coletar dados
sobre percepcdo de suporte social e numero de redes sociais da familia e amigos. A
prevaléncia de carie entre os adolescentes foram respectivamente de 55,2%. A
prevaléncia de cérie foi associada ao baixo numero de redes sociais e ao baixo nivel de
apoio familiar, promovendo, portanto uma relacdo do apoio social e a rede social com

fatores psicossociais para lesdes de carie dentaria em adolescentes.

Sendo assim, a analise do papel do apoio social percebido diante de questbes que
apresentem relacdo com o desenvolvimento socio emocional infantil sdo de suma

importancia devido ao envolvimento do apoio com melhores indices de qualidade de
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vida, satide mental e desempenho escolar (SQUASSONI; MATSUKURA; PANUCIO-
PINTO, 2016).

2.7 Qualidade de Vida Relacionada a Saude Bucal

A qualidade de vida foi definida pela Organizacdo Mundial da Saiude (OMS)
como percepcdo do individuo sobre sua posicdo na vida, dentro da cultura e dos
sistemas de valores nos quais ele vive e em relacdo a seus objetivos, expectativas,
padroes e preocupacgdes (WHOQoL GROUP, 1994). Esse termo “qualidade de vida”
tem sido relacionado ao grau de satisfacdo existencial, pressupondo uma sintese cultural
dos elementos que determinada sociedade considera como padrédo de conforto e bem-
estar (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).

Desde a década de 1990, os aspectos subjetividade e multidimensionalidade do
construto foram consolidados. No carater subjetividade, considera-se a percep¢do do
individuo sobre seu estado de salde e sobre os aspectos ndo médicos do seu contexto de
vida. O consenso sobre a multidimensionalidade refere-se ao reconhecimento de que o
construto é composto por diferentes dimensées (WHOQoL GROUP,1995).

Em Odontologia, a QVRSB foi definida por Atchinson (2002) como ““a auséncia
de impactos negativos da condicdo bucal na vida social e um sentido positivo de
autoconfianga da condigdo oral”. Apresentando a percepgdo individual de
funcionalidade, interacdo social e bem-estar psicoldgico relacionado a sua saude bucal,
assim como, suas expectativas e satisfacdes diante de tratamentos odontolégicos (WHO,
1997; HEYDECKE et al., 2003). Portanto, sugere-se que as desordens bucais podem
alterar de maneira negativa o bem-estar e a autoestima ao longo da vida de uma pessoa
(BARBOSA; TURELI; GAVIAO, 2009).

Os indicadores de QVRSB sdo conceituados como 0s que medem o quanto
problemas bucais podem interferir no funcionamento da vida das pessoas (LOCKER,;
MILLER, 1994). Foram desenvolvidos varios indicadores para serem aplicados na
populacdo adulta como: GOHAI (Geriatric Oral Health Assessment Index), o DIDL
(Dental Impacts on Daily Living), o OHIP (The Oral Health Impact Profile), sua versédo
abreviada — o OHIP-14 e o OIDP (Oral Impacts on Daily Performances). Os

indicadores OHIP e OIDP também foram utilizados em estudos envolvendo
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adolescentes (BRODER et al., 2000; OLIVEIRA; SHEIHAM, 2003; CORTES;
MARCENES; SHEIHAM, 2002; FERREIRA; LOUREIRO; ARAUJO, 2004).

Mesmo os indicadores OHIP e OIDP tendo aplicabilidade em criancas,
adolescentes e adultos, houve grande diferenca em relacdo a percepcao do impacto da
salde na qualidade de vida. Constatou-se a necessidade de desenvolver instrumentos
especificos para criancas. Nesse contexto, Jokovic et al., em 2002, desenvolveram o
COHQOL (Child Oral Health Quality of Life Instrument), Broder et al., em 2000,
construiram o COHIP (Child Oral Health Impact Profile), Gherunpong; Tsakos;
Sheiham, em 2004, adaptaram o OIDP para uso em criangas criando o CHILD-OIDP e
Talekar; Rozier; Slade, em 2004, desenvolveram o ECOHIS (The Early Childhood Oral
Health Impact Scale).

Em 2002, Jokovic et al. publicaram um estudo relatando o processo de
construcdo e validacdo de um questiondrio de mensuracdo da qualidade de vida
relacionada a saude bucal da crianca. Esse estudo teve como objetivo desenvolver e
avaliar o Child Perceptions Questionnaire (CPQ), uma medida de auto relato do
impacto das condicOes bucais e oro-faciais em criancas de 11 a 14 anos de idade (CPQ
11-14). Houve associac@es significativas entre o escore do CPQ 11-14 e classificacdes de
salude bucal (p <0,05) e bem-estar geral (p < 0,01). O coeficiente de correlagdo
intraclasse e alfa de Cronbach foram 0,91 e 0,90, respectivamente. Estes resultados
sugeriram que o CPQ 11-14 € Valido e que possui confiabilidade.

A cérie dentéria afeta significativamente o funcionamento psicologico e social
da crianca (BaniHani et al., 2017). Na literatura, os principais impactos relatados foram:
presenca de dor, irritabilidade, dificuldade para dormir e para se alimentar, diminuigéo
da autoestima, dificuldade nas relagdes interpessoais, absenteismo escolar e dificuldade
de concentracdo (RAMOS-JORGE et al., 2014; SAJADI et al., 2015).

Filgueira et al. (2016), realizaram uma pesquisa sobre a saude bucal de
adolescentes de 15 a 19 anos, escolares do Instituto Federal de Educacdo, Ciéncia e
Tecnologia do Rio Grande do Norte. Eles verificaram além da condigéo de satde bucal,
se haveria impacto na QVRSB. Foram realizados exame clinico para CPO-D, Indice
Periodontal Comunitario (CPI), indice de Estética Dental (DAI) e aplicagdo de
questionario (Oral Impacts on Daily Performances- OIDP). Nos resultados, observaram

um CPO-D de 3,31 (#4,15), o célculo dentario como periodontopatia mais grave e
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necessidade de tratamento ortodontico em 31,5%. O impacto na QVRSB foi encontrado
em 51,16% sendo a ma oclusdo a principal causa, além de relatarem em sua maioria ter
tido dificuldade em pelo menos uma atividade diaria. Um estudo similar foi realizado na
Bahia por Pereira; Carvalho; Carvalho (2018) com adolescentes de 12 a 15 anos
utilizando o instrumento OHIP para mensurar a QVRSB. Nesse estudo, a maioria dos
entrevistados relatou algum impacto das condigdes bucais na qualidade de vida
(90,00%), entretanto, grande parte destes relatou fraco impacto (74,28%). Os dominios

mais relatados foram a dor e o desconforto psicolégico.

A fim de investigar o impacto da carie dentaria ndo tratada em criangas com
idades entre 4 e 9 anos e verificar, se o tipo de abordagem utilizada no tratamento
odontolégico (tipo convencional ou bioldgica) influenciaria na qualidade de vida dessas
criancas e de seus pais/responsaveis, BaniHani et al. (2017) avaliaram 110 criancas em
dois hospitais na Inglaterra. Os resultados demonstraram que a presenca da cérie
dentaria impactava de forma negativa na qualidade de vida tanto das criancas como dos
seus familiares. Os relatos apresentados pelas criangas foram: dificuldade na
alimentacdo (55,5%), dificuldade na hora de dormir (40%) e constrangimento em
relacdo a aparéncia dos dentes (27,3%). Mais da metade dos pais relatou que seus filhos
reclamaram de dor dentéria, seus filhos apresentaram um aumento na irritabilidade (em
38,2%), problemas na alimentacdo (40,9%) e na ingestdo de liquidos (30,9%). Em
conclusdo, foi confirmada a associacdo entre carie e piora da qualidade de vida tanto da
crianca quanto de seus cuidadores. O tratamento ofertado gerou relatos de melhora na

qualidade de vida independentemente do tipo de tratamento utilizado.

Alguns estudos sugerem uma associacdo de variaveis clinicas e subjetivas
relacionadas a saude bucal com a presenca de depressdo (HUGO; HILGERT; DE
DOUSA, 2012; PARK et al., 2014). Devido a importancia da saude bucal para a
autoestima, Barbosa et al. (2018) investigaram a associacao entre condi¢des bucais e 0s
sintomas de depressdo em 776 pessoas com idades acima de 15 anos da cidade de
Recife — Pernambuco. Os resultados confirmaram essa associagdo e observaram que a
presenca de uma pior percepcdo de saude bucal, aumentava as chances de o individuo
apresentar sintomas de depressdo (principalmente os individuos do sexo feminino).
Esses resultados corroboram com outros estudos (SUDA et al., 2015; KIN et al., 2017).
A relacdo com a condicdo clinica também foi estatisticamente significativa, com

resultado similar a reviséo sistematica realizada por Kisely et al., 2016.
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2.8 Autopercepg¢do em Saude Bucal

A autopercepcao de salde engloba dimensdes fisicas, cognitivas e emocionais
(OFSTEDAL et al., 2002) baseando-se em conhecimentos de saude e doenca
apresentados pelo individuo, estando interligada a experiéncias de vida e contextos
sociais e culturais (MENDONCA; FARIAS-JUNIOR, 2012). O entendimento dessa
percepcdo € de extrema importancia por estar vinculada a seus comportamentos de
salde, pois esses comportamentos sdo condicionados pela percepcéo e pela importancia
dada a mesma (SEGOVIA; BARTLETT; EDWARDS, 1989; KIYAK, 1993;
AGOSTINHO et al., 2010).

A maioria dos estudos continua a avaliar a autopercepcdo da populacdo adulta
(GALLEGO et al.,, 2017; GUEVARA-CANALES et al., 2018; KIM et al., 2018;
MILAGRES et al., 2018). Alguns estudos foram realizados em criangas e adolescentes
(PIOVESAN et al., 2011; AGOSTINI et al., 2014; MAIDA et al., 2015; BANU et al.,
2018).

Gradientes socioecondmicos e fatores psicossociais (como a percepgdo em
salide) sdo importantes preditores na busca por servi¢os de saude. Piovesan et al., 2011,
avaliaram a associacdo entre determinantes socioecondmicos e a autopercepcdo de
salde bucal em estudantes de 12 anos de escolas publicas de Santa Maria- RS. Os
resultados demonstraram que criangas com baixas condi¢es socioeconémicas, presencga
de cérie dentaria e baixa percepcdo em salde bucal apresentaram uma menor
probabilidade de procurar atendimento odontoldgico. Aspectos psicossociais também
sdo fortes preditores de satde bucal na infancia. Também na cidade de Santa Maria -
RS, Agostini et al. (2014) estudaram a influéncia dos fatores clinicos e
socioeconémicos, assim como a percepc¢do dos pais em relagcdo a satde bucal de seus
filhos. Quatrocentos e setenta e oito criancas com idades entre 1 e 5 anos foram
avaliadas e constatou-se que a frequéncia de escovacdo infantil sofreu influéncia da
percepcdo em saude bucal dos pais. Esse resultado poderia ser relevante no
planejamento de programas apropriados para a satde bucal desse grupo.

A fim de obter informacBes sobre percepcdo de saude bucal de criangas e
adolescentes e gerar informacdes para um banco de dados para um projeto (Sistema de

Informacdo de Mensuracdo de Resultados de Salde Bucal Relatado pelo Paciente),
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Maida et al. (2015) conduziram um estudo com criangas de 8 a 12 anos e adolescentes
de 13 a 17 anos, e apresentaram questdes sobre os temas: 1- qual o significado de uma
saude bucal boa e ruim; 2- qual a importancia da higiene bucal; 3- influéncias da saude
bucal; 4- qual a importancia dos dentes para o bem-estar e a satde geral; 5- dor dentaria
e tratamento ortodéntico; 6- orientagdo sobre salde bucal ao longo da vida. Os
resultados identificaram trés temas que 0s jovens associaram ao seu estado de saude
bucal:1- compreender o valor da manutencdo de uma boa saude bucal ao longo da vida,
no que diz respeito a longevidade e a qualidade de vida na idade adulta; 2- associacao
positiva entre manter uma boa satde bucal e relacGes interpessoais na escola e namorar
para os jovens mais velhos; 3- entendimento dos beneficios do tratamento ortoddntico
para a aparéncia e autoimagem positiva, mantendo uma visdo relacionada ao
desconforto associado aos aparelhos ortoddnticos. Os resultados forneceram valiosas
informagdes para os bancos de satde bucal a serem desenvolvidos e geraram contetido
para novos itens a serem desenvolvidos.

Em um estudo recente com 710 criancas de 8 a 11 anos, Banu et al. (2018)
avaliaram as possiveis associacdes entre percepcao de salde bucal e autoimagem. Nesse
estudo, a presenca de carie ndo tratada e a insatisfagdo com o préprio corpo
contribuiram significativamente para uma pior percepcao de satde bucal. Concluiram,
portanto, que a necessidade de tratamento odontoldgico influenciou na autopercepéo de
salde bucal, principalmente se tratando de presenca de carie.

A autopercepcdo, portanto, € um método de avaliacdo relativamente simples, que
pode ser coletado rotineiramente e pode ser utilizado de varias maneiras, como na
avaliacdo das necessidades de tratamento percebidas e como uma ferramenta de

monitoramento para a intervencdo de promocdo da satude (BANU et al., 2018).
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral

Avaliar o papel preditor da sequela de carie ndo tratada (e fatores associados) na
autopercepcao em salde bucal de criangas aos 12 anos de idade, utilizando do modelo

tedrico de Wilson e Cleary, adaptado.
3.2 Objetivos Especificos

Estimar os efeitos diretos e indiretos entre medidas clinicas bucais (sequela da cérie
ndo tratada), fatores psicossociais (senso de coeréncia, crencas em saude bucal,
autoestima), apoio social, qualidade de vida relacionada a satde bucal e autopercepc¢éo

em saude bucal.
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4 METODO

4.1 Desenho e Populacéo Do Estudo

Este trabalho foi um estudo longitudinal realizado em criancas de 12 anos de
idade (nascidas em 2004), de ambos os sexos, matriculadas regularmente em escolas
publicas municipais localizadas na zona leste da cidade de Manaus, Amazonas, Brasil,
no periodo de outubro a dezembro de 2016 (baseline) e de abril a junho de 2017 (anélise
de seguimento). Os critérios de exclusdo foram o uso de aparelhos ortodénticos, com
distdrbios de mineralizacdo de esmalte, portadoras de sindrome e/ou que necessitassem
de cuidados especiais, que dificultasse a compreensdo do questionario ou a realizagdo
do exame. O estudo esta situado no ambito do projeto “Determinante socioambiental,
condices clinicas bucais, comportamentos relacionados a saude e fatores psicossociais

da qualidade de vida em criancas: um estudo longitudinal”.
4.2 Caracterizacdo da area do estudo

Segundo o Ultimo censo realizado pelo IBGE em 2010, Manaus apresentava uma
populacdo de 1.802.014 habitantes e com uma estimativa para 2017 de 2.130.264
habitantes, distribuidos em uma éarea de 11.401,092km2. Deste total, estima-se que
aproximadamente 99,5% da populacéo residam no setor urbano ocupando apenas 4% da
extensdo territorial municipal, revelando elevada concentragio demografica. O Indice
de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) obtido em 2010 foi de 0,737 (IBGE,
2010).

Manaus apresentava no final da década de 60 um grande contingente
populacional procedente de ocupagdes?,residindo em éreas inadequadas com moradias
precarias e acesso inadequado aos servicos urbanos” (OLIVEIRA; COSTA, 2007).

A divisao geogréafica do Municipio de Manaus foi instituida no Decreto n. 2924,
de 07 de agosto de 1995 e redimensionada pela Lei 283 de 12 de abril de 1995, sendo
dividida em 6 Zonas Administrativas (Norte, Sul, Centro-Sul, Oeste, Centro-Oeste e
Leste) totalizando 56 bairros. A Gltima diviséo territorial do municipio foi em 14 de
janeiro de 2010, quando sete novos bairros foram criados (resultados da divisdo dos trés

maiores bairros da cidade em extensdo territorial) por meio da Lei Municipal n.

! “Estratégias que os segmentos populares encontram para ter acesso a moradia a partir da organizagdo de
“invasdes” em lotes urbanos vazios. Caracterizam-se por serem a¢des rapidas, o que implica o acesso
imediato ao lote, possibilitando a constru¢do continua da moradia” (OLIVEIRA; COSTA, 2007).
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1.401/10, atingindo um total de 63 bairros oficiais (Figura 1) e centenas de

comunidades, conjuntos e nlcleos habitacionais pertencentes a tais bairros.

Legmeta

Jireon 4B

Figura 1 - Mapa geografico de Manaus, dividido por zonas administrativas com seus
respectivos bairros, segundo Lei Municipal n® 1.401/10. Fonte: Fonseca FR. Nucleo de apoio a
pesquisa — ILMD/FIOCRUZ, 2017.

A zona Leste é considerada a segunda regido mais populosa com 447. 946
habitantes (IBGE, 2010). Composta pelos bairros: Distrito Industrial 11, Puraquequara,
Coldnia Antdnio Aleixo, Mauazinho, Armando Mendes, Zumbi dos Palmares, Tancredo
Neves, Coroado, Jorge Teixeira e S&o José Operario e Gilberto Mestrinho. E
caracterizada por éareas de invasbes com crescimento demografico desordenado,
combinando méas condi¢des de vida com graves problemas sociais e ambientais
(NOGUEIRA; SANSON; PESSOA, 2007). A Superintendéncia da Zona Franca
também esta concentrada nesta zona, conhecida como a &rea industrial, que ocupa 45%
da area total. O indice Gini (instrumento utilizado para medir o grau de concentracéo de
renda,) aponta diferenca entre os rendimentos dos mais pobres e dos mais ricos com um
valor de 0,44 (numericamente varia de 0 a 1, sendo O situacdo de total igualdade e 1
completa desigualdade) e o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM)
(0,659) desta zona sdo os mais baixos indicadores na cidade de Manaus (PNUD, 2013),
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82,70 % das moradias sdo cobertas por agua de abastecimento publico (PNUD, 2013).
das moradias de Manaus sdo cobertas por agua de abastecimento publico e 94% sé&o
fluoretadas. Na zona Leste da cidade 83,3% moradias recebem agua fluoretada
(FRAZAO; NARVAI, 2017).

4.3 Modelo Tebrico

A maioria dos modelos teoricos sobre qualidade de vida relacionada a salde
bucal foi baseada em estudos epidemioldgicos e nas teorias sociais e psicologicas,
reunindo fatores bioldgicos, psicologicos, culturais e sociais (PATRICK; ERIKSON
1993; BARBOSA, GAVIAO 2008).

WILSON e CLEARY, em 1995, construiram um modelo com cinco niveis
(fatores bioldgicos e fisiologicos, sintomas, funcdo, percep¢do da satde geral, qualidade
de vida) para a avaliacdo de saude e fizeram relagdes especificas entre eles, associando
medidas de qualidade de vida com variaveis clinicas. Fatores bioldgicos e fisioldgicos
determinariam os sintomas, que exerceriam influéncia no funcionamento do individuo,

e como consequéncia impactaria na sua qualidade de vida (Figura 2).
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Figura 2: Modelo Tedrico de Wilson e Cleary (1995), traduzido.
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O modelo tedrico proposto para este estudo foi adaptado do modelo conceitual
de Wilson e Cleary (1995) e foi construido conforme segue: O primeiro nivel com
fatores biologicos e fisioldgicos incluiu inflamagdo/infecgdo provenientes de carie
dentaria ndo tratada. O segundo nivel incluiu QVRSB (analise apds 6 meses). O terceiro
nivel englobou a percepcdo em salde bucal (andlise apds 6 meses). As varidveis
mediadoras individuais foram os fatores psicossociais (senso de coeréncia, autoestima e
crencas em saude bucal), apoio social e o sexo. As varidveis ambientais foram anos de

estudo do responsavel e renda (Figura 3).
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Figura 3 —Modelo tedrico especificado para analise entre sequela de carie ndo tratada, fatores
psicossociais, poio social, QVRSB, renda familiar, sexo, anos de estudo e autopercepcdo em
salde bucal em criancgas, adaptado do modelo tedrico conceitual de Wilson e Cleary.

4.4 Plano Amostral

A estratificacdo do plano amostral foi realizada de acordo com a distribuigédo das
turmas de 7° ano das escolas publicas municipais pertencentes aos onze bairros que
formam a zona leste da cidade. A fim de garantir a representatividade da amostra, as
escolas participantes foram selecionadas através de sorteio. De acordo com a Secretaria
Municipal de Educagdo — SEMED, no ano de 2016 constavam em seu banco de dados
cento e quatro escolas municipais, sendo que apenas 36 possuiam turmas de sétimo ano.
Foram sorteadas para compor o plano amostral 27 escolas que apresentavam em
conjunto 734 alunos potencialmente elegiveis para a pesquisa. Dentre os elegiveis, 13

ndo estavam presentes para entrega dos TCLEs, sendo convidados, portanto, 721
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criancas. A taxa de recusa/ndo resposta foi de 38,7% (n=279). Ressalta-se que a
estratégia adotada para reduzir a taxa de ndo respondentes foi convidar novamente com
envio de novos TCLEs. Atenderam aos critérios de inclusdo 442 criancas e 27 foram
excluidas por uso de aparelho ortodéntico e 9 por dados incompletos, totalizando para a
coleta na linha de base do estudo (agosto-dezembro de 2016) 406 participantes, dos
quais foram coletados os dados das variaveis clinicas, nivel sdcio econdmico, apoio
social e os dados psicossociais. A analise de segmento foi realizada ap6s 6 meses com
coleta dos dados referentes a8 QVRSB e percepcdo em saude. Apds uma perda de
segmento de 30 criangas (7,4%), a amostra final totalizou 376 participantes. O
fluxograma detalhado da composicédo amostral esta apresentado na Figura 4.
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> do TCLE e recusas
n=279
Total de alunos avaliados quanto a
elegibilidade
n=442 . . o
Excluséo devido a tratamento ortodéntico
N n=27
“1 Excluséo de questionarios incompletos
n=9

Total de alunos examinados em T1
n=406

Perda de seguimento
n=30

\l/

\l/

Total de alunos examinados ap6s 6 meses
n=376 Figura 4: Fluxograma da selecdo dos

participantes do estudo
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4.5 Coleta de Dados

Apods o planejamento da amostra e selecdo das escolas, 0s pesquisadores
convidaram as criancas elegiveis para a pesquisa. Esses alunos receberam para levarem
aos pais ou responsaveis, duas vias de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
para 0s pais participarem da pesquisa (Apéndice A), duas vias de Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido para os pais permitirem a participacdo de seus filhos
na pesquisa (Apéndice B). Apds o retorno dos respectivos termos ja assinados pelos
pais ou responsaveis, foi entregue aos alunos autorizados um Termo de Assentimento
do Menor (Apéndice C).

No exame de linha de base foram coletados os dados das variaveis clinicas,
apoio social e os dados psicossociais. Na analise de seguimento foram coletados 0s
dados referentes a QVRSB e autopercepcao em saude bucal. Com cada aluno elegivel
foram feitos: uma entrevista nas dependéncias da escola, uma escovacdo dental
supervisionada (utilizando Kits compostos por escova dental, dentifricio fluoretado e fio
dental concedido pela equipe do projeto), orientacGes de higiene oral e, em seguida,
exame clinico e aplicacdo dos questionarios. O exame clinico, para obtencdo dos indices
CPOD e PUFA/pufa, foi realizado por 5 examinadores previamente calibrados e
devidamente paramentados com o equipamento de protecéo individual, sob luz natural
(com as criangas sentadas em cadeiras escolares). Utilizou-se espelho clinico intra-bucal
plano n. 5 (Duflex ®) e sonda OMS tipo ball point (Stainless®).

4.5.1 Caracteristicas Demogréficas e Socioeconémicas

Apresentou-se um questionario para as criancas solicitando sua identificacéo,
sexo e endereco (Apéndice D). A caracterizacdo socioecondmica foram incluiram
perguntas aos pais (renda familiar e escolaridade) (Apéndice E). As variaveis

pesquisadas enviadas aos pais/responsaveis foram:
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. Escolaridade (anos de estudo): numero de anos de estudo dos pais. A
correspondéncia foi feita de modo que cada série concluida com aprovagdo seja

computada como um ano de estudo;

« Renda familiar: soma dos rendimentos mensais dos componentes da unidade

familiar, em salarios minimos no Brasil, conforme faixas no questionario.

4.5.2. Indice de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados CPO-D

Foi utilizado o indice CPO-D (formulado por Klein e Palmer em 1937). O indice
mede a prevaléncia e experiéncia pregressa da carie dentéria na denticdo permanente,
sendo que: C corresponde aos dentes cariados, P corresponde aos dentes perdidos,
extraidos ou com extracdo indicada, O sdo os dentes obturados e D é a unidade de
medida que € o préprio dente (Anexo 1). Como limitagdes para uso deste indice
destacam-se a auséncia de um denominador (0s valores precisam ser apresentados com
a idade para ter significado), pesos iguais para dentes perdidos, cariados e restaurados e

por ndo incluir dentes perdidos por motivos diferentes de cérie.

Tentando minimizar estas limita¢bes, a OMS (WHO, 1997) classificou as condi¢fes da
coroa dentéria de 0 a 9 para estabelecer o indice CPOD, sendo este método utilizado no
SB-Brasil 2010 (BRASIL, 2009):

0 = COROA HIGIDA - Sem evidéncia de carie (ndo sendo levados em considerac&o os
estagios iniciais da doenca). Sao categorizados como higidos: manchas esbranquicadas,
manchas rugosas resistentes a pressao da sonda OMS, sulcos e fissuras do esmalte
manchado (sem apresentar 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 e lesdes
que, com base na sua distribuicdo, histéria ou exame tactil/visual resulte de abrasdo.

NOTA: As lesbes questionaveis devem ser classificadas como dente higido.

1 = COROA CARIADA - Presenca de sulco, fissura ou superficie lisa que apresentem
cavidade evidente ou tecido amolecido na base, descoloracdo do esmalte ou de parede.
Considera-se cariado um dente com uma restauragdo temporaria (exceto iondmero de

vidro).
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2 = COROA RESTAURADA, MAS CARIADA - Elemento dentario com uma ou mais
restauracOes e apresentem areas com cérie (sem distincdo entre céries priméria e

secundaria).

3 = COROA RESTAURADA E SEM CARIE - Elemento dentario com uma ou mais
restauracdes, ndo havendo presenca de carie primaria ou secundaria. Caso haja presenca
de coroa inserida por outras causas que ndo a carie (suporte protético, por exemplo),
deveré ser codificada como 7.

4 = DENTE PERDIDO DEVIDO A CARIE - Elemento dentério extraido por causa

devido apenas a cérie.

5 = DENTE PERDIDO POR OUTRA RAZAO - Auséncia dentaria por razdes

ortoddnticas, periodontais, traumaticas ou congeénitas.

6 = SELANTE - Selante de fissura ou a fissura oclusal preparada para receber um

composito. Se o dente apresentar carie, prevalece o cédigo 1.

7 = APOIO DE PONTE OU COROA - Elemento dentario como parte de uma protese
fixa. Também utilizado para coroas instaladas por outras razfes que ndo a carie ou para
dentes com facetas estéticas. Dentes extraidos e substituidos por um elemento de ponte
fixa sdo codificados como 4 ou 5.

8 = COROA NAO ERUPCIONADA - Elemento dentario ainda n&o erupcionado,
atendendo a cronologia da erupcdo. Ndo devem ser incluidos dentes perdidos por

problemas congeénitos, trauma etc.

9 = DENTE EXCLUIDO - Elemento dentario com impedimento de exame (bandas

ortoddnticas, hipoplasias severas etc.).

T = TRAUMA (FRATURA) - Prejuizo da superficie coronaria em consequéncia de

trauma sem apresentar evidéncia de carie.
Método de calculo:

Numero total de dentes permanentes cariados, perdidos e obturados*

Numero total de criancas examinadas

*Dentes com extragdo indicada devem ser incluidos como cariados.
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4.5.3. Indice PUFA/pufa

Foi utilizado o indice PUFA/pufa proposto por Monse e colaboradores (2010),
para avaliar as consequéncias de lesGes cariosas ndo tratadas. S&o recolhidas
informacdes sobre a presenca de polpa visivel, ulceracdo da mucosa oral ocasionada por
fragmentos de raiz, existéncia de fistula ou abcesso. A analise é visual, sem o uso de
instrumentos. Apenas uma pontuacao é atribuida por dente. Em caso de duvida sobre a
extensdo da infeccdo odontogénica, atribui-se a pontuacdo basica (P/p para o
envolvimento da polpa). Caso estejam presentes dente deciduos e seu sucessor
permanente e ambos apresentarem infeccdo odontogénica, ambos o0s dentes sdo
marcados. Sao utilizadas letras maiulsculas para marcagdo dos dentes permanentes e
letras mindsculas para a denticdo decidua (Anexo 2). Os cddigos e os critérios de indice
de PUFA/pufa séo:

P/p: envolvimento pulpar registado quando a abertura da camara pulpar é visivel ou
quando as estruturas dentarias coronais foram destruidas pelo processo de cérie e apenas
raizes ou fragmentos de raiz sdo deixados. Nenhuma sondagem ¢é realizada para

diagnostico do envolvimento pulpar (figura 5 A).

Ulu: ulceracio devido a trauma por bordas cortantes de elementos dentarios. E
registrado quando bordas afiadas de um dente com envolvimento pulpar ou a raiz
causam ulceracdo traumatica dos tecidos moles circundantes, por exemplo, lingua ou

mucosa bucal (figura 5 B).

F/f. fistula é marcada quando ha presenca de colecdo purulenta liberada pelo trato

sinusal relacionada a um dente com envolvimento pulpar (figura 5 C).
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Ala: Abscesso é marcado quando edema contendo pus relacionado a um dente com
envolvimento pulpar esta presente (figura 5 D).

Figura 5 - indice PUFA/pufa. A —Envolvimento Pulpar; B —
Ulceracédo; C — Fistula; D — Abscesso. Fonte: Monse et al.,
2010.

A pontuacdo PUFA/pufa por pessoa é calculada da mesma forma cumulativa
como para 0 CPO-D/ceo-d e representa 0 nimero de dentes que satisfazem os critérios
de diagnostico PUFA/pufa. O PUFA para os dentes permanentes e pufa para os dentes
deciduos sdo relatadas separadamente. Assim, para uma pessoa a pontuacao pode variar
de 0 a 20 para a dentigdo decidua (pufa) e de 0 a 32 para a denticdo permanente
(PUFA).

PUFA + pufa x100

Dentes permanentes + dentes deciduos

4.5.4 Senso de Coeréncia

Para avaliagdo do senso de coeréncia, uma versdo da escala SOC 13
(ANTONOVSKY, 1987) adaptada transculturalmente a lingua portuguesa
(BONANATO et al., 2009) foi utilizada. O SOC 13 consiste em uma escala tipo Likert
de sete pontos e a adaptacdo utilizada consiste em uma escala de 5 pontos. Em meio as
adaptacoes, realcamos a substituicdo da questdo negativa da escala original pela sua
forma afirmativa. O escore final é obtido através da somatdria da pontuacdo em cada
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um dos 13 itens; determinando que quanto maior a pontuacdo, mais elevado € o senso

de coeréncia. O valor minimo da escala é 13 e o valor méximo é 65 (Anexo 3).

4.5.5 Crengas em Saude Bucal

As crencas das criancas foram coletadas através de questfes que incluiam seis
comportamentos relacionados a saude bucal (BROADBENT, THOMSON, POULTON,
2006). Foi formulada uma escala de classificacdo que combinava as pontuacGes de 6
(muito favoravel) até 24 (muito desfavoravel). Soma-se as pontuacGes dos seis itens e

quanto menor € o escore, mais positiva € a avaliacdo das crengas (Anexo 4).
4.5.6 Autoestima

A andlise da autoestima foi realizada através da escala de Rosemberg adaptada
transculturalmente para adolescentes de nacionalidade brasileira (HUTZ; ZANON,
2011). Essa escala é constituida por 10 questBes, com cada item de resposta variando de
1 a 4 pontos apresentando um escore final (ap6s a somatoria das questbes) com
variacdes de 10 a 40. Quanto maior o escore, maior o nivel de autoestima (Anexo 5).
4.5.7 Apoio Social

Avalicdo do apoio social foi feita através de um instrumento formulado para
adolescentes chamado Social Support Appraisals (SSA) na sua versdo adaptada para
brasileiros (SQUASSIONI; MATSUKURA, 2014). O questionario, é respondido por
meio de uma escala Likert com 6 pontos: “Concordo totalmente” (1), “Concordo
bastante” (2), “Concordo um pouco” (3), “Discordo um pouco” (4), “Discordo bastante”
(5) ou “Discordo totalmente” (6) e apresenta 30 questdes que correspondem do maior
para 0 menor grau de concordancia que sdo divididas em 4 dimens6es: familia, amigos,
professores e outros. O escore total compreende a soma dos itens, podendo variar de 30
a 180 (Anexo 6). Antes de obter o escore, 0s itens contrarios ao apoio social foram

invertidos, assim, 0 maior score indica maior apoio social.

4.5.8 Qualidade de Vida Relacionada a Saude Bucal

Utilizou-se para avaliar a QVRSB o questionario Child Perceptions
Questionaire (CPQ 11-14) Impact Short Form (ISF: 16) (TORRES et al., 2009). Esse

questionario é composto por 16 itens (cada item avaliando a frequéncia dos
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acontecimentos dos ultimos 3 meses) que se distribuem em 4 dimensdes: sintomas
bucais, limitagdes funcionais, estado emocional e bem estar social. Uma escala Likert de
5 pontos foi utilizada 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
somatdria dos itens, os escores variam de 0 a 64 (0 como como menor percepgao e 64 o
maior percepg¢do do impacto da condicdo de satde bucal na qualidade de vida) (Anexo
7).

4.5.9 Autopercepcédo em Saude Bucal

Para a percepgédo de saude bucal foi utilizada uma escala de Likert de 5 pontos,
adaptada de Atchinson et al. (1998). Utilizou-se a pergunta: De um modo geral, como
vocé considera o seu estado de saude bucal (dentes e gengiva)? As opc¢des de resposta

foram: excelente (1), muito bom (2), bom (3), ruim (4) e muito ruim (5) (Anexo 8).

4.6. Estudo piloto, calibracéo clinica, consisténcia das medidas clinicas bucais e
reprodutibilidade dos instrumentos do estudo principal

Um estudo piloto foi realizado em agosto de 2016, envolvendo 10 escolares néo
selecionados para o estudo principal e cinco examinadores. Previamente ao estudo
piloto, os examinadores foram calibrados para o exame clinico relativo ao indice CPO-
D utilizando como base o manual do examinador do SB Brasil 2010 (BRASIL, 2009) e
para o indice PUFA/pufa a calibracdo foi feita por in lux. Para a calibracdo intra-
examinador foram examinadas 20 criancas. Essa calibracdo foi testada pela realizacdo
de dois exames (com intervalo de 1 semana) em cada crianca. A calibracdo Inter
examinador envolveu 10 criancas, que foram examinadas e reexaminadas respeitando o
mesmo intervalo de tempo. Os mesmos individuos foram entrevistados a fim de
verificar o entendimento dos itens dos questionarios sobre dor dentaria, qualidade de
vida, autopercepc¢do de saude bucal, senso de coeréncia e apoio social, bem como sua
reprodutibilidade. A reprodutibilidade dos instrumentos e questionarios foi analisada
por meio do Coeficiente Kappa para as varidveis categoricas e do Coeficiente de
Correlacdo Intraclasse para as variaveis continuas. O coeficiente Kappa intra-
examinadores para 0 CPOD variou de 0,800 a 0,810 e para o PUFA, de 0,576 a 0,930.
Para concordancia inter-examinador o CPOD variou de 0,914 a 0,988; e PUFA 0,590 a
0,860.
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Os questionarios e os exames clinicos foram replicados em 10% da amostra. Os
Coeficientes de Correlagdo Intraclasse (CCI) foram 0,888 para SOC; 0,878 para
autoestima; 0,701 para crencas; 0,892 para apoio social. Os coeficientes Kappa
intraexaminador foram 0,930 para CPOD e 0,870 para PUFA. A consisténcia interna
(alfa-Cronbach) foi 0,812 para CPQ, 0,674 para SOC, 0876 para Apoio Social e 0,844
para autoestima.

4.7. Analise dos dados

A andlise foi realizada em trés fases. A primeira descreveu a distribuicdo de
todas as variaveis. Na segunda, modelos de mensuracdo foram testados por meio de
analise fatorial confirmatoria (AFC) avaliando a multidimensionalidade das varidveis
latentes e a correspondéncia com o0s seus indicadores propostos. Na terceira fase,
modelagem de equacdes estruturais (MEE) avaliaram 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 do efeito direto de uma variavel
com o efeito indireto, quando a relacdo é mediada por outras variaveis, foi estimado
pelo método da maxima verossimilhanca, com bootsrap empregado para estimar os
intervalos de confianca. Apos estimar os coeficientes (efeitos), foram removidos os
caminhos diretos ndo significativos para gerar um modelo estatisticamente
parcimonioso, que foi reestimado e comparado com o modelo completo por meio do
teste do qui-quadrado. Maximum likelihood estimation e bootstrapping foram estimados
usando AMOS 25.0. 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) (MACKINNON et al., 2002).

O teste do Qui-quadrado foi usado para avaliar a adequacao do ajuste global do
modelo. Outros indices também foram utilizados: Goodness of Fit (GFI), CFI
(Comparative Fit Index), SRMR (Standardized Root Meam Square Residual) e o
RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation) que testam o ajuste do modelo
por meio da comparacdo entre 0 modelo em teste e um modelo saturado com 0 mesmo
conjunto de dados (HU; BENTLER, 1999). O limite para um bom ajuste do modelo é
RMSEA <0.06, GFI e CFI1>0.90 ¢ SRMR <0.08.

Todas as anélises foram realizadas no programa SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) versédo 22.0 e AMOS 25.0.
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4.8 Consideragdes Eticas

O acesso as escolas foi autorizado pela Secretaria Municipal de Educacdo da
cidade de Manaus-SEMED (Anexo 9). O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité
de FEtica em Pesquisa da Universidade Federal do Amazonas, CAAE:
57273316.1.0000.5020 (Anexo 10). Todos os escolares elegiveis para o estudo,
incluindo seus pais, receberam os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE
(Apéndice A e B) e Termo de Assentimento (Apéndice C) onde constaram todas as
informacdes do projeto. Os escolares examinados que apresentaram necessidade de
tratamento foram informados e direcionados os através de uma guia de encaminhamento
para uma Unidade Basica de Salde ou Ambulatério da Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal do Amazonas.
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O artigo sera submetido ao periodico Caries Research — ISSN 0008-6568, conceito Al

na Classificacdo de periddicos do quadriéncio 2013-2016, &rea Odontologia. Fator de
impacto 2.188
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Resumo

O objetivo dessa pesquisa foi avaliar o papel preditor da sequela de carie néo tratada (e
fatores associados) na autopercepgdo em saude bucal de criancas aos 12 anos de idade,
utilizando o modelo tedrico de Wilson e Cleary e empregando a analise de equacOes
estruturais. Esse estudo longitudinal foi conduzido com uma amostra de 406 criancas de 12
anos de idade, estudantes de escolas publicas da zona leste da cidade de Manaus, Brasil, com
acompanhamento de 6 meses. As criancgas, apds escovagdo supervisionada, foram examinadas
para obtencdo dos indices CPO-D (nimero de dentes cariados, perdidos e obturados) e
PUFA/pufa (nimero de dentes com envolvimento pulpar, ulceracdo, fistula ou abscesso).
Medidas subjetivas das criancas (senso de coeréncia, crencas em saude bucal, autoestima,
apoio social percebido, qualidade de vida relacionada a saude bucal e autopercepc¢ao em saude
bucal) foram colhidas através de questionario. Questdes sociodemograficas que incluiram a
renda familiar e o nivel de escolaridade foram obtidas dos pais ou responsaveis por
questionario. A sequela da carie ndo tratada apresentou efeito direto na percepcao de saude
bucal. A QVRSB foi preditora para percep¢do em saude bucal. Apoio social foi preditor para
fatores psicossociais que por sua vez, foram preditores para QVRSB. Anos de estudo do
responsavel teve efeito direto para renda familiar para sequela da carie ndo tratada. A variavel
sequela da céarie ndo tratada teve papel mediador para QVRSB e autopercepcdo em saude
bucal. Renda familiar foi mediadora para QVRSB. Os fatores psicossociais atuaram como
varidvel mediadora para QVRSB e autopercep¢do em salde bucal. A QVRSB foi mediadora
para percepcao de saude bucal. Os resultados encontrados sugerem associacdo direta entre
sequela de carie ndo tratada e anos de estudo e autopercepcdo de saude bucal das criancas,
assim como observou-se que a sequela da carie ndo tratada se caracterizou como variavel
mediadora importante entre anos de estudo dos responsaveis e QVRSB e autopercep¢do de
saude bucal.

Introducao

Os dados relativos a cérie tém sido coletados utilizando o classico indice CPO-D
(nimero médio de dentes permanentes cariados, perdidos e obturados), que fornece
informacdes sobre a experiéncia de carie. Apesar de sua indiscutivel importancia, o indice
CPO-D néo fornece informacdes sobre consequéncias clinicas de lesGes cariosas nao tratadas,
gerando dados limitados e incompletos sobre complica¢bes que deveriam ser consideradas
mais graves do que a lesdo cariosa, por causarem maior prejuizo ao bem-estar e a satde geral
[Monse et al., 2010; Gradella et al., 2011]. Baseado nesse contexto, Monse et al. [2010],
desenvolveram um novo indice para avaliacdo de prevaléncia e gravidade das condicdes
bucais relacionadas a céries ndo tratadas. Esse indice, denominado de PUFA/{ufa, registra
consequéncias das lesBes cariosas ndo tratadas e complementa o indice CPO-D. Diversos
estudos apontaram uma importante prevaléncia de lesdes cariosas que evoluiram para
envolvimento pulpar devido ao ndo tratamento, tanto em denticdo decidua como na
permanente [Figueiredo et al., 2011; Shanbhog et al., 2013; Oziegbe and Esan, 2013; Murthy
et al., 2014; Grund et al., 2015; Monse et al., 2015; Kamram et al., 2017; Marya et al., 2017;
Sudan et al., 2018].

Por outro lado, essas medidas clinicas normativas ndo abordam indicadores subjetivos
que indicam algum impacto no bem-estar e qualidade de vida. A qualidade de vida
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relacionada a salde bucal (QVRSB) representa a experiéncia subjetiva de sintomas
relacionados a condic¢des bucais que impactam no bem estar psicossocial [Sischo and Broder,
2011].

A autopercepcdo e a qualidade de vida sdo ainda influenciadas por caracteristicas
individuais (como sexo e fatores psicossociais) e caracteristicas ambientais (renda familiar,
escolaridade do responsavel e apoio social), assim como suas complexas interacdes [Wilson
and Cleary, 1995]. Fatores psicossociais foram também identificados como determinantes
potenciais de comportamento em salude bucal de criancas e adolescentes [Elyasi et al., 2015;
Scheerman et al., 2016]. Em acréscimo, uma recente revisdo demonstrou que diferentes
fatores psicossociais protetores, tais como autoestima, senso de coeréncia e apoio social, séo
associados com carie dentaria em criancas e adolescentes [Silva et al., 2018].

No entanto, a associacdo entre os indicadores clinicos, determinantes psicossociais,
autopercepcao em saude bucal e QVRSB ndo tem sido totalmente elucidada.

A maioria dos modelos teoricos sobre qualidade de vida relacionada a saude bucal foi
baseada em estudos epidemioldgicos e em teorias sociais e psicologicas que reinem fatores
bioldgicos, psicoldgicos, culturais e sociais [Barbosa and Gavido, 2008]. Modelos tedricos ou
conceituais sdo representacfes esquematicas de uma teoria que devem proporcionar uma
melhor compreensao do que esta sendo estudado apontando relagdes entre conceitos [Bakas et
al., 2012]. Wilson e Cleary, [1995], construiram um modelo combinando os paradigmas das
ciéncias biomédicas e ciéncias sociais que inclui cinco dimensbes (fatores biologicos e
fisiologicos, sintomas, funcdo, percepcao da saude geral, qualidade de vida) para a avaliacdo
de saude e fizeram relagdes especificas entre elas, associando medidas de qualidade de vida
com variaveis clinicas. Fatores bioldgicos e fisiol6gicos determinariam 0s sintomas, que
exerceriam influéncia no funcionamento do individuo, e como consequéncia impactaria na
sua qualidade de vida. As relacGes causais entre 0s niveis adjacentes e ndo adjacentes no
modelo foram apresentadas como influenciaveis por fatores individuais e ambientais, sendo
esses fatores ndo controlados pelos profissionais e sistemas de salde.

Com base no exposto, o objetivo deste estudo foi avaliar o papel preditor da sequela de
carie ndo tratada (e fatores associados) na autopercepcdo em saude bucal em criancas,
partindo do modelo teérico de Wilson e Cleary e utilizando a modelagem de equaces
estruturais (MEE), considerando a presenca de maultiplas variaveis e a finalidade de testar seus
papéis mediadores.

Métodos
Desenho do estudo e populacdo

Este trabalho foi um estudo longitudinal realizado em criangas de 12 anos em uma
regido com baixos indicadores socioecondmicos da cidade de Manaus (Zona Leste),
Amazonas, Brasil, no periodo de outubro 2016 a junho de 2017 (baseline) e de abril a junho
de 2017 (analise de segmento). A pesquisa foi conduzida de acordo com Helsinki Declaration
e aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal do Amazonas (Protocolo No.
57273316.1.0000.5020).

Uma amostra aleatoria estratificada de escolas com criangas das turmas do 7° ano do
ensino fundamental foi selecionada na rede publica municipal, nos 11 bairros que compdem a
zona leste do municipio de Manaus, Amazonas, Brasil. As escolas foram selecionadas
proporcionalmente ao nimero correspondente em cada bairro e todas as criangas com 12 anos
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das turmas do 7° ano foram convidadas a participar do estudo. Os critérios de exclusdo foram
0 uso de aparelhos ortodonticos, e criancas com sindrome e/ou que necessitassem de cuidados
especiais. Foram incluidas 406 criancas, o que representou poder de 94% para detectar efeitos
de 0,1 com 5% de significancia estatistica.

Modelo tedrico

O modelo tedrico proposto para este estudo foi adaptado do modelo conceitual de
Wilson e Cleary [1995] e foi construido com trés niveis: O primeiro nivel com fatores
bioldgicos e fisioldgicos incluiu inflamagao/infecgdo proveniente de carie dentaria ndo tratada.
O segundo nivel incluiu QVRSB. O terceiro nivel englobou a percepgdo em saude bucal. As
variaveis mediadoras individuais foram os fatores psicossociais (senso de coeréncia,
autoestima e crencas em salde bucal), apoio social e 0 sexo. As variaveis ambientais foram
escolaridade materna e renda (Figura 1).

Coleta de dados

Os dados foram coletados por cinco dentistas previamente treinados e calibrados. O
coeficiente Kappa intra-examinadores para 0 CPOD variou de 0,800 a 0,810 e para 0 PUFA,
de 0,576 a 0,930. Para concordancia inter-examinador o CPOD variou de 0,914 a 0,988; e
PUFA 0,590 a 0,860.

As criancas foram examinadas nas dependéncias da escola. Primeiramente foi
realizado escovacdo dental supervisionada (utilizando kits compostos por escova dental,
dentifricio fluoretado e fio dental, concedido pela equipe do projeto). No exame de linha de
base foram coletadas os dados das variaveis clinicas, apoio social e os dados psicossociais. Na
andlise de segmento foram coletados os dados referentes 8 QVRSB e percepcdo em salde. O
exame clinico, para obtencdo dos indices CPO-D e PUFA, foi realizado sob luz natural (com
as criancas sentadas em cadeiras escolares). Utilizou-se clinico espelho intra-bucal plano n. 5
(Duflex ®) e sonda OMS tipo ball point (Stainless®).

Os pais responderam a um questionario para coleta dos dados sociodemogréaficos,
incluindo: escolaridade do responsavel (anos de estudo); renda familiar mensal.

O exame dental englobou o indice CPO-D [WHO, 1997] e o indice PUFA/pufa
[Monse et al., 2010].

Para avaliacdo do senso de coeréncia, uma versdo da escala SOC 13 [Antonovsky,
1987] adaptada transculturalmente a lingua portuguesa [Bonanato et al., 2009] foi utilizada. O
SOC 13 consiste em uma escala tipo Likert de sete pontos e a adaptacdo utilizada consiste em
uma escala de 5 pontos. Os scores das perguntas que sdo negativas ao senso de coeréncia
foram invertidas para composicdo final da pontuacdo da escala. O escore final foi obtido
através da somatdria da pontuacdo em cada um dos 13 itens e quanto maior a pontuacdo,
maior é o0 senso de coeréncia.

A crenca das criancas foi coletada através de questbes que incluiam seis
comportamentos relacionados a saude bucal [Broadbent et al., 2006]. Foi formulada uma
escala de classificacdo que combinava as pontuacfes de 6 (muito favoravel) até 24 (muito
desfavoravel).

A analise da autoestima foi realizada através da escala de Rosemberg [1965] adaptada
transculturalmente para adolescentes de nacionalidade brasileira [Hutz and Zanon, 2011].
Essa escala é constituida por 10 questdes, com cada item de resposta variando de 1 a 4 pontos
apresentando um escore final com variagdes de 10 a 40. Quanto maior o escore, maior o nivel
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de autoestima.

Avalicdo do apoio social foi feita atraves de um instrumento formulado para
adolescentes chamado Social Support Appraisals (SSA) na sua versdo adaptada para
brasileiros [Squassioni and Matsukura, 2014]. O questionario, é respondido por meio de uma
escala Likert com 6 pontos: “Concordo totalmente” (1), “Concordo bastante” (2), “Concordo
um pouco” (3), “Discordo um pouco” (4), “Discordo bastante” (5) ou “Discordo totalmente”
(6) e apresenta 30 questdes que correspondem do maior para 0 menor grau de concordancia
que sdo divididas em 4 dimensdes: familia, amigos, professores e outros. O escore total
compreende a soma dos itens, podendo variar de 30 a 180. Antes de obter o score, os itens
contrarios ao apoio social foram invertidos, assim, o maior score indica maior apoio social.

Para avaliar a QVRSB foi utilizado o questionario Child Perceptions Questionaire
(CPQ11-14) Impact Short Form (ISF: 16) [Torres et al., 2009]. Esse questionario é composto
por 16 itens (cada item avaliando a frequéncia dos acontecimentos dos Ultimos 3 meses) que
se distribuem em 4 dimens@es: sintomas bucais, limitagdes funcionais, estado emocional e
bem estar social. Uma escala Likert de 5 pontos foi utilizada 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 somatdria dos itens, os escores variam de 0 a 64 (0 como como menor
percepcdo e 64 o0 maior percep¢do do impacto da condicdo de saude bucal na qualidade de
vida).

Para a percepgdo de saude bucal foi utilizada uma escala de Likert de 5 pontos ,
adaptada de Atchison et al. [1998]. Utilizou-se a pergunta: De um modo geral, como vocé
considera o seu estado de saude bucal (dentes e gengiva)? Nas opcbes de resposta foram:
excelente (1), muito bom (2), bom (3), ruim (4) e muito ruim (5).

Consisténcia das medidas clinicas bucais e reprodutibilidade dos instrumentos do estudo
principal

Os questionarios e os exames clinicos foram replicados em 10% da amostra. Os
Coeficientes de Correlacdo Intraclasse (CCI) foram 0,888 para SOC; 0,878 para autoestima;
0,701 para crencas; 0,892 para apoio social. Os coeficientes Kappa intra-examinador foram
0,930 para CPOD e 0,870 para PUFA. A consisténcia interna (alfa-Cronbach) foi 0,812 para
CPQ, 0,674 para SOC, 0876 para Apoio Social e 0,844 para autoestima.

Analise dos dados

A andlise foi realizada em trés fases. A primeira descreveu a distribuicdo de todas as
varidveis. Na segunda, modelos de mensuracdo foram testados por meio de analise fatorial
confirmatéria (AFC) avaliando a multidimensionalidade das variaveis latentes e a
correspondéncia com os seus indicadores propostos. Na terceira fase, modelagem de equacdes
estruturais (MEE) avaliaram as relacBes 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 relacdo direta de uma variavel com outra e os efeitos indiretos, quando a
relacdo € mediada por outras variaveis, foi estimada no software AMOS 25.0. Ap0s estimar o
modelo completo, foram removidos os caminhos diretos ndo significativos para gerar um
modelo estatisticamente parcimonioso, que foi reestimado e comparado com o modelo
completo por meio do teste do qui-quadrado. Maximum likelihood estimation e bootstrapping
foram estimados usando AMOS 25.0. Novecentas amostras via procedimento de bootstrap
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foram re-amostradas a partir do conjunto de dados original para estimar os intervalos de
confianca de 95% (IC) [Mackinnon et al., 2002].

O teste do Qui-quadrado foi usado para avaliar a adequacdo do ajuste global do
modelo. Outros indices também foram utilizados: Goodness of Fit (GFI), CFI (Comparative
Fit Index), SRMR (Standardized Root Meam Square Residual) e 0 RMSEA (Root Mean
Square Error of Approximation) que testam o ajuste do modelo por meio da comparacéo entre
0 modelo em teste e um modelo saturado com o0 mesmo conjunto de dados [Hu and Bentler,
1999]. O limite para um bom ajuste do modelo € RMSEA <0.06, GFl e CFI > 0.90 e SRMR
<0.08.

Todas as anélises foram realizadas no programa SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) versdo 22.0 e AMOS 25.0.

Resultados

No exame de linha de base (outubro-dezembro de 2016), 406 criangas atenderam aos
critérios de inclusdo e participaram do estudo A andlise de segmento foi realizada apds 6
meses. Nessa fase, houve perda de seguimento de 30 criangas (7,4%) e a amostra final
totalizou em 376 participantes.

A Tabela 1 apresenta a analise descritiva dos dados coletados. A maioria da amostra
foi do sexo feminino (56,4%), com renda familiar mensal entre R$ 441,00 e R$ 880,00
(39,4%) e 71,8% dos pais/responsaveis apresentaram de 8 a 11 anos de estudo. Dentre as
variaveis clinicas, as criangas apresentam um CPO-D médio de 1,51, com predominio do
componente cariado - 0,91, e um escore PUFA/pufa médio de 0,29, com prevaléncia de
17,8%. Dentre as 67 criancas que apresentaram alguma pontuacdo PUFA/pufa, a distribuicdo
por componente foi: 62,69%, 14,92%, 10,45% e 4,47% para P, U, F e A, respectivamente. Em
relacdo aos dentes deciduos, também houve maior predominio para o componente p (20,89%),
seguido do componente u (10,45%). Nao foram observados dentes deciduos com fistulas ou
abscesso.

Em relacdo as varidveis psicossociais, 0 senso de coeréncia teve escore médio de
45,73, a autoestima de 28,57 e as crencas em saude bucal de 8,62. O score médio do apoio
social foi de 141,5, com maior predominio na dimensao Familia (42,2). O score médio para 0
CPQi1-14 foi de 13,5, com maior impacto na dimensdo emocional (4,4) . Com relagdo a
autopercepcao em saude bucal, 42,3% dos participantes relataram como boa e 13,8% como
muito boa.

A Andlise Fatorial Confirmatéria (AFC) suportou a presenca de fatores latentes
individuais (apoio social, psicossociais e QVRSB) (Figura 2). O fator 1 — apoio social foi
composto por quatro indicadores: apoio social de professores f=0,562, apoio social da familia
=0,672, apoio social de amigos p=0,676 e apoio social de outros p=0,862. O fator 2 — fatores
psicossociais foi composto por trés indicadores: senso de coeréncia p=0,638, autoestima
=0,678 e crengas em saude f=-0,321. O fator 3 — QVRSB foi composto pelas dimensdes:
sintomas [=0,559, funcao P=0,603, emocional B=0,700 e social B=0,778 referentes ao
questionario CPQ11-14.

A modelagem de equacdo estrutural confirmou a adequacdo do modelo tedrico de
Wilson e Cleary adaptado (Tabela 2). O modelo parcimonioso mostrou bom ajuste, atendendo
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a todos os critérios a priori. Os efeitos diretos e indiretos estdo apresentados na Tabela 3 e
Figura 3.

Atuaram como preditores diretos os construtos QVRSB, apoio social, fatores
psicossociais e os indicadores escore PUFA/pufa e anos de estudo do responsavel. A QVRSB
foi preditora para percepc¢do em saude bucal ($=0,273 e p=0,002). Apoio social foi preditor
para fatores psicossociais (f=0,806 P=0,004) e os fatores psicossociais para QVRSB (p=-
0,365 e p=0,002). A sequela de cérie ndo tratada desempenhou seu papel preditivo para
percepcdo em saude bucal (p=0,318 ¢ p=0,001), anos de estudo do responsavel para renda
familiar ($=0,203 e p=0,003) e anos de estudo do responsével para escore PUFA pufa (B=-
0,106 e p=0,021).

As diferentes relacOes indiretas entre as varidveis sdo descritas a seguir: 1) Sexo para
Percepcdo de salde bucal via Sexo — QVRSB — Autopercepcdo em saude bucal = 0,110 x
0,273 = 0,030; 2) Fator Psicossocial para Autopercep¢cdo em saude bucal via Fatores
Psicossociais - QVRSB — Autopercepcdo de satde bucal = -0,365 x 0,273 = -0,099; 3) Apoio
Social para QVRSB via Apoio Social — Fatores Psicossociais — QVRSB = 0,806 x -0,365 = -
0,294; 4) Apoio Social para Autopercepcdo em saude bucal via Apoio Social — Fatores
Psicossociais — QVRSB — Autopercepcdo em saude bucal = 0,806 x -0,365 x 0,273 = -0,080;
5) Anos de Estudo dos Responsaveis para QVRSBtal via Anos de Estudo — Renda Familiar —
QVRSB = 0,203 x -0,074 = -0,015 e via Anos de Estudo — Sequela da carie nao tratada —
QVRSB =-0,106 x 0,122 = -0,012; 6) Anos de Estudo dos Responsaveis para Autopercepcao
em salde bucal via Anos de Estudo — Sequela da cérie ndo tratada — Autopercepcdo em saude
bucal = -0,106 x 0,318 = -0,033 e via Anos de estudo — renda —QVRSB —Autopercepgdo em
salde bucal =0,203 x — 0,074 x 0,273= - 0,004.

Discussao

Neste estudo longitudinal, o0 modelo tedrico adaptado de Wilson and Cleary [1995]
fundamentou a analise dos dados utilizando MEE que é considerada uma abordagem atual
para avaliar complexas interaces entre variaveis [Kline, 2005]. Os resultados encontrados
sugerem associacao direta entre sequela de carie ndo tratada e anos de estudo e autopercepcao
de salde bucal das criancas. Embora a sequela da cérie dentaria ndo tratada ndo tenha
apresentado associacdo direta com as demais variaveis do estudo, se caracterizou como
varidvel mediadora importante entre anos de estudo dos responsaveis e QVRSB e
autopercepcao de saude bucal.

Multiplos efeitos diretos e indiretos foram encontrados. A sequela de carie ndo tratada
foi preditor para percepc¢do de satde bucal, destacando que a presenca de fator inflamatério/
infeccioso na cavidade bucal, influenciou na autopercepcdo em saude bucal das criangas. A
literatura é escassa de trabalhos que avaliam essa relacdo. No entanto, a relacdo entre a
necessidade de tratamento restaurador e autopercepcdo de saude bucal foi encontrada em
outros estudos [Pattussi et al., 2007; Banu et al., 2018] reforcando a hipétese de que o néao
tratamento da leséo cariosa pode resultar em uma pior percepg¢éo de saude bucal. A sequela de
carie ndo tratada, por sua vez, teve um importante preditor socioeconémico (anos de estudo
do responsavel). Esses dados demonstram que criangas com pais de baixa escolaridade, tem
maior probabilidade de apresentar sequelas de carie ndo tratada. Apesar dessa relacéo ter sido
pouco explorada, apontada de forma descritiva apenas por Gradella et al. [2011] a literatura
mostra que pais com baixa escolaridade tem filhos com maior prevaléncia de carie [Fontanini
et al., 2015; Gupta et al., 2015; Pakpour et al., 2017]. Por outro lado, apesar da literatura
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apresentar associacdo entre sequela de cérie ndo tratada e QVRSB [Praveen et al., 2015,
Mota-Veloso et al., 2016] no presente estudo isto ndo foi observado, porém, esta condicdo
mediou uma relacdo indireta entre anos de estudo e QVRSB (6 meses), bem como para
autopercepcdo em satde bucal (6 meses). E importante ressaltar que o presente estudo, tem a
vantagem de ter utilizado a MEE que analisa simultaneamente as relagdes diretas e indiretas,
dentro de um modelo previamente estabelecido [Newton and Bower, 2005].

O achado que sequela de cérie nao tratada ndo foi um preditor direto de QVRSB pode
ser comparado com estudo prévio que avaliou carie ndo tratada [Gururatana et al., 2014].
Essas relagBes estdo de acordo com o modelo tedrico de Wilson e Cleary, o qual hipotetiza
que a condicdo clinica pode ndo ser diretamente relacionada a um desfecho subjetivo, tais
como QVRS e autopercepgdo, uma vez que caracteristicas individuais e ambientais podem
mediar essas relacdes [Wilson and Cleary, 1995].

A QVRSB foi preditor direto para autopercepcdo em saude bucal. Esses achados
sugerem que criangas que relataram ter maior impacto na QVRSB, percebem pior sua saude
bucal, de acordo com a literatura, que descrevem uma associacdo entre autopercepcdo em
salde bucal e QVRSB [Gonzales-Sullcahuaman et al., 2013; Paula et al., 2015; Yamane-
Takeuchi et al., 2016].

Os fatores psicossociais (SOC, Autoestima e Crencas em Saude bucal) foram
preditores para QVRSB. Ter um maior SOC tem sido associado & menos sintomas, impactos
funcionais e melhor percepcédo de salde e qualidade de vida [Baker et al., 2010]. Tais achados
apoiam a teoria salutogénica de Antonovsky [1979]. A importante relacdo entre SOC e
QVRSB neste estudo e anteriores [Baker et al., 2010; Gururatana et al., 2014; Gupta et al.,
2015; Pakpour et al., 2017] sugerem que o SOC pode ser instrumento para intervencdo em
saude bucal [Baker et al., 2010; Gururatana et al., 2014]. Durante a adolescéncia, o senso de
coeréncia pode contribuir moderando e mediando as experiéncias de estresse, demonstrando-
se assim a importancia da construcdo salutogénica [Braun-Lewensohn et al., 2017]. Os dados
referentes a autoestima confirmam achados anteriores [Benson et al., 2014; Kaur et al., 2017].
Alta autoestima € associada com satisfacdo na vida, menos problemas de salde, maior
frequéncia de escovacdo e visitas dentais, e menos impactos de satde bucal em adolescentes
[Agou, 2008].

Assim como SOC, as crencas em saude bucal estdo entre os fatores psicossociais que
auxiliam a entender o impacto sobre a qualidade de vida e bem-estar. As crencas em saude
sdo conceitos de saude e doenca estabelecidos pelo individuo ao longo de sua vida que
direcionam as suas atitudes gerando comportamentos de salde proprios [Barletta, 2010]. A
teoria das crencas em salde sugere que as crencas em saude bucal estdo associadas aos
comportamentos de salude bucal [Eiser, 1997]. A literatura relata que durante a infancia, o
inicio dos problemas bucais crénicos é impulsionado por fatores estruturais, como a condi¢do
socioecondémica e comportamental, como dieta, cuidados pessoais e uso dos Servicos
[Broadbent et al., 2006; Broadbent et al., 2016]. As crencas apresentadas em nosso estudo sao
positivas, e, como componente da variavel latente psicossociais, demonstrou ser um preditor
para uma melhor QVRSB em criangas assim como em outros estudos. Dessa forma, crencas
positivas foram associadas a uma melhor QVRSB que por sua vez leva a uma melhor
autopercepcao em saude bucal, assim como demonstrado em outros estudos [Broadbent et al.,
2006; Baker et al., 2010; Gururatana et al, 2014].
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A autoestima se refere a uma avaliacdo subjetiva do proprio valor e estd associada a
satisfacdo com a vida, problemas de salde, frequéncia de escovacdo, visitas ao dentista e
impactos na salde bucal em adolescentes [Agou et al., 2008]. No presente estudo, como
componente da variavel latente dos fatores psicossociais, foi preditor para QVRSB, de acordo
como relato prévio [Baker et al., 2010].

O apoio social tem sido definido como uma informacéo que leva a pessoa a acreditar
que é amada, valorizada e pertencente a uma rede de obrigacdes mutuas [Cobb, 1976], Como
caracteristica individual, no presente estudo, o apoio social foi preditor direto para fatores
psicossociais e indireto para QVRSB e Percepcdo em salde bucal, em linha com estudo
prévio que demonstrou maior nivel de apoio social como preditor de melhor QVRSB, por
meio do SOC [Gupta et al., 2015]. Em acréscimo, A relacdo apoio e percepc¢do também foram
encontradas em outros estudos [Pattussi et al., 2007; Pattussi et al., 2010]

Anos de estudo foi preditor direto para renda familiar e para sequela de carie ndo
tratada e indireto para QVRSB e autopercepccdo em saude bucal. Estes resultados sdo
similares aos estudos em que o nivel de escolaridade dos pais/responsavel estdo associados a
presenca de cérie dentéria nos filhos [Peres et al., 2003; Fontanini et al., 2015; Pakpour et al.,
2017; Baker et al., 2010]. Entretanto, a confirmacdo desta relacdo no presente estudo é
importante porque esses estudos ndo avaliaram a sequela de carie ndo tratada. Em relagdo ao
efeito indireto, anos de estudo esteve associado a QVRSB via sequela de carie ndo tratada e
renda familiar e ainda foi associado a autopercepc¢édo de satde bucal, via renda e QVRSB e via
sequela de cérie ndo tratada. Esses resultados estdo de acordo com pesquisas anteriores em
que maior nivel socioeconémico, incluindo renda familiar e anos de estudo, foram associados
a menor nimero de dentes cariados e impactos menos frequentes na QVRSB [Fontanini et al.,
2015; Gupta et al., 2015].

Este € o primeiro estudo longitudinal que investiga a associacao da varidvel clinica sequela de
carie ndo tratada com fatores psicossociais, apoio social, condi¢cdo socioecondmica, QVRSB e
autopercepcao em saude bucal, com um modelo teérico hipotetizado por meio de uma analise
que avalia complexas interacBes. Entretanto, apresenta como limitacdes ser uma amostra
homogénea, podendo ser generalizada apenas para populagdo similar. Nossos achados
sugerem que autopercepc¢do em salde bucal de criancas/adolescentes é influenciada tanto pela
sequela de carie ndo tratada como por meio de medidas subjetivas e indicadores
socioeconOmicos.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas, psicossociais, experiéncia de cérie dentaria e
consequéncias clinicas da carie ndo tratada da amostra (n= 376) — Manaus, 2016.

VARIAVEL N (%) / MEDIA (DP)

SOCIODEMOGRAFICOS

SEXO, N (%)

Feminino 212 (56,4)
Masculino 164 (43,6)

NIVEL SOCIOECONOMICO
ANOS DE ESTUDO, N (%)

1la7anos 64 (17,0)
8 allanos 270 (71,8)
12 anos ou mais 42 (11,2)
RENDA FAMILIAR, N (%)

Até % salario minimo 100 (26,6)
>l Até 1 sal&rio minimo 148 (39,4)
>1 salario minimo 128 (34,0)
MEDIDAS CLINICAS

CPOD, Média (DP) 1,51 (1,96)
Cariados — CPO, MEDIA (DP) 0,91 (1,56)
Perdidos — CPO, MEDIA (DP) 0,09 (0,40)
Obturados — CPO, MEDIA (DP) 0,51 (0,85)
SCORE PUFA/pufa, média (DP) 0,29 (0,74)
Prevaléncia PUFA/pufa, N (%) 67 (17,8)
Prevaléncia PUFA, N (%) 52 (13,8)
Prevaléncia pufa , N(%) 20 (5,3)
PSICOSSOCIAIS, MEDIA (DP)

Senso de Coeréncia 45,73 (6,54)
Autoestima 28,57 (4,03)
Crencgas em Salde Bucal 8,62 (2,75)
APOIO SOCIAL, MEDIA (DP)

Total 141,5 (16,85)
Amigos 33,1 (5,69)
Familia 42,2 (5,43)
Professores 29,7 (5,23)
Outros 36,5 (5,67)
CPQu1-14, MEDIA (DP)

Total 13,5(8,71)
Sintomas 3,4 (2,43)
Funcéo 3,3(2,74)
Emocional 4,4 (3,43)
Social 2,4 (2,62)
PERCEPCAO EM SAUDE BUCAL, N (%)

Muito Bom 52 (13,8)
Bom 159 (42,3)
Nem Bom Nem Ruim 137 (36,4)
Ruim 26 (6,9)

Muito Ruim 2 (0,5)
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Tabela 2. Indicadores de ajuste realizados na analise fatorial confirmatéria dos modelos:
completo, de mensuracao e parcimonioso.

Modelo ¥ (d.f) (P) GFI CFI SRMR RMSEA
Modelo Completo 2.094 0.945 0.928 0.046 0.054
Modelo de Mensuracgéo 1.826 0.967 0.972 0.042 0.047
Modelo Parcimonioso 2.007 0.941 0.926 0.050 0.052

X2 (d.f) (P) = Qui-quadrado e grau de liberdade; GFI = Indice de qualidade do ajuste; CFl = Indice de ajuste
comparativo; SRMR = Raiz quadrada média residual padronizada residual; RMSEA = Erro quadratico médio de
aproximacdo
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Tabela 3. Efeitos diretos e indiretos do modelo de equacéo estrutural parcimonioso nas
relacdes entre consequéncias da carie dentaria nao tratada (PUFA), sexo, fatores
psicossociais, apoio social, condi¢do socioecondmica, QVRSB e percepcao de satde bucal.

B Correcdo de viés
Bootstrap 95% IC
EP
Efeitos Diretos
Sequela da carie ndo tratada — QVRSB 0.122 0.086 -0.035/0.304
Sequela da carie ndo tratada — Percepcdo de salde bucal 0.318 0.055 0.209/0.419**
Sexo — QVRSB 0.110 0.057 -0.005/0.217
Fatores Psicossociais - Sequela da carie nao tratada -0.029 0.058 -0.132/0.089
Fatores Psicossociais - QVRSB -0.365 0.061 -0.480 / -0.237**
Apoio Social — Fatores Psicossociais 0.806 0.046 0.708 / 0.892**
Anos de Estudo do Responsavel — Sequela da carie ndo -0.106 0.046 -0.201/-0.021*
tratada
Anos de Estudo do Responsavel — Renda Familiar 0.203 0.057 0.079/0.320**
Renda Familiar - QVRSB -0.074 0.050 -0.164 /0.035
QVRSB - Percepcéo de sadde bucal 0.273 0.068 0.140/ 0.404**
Efeitos Indiretos

Sequela da carie ndo tratada — Percepcéo de salde bucal 0.033 0.025 -0.006 / 0.098
Sexo — Percepcéo de salde bucal 0.030 0.018 0.001/0.074*
Fatores Psicossociais - QVRSB -0.004 0.008 -0.028 / 0.007
Fatores Psicossociais - Percepcdo de saude bucal -0.110 0.039 -0.195/ -0.042**
Apoio Social — Sequela da cérie ndo tratada -0.024 0.047 -0.110/0.076
Apoio Social - QVRSB -0.298 0.051 -0.393/-0.195**
Apoio Social — Percepcéo de saide bucal -0.089 0.032 -0.158 / -0.033**
Anos de Estudo do Responsavel — QVRSB -0.028 0.015 -0.069 / -0.004*
Anos de Estudo do Responsavel — Percepgdo de salde -0.041 0.017 -0.085/-0.014**
bucal
Renda Familiar — Percepcao de salde bucal -0.020 0.014 -0.048 / 0.007

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

intervalo de confianca
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Figura 1 — Modelo teérico completo entre sequela de cérie ndo tratada, fatores psicossociais, poio
social, QVRSB, renda familiar, sexo, anos de estudo e autopercepcdo em salde bucal em criancas,
adaptado do modelo teorico conceitual de Wilson e Cleary.
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Figura 2 — Anélise Fatorial Confirmatdria de e fatores e 11 itens (Modelo de mensuragdo), obtidos
através do carregamento de itens em bootstrap (standart error/bias-correlated 95% IC)** p<0,01.

R2 B
— : 1 0,676(0,601-0,748)**
(o245 Apoio Social - Amigos <
i < 067200586 -0746) [

2 oio Social - Familia Apoio Social
- = 0,562(0,475 — 0,644)**
Apoio Social - Professores

0,74 . - 1 0,862(0,811-0,907)**
Apoio Social - Outros <

r=0,821

Senso de coeréncia
— Fatores

@’0&9' Autoestima k 0,678(0,590 - 0,745)** Psicossociais
010 5| Crencas em satde bucal | -0321(:0.440--0 215)"\

r=-0,433

@ 031 CPQ - Sintomas 0,559(0,0,454 — 0,645)**
@_0,35_>| CPQ -_Funcio Jc.0.603(0,485 -0,693)**
CPQ - Social =

0,61 - 0,700(0,609 ~ 0,788)**
@) CPQ -_Emocional




65

Figura 3 — Modelo Parcimonioso entre sequela de cérie ndo tratada, fatores psicossociais, poio social,
QVRSB, renda familiar, sexo, anos de estudo e auto percepcdo em salde bucal. Efeitos diretos séo
indicados por linhas solidas e respectiva significancia. Efeitos indiretos sdo indicados por linhas

tracejadas. *P < 0,05; **P < 0,01
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6- CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados encontrados sugerem associacgdo direta entre sequela de cérie ndo tratada
e anos de estudo e autopercepg¢do de saude bucal das criancas, assim como observou-se que a
sequela da carie ndo tratada se caracterizou como variavel mediadora importante entre anos de

estudo dos responsaveis e QVRSB e autopercepc¢éo de saude bucal.

A autopercepcao em saude bucal de criancas € influenciada tanto pela sequela de céarie

néo tratada como por meio de medidas subjetivas e indicadores socioecondmicos.
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APENDICE A

PODER EXECUTIVO
MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS e

FACULDADE DE ODONTOLOGIA UFAM

L

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
Prezado participante,

Vocé estd sendo convidado (a) para participar da pesquisa “Determinantes socioambientais,
condigBes 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. 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 ¢ avaliar a influéncia das doencas e condi¢des bucais na qualidade de
vida de criangas de 12 anos de idade. Os objetivos especificos serdo avaliar os efeitos diretos e
indiretos das doencas e agravos bucais (cérie dentéria, gengivite, ma-oclusdo), dos comportamentos
relacionados a saude bucal (fumo, dieta, frequéncia de escovacdo), da obesidade, dos fatores
psicossociais (autoestima, crengas, lagos sociais e senso de coeréncia); dos fatores socioecondmicos no
absenteismo e desempenho escolar e qualidade de vida relacionada a saude geral e bucal, além de
avaliar o uso de servicos odontol6gicos.

Os beneficios relacionados com a sua colaboracdo nesta pesquisa sdo contribuir para a
identificacdo da influéncia das doencas e condigdes bucais na qualidade de vida das cria?-%fhs de 12
anos, além da influéncia de fatores comportamentais, psicoldgicos, econdmicos e sociais, 0 que pode
orientar a defini¢do de préticas clinicas e politicas publicas de salide mais efetivas para a manutengao
ou restabelecimento da salde bucal, reduzindo o impacto dos agravos bucais na vida da prépria
crianca, na sua familia e na sociedade como um todo.

A sua participagdo consistird em responder perguntas de um questionario na sua propria casa.
O tempo de preenchimento do questionario é de aproximadamente cinco minutos. As perguntas serao
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 os demais participantes do estudo. Ao final da pesquisa, todo
material ser4& mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme Resolucdo MS/CNS 466/12.

Toda pesquisa com seres humanos envolve riscos. O risco relacionado a esta é o de
constrangimento ao responder as perguntas. Caso isso ocorra, o 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 protecdo da
confidencialidade dos participantes, pois os seus dados de identificagdo serdo codificados para
armazenamento no banco de dados.

Sua participagdo é voluntéria, isto €, ela ndo é obrigatoria e vocé tem plena autonomia para
decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participacdo a qualquer momento. VVocé tem
pleno direito de ndo responder a qualquer pergunta feita pelo pesquisador, de acordo com o seu desejo
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pessoal, sendo que essa atitude ndo lhe trard nenhum prejuizo ou represélia. Vocé também ndo sera
penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua participacdo ou desistir da mesma.
Contudo, ela € muito importante para a execucdo da pesquisa.

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

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

N&o estdo previstas despesas devidas a sua participacdo nesta pesquisa, mas caso ocorram,
como, por exemplo, relacionadas a transporte e alimentagdo, mas ndo somente, é garantido o
ressarcimento das mesmas. Também esta assegurado o direito a indenizac6es e cobertura material para
reparacdo 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 poderd se comunicar, em qualquer momento, diretamente com a pesquisadora
responsavel pela pesquisa, para esclarecimento das dividas pelos telefones (92) 3305-4907, pelo e-
mail augusta@ufam.edu.br, ou no enderego: Av. Min. Valdemar Pedrosa, 1539, Centro, Manaus,
Amazonas, CEP: 69.025-050 — Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Amazonas. A
pesquisa conta com a participagdo 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 (rebelovieiragjm@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 enderego Rua Teresina 476, Adrianopolis, 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, Adrian6polis, 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 é o
orgdo responsavel pela avaliagdo e acompanhamento dos projetos de pesquisa envolvendo seres
humanos.

CONSENTIMENTO POS-INFORMACIONAL

Declaro que compreendi 0s objetivos deste estudo, como ele serd realizado, 0s riscos e
beneficios envolvidos e as condigdes de minha participa¢do na pesquisa e concordo em participar. 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 dactiloscopica




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

Pesquisador Responsavel
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APENDICE B J—

PODER EXECUTIVO
MINISTERIO DA EDUCACAO AL

9. UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS Pt
T FACULDADE DE ODONTOLOGIA UFAM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
Prezado Sr.(a),

Seu/sua filho(a) estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa “Determinantes
socioambientais, condic¢Bes clinicas bucais, comportamentos relacionados a salde e fatores
psicossociais da qualidade de vida em criangas: um estudo longitudinal”, desenvolvida por Maria
Augusta Bessa Rebelo, professora da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do
Amazonas. 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 ¢ avaliar a influéncia das doencas e condi¢des bucais na qualidade de
vida de criangas de 12 anos de idade. Os objetivos especificos serdo avaliar os efeitos diretos e
indiretos das doencas e agravos bucais (cérie dentéria, gengivite, ma-oclusdo), dos comportamentos
relacionados a saude bucal (fumo, dieta, frequéncia de escovacgdo), da obesidade, dos fatores
psicossociais (autoestima, crencas, lagos 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 odontologicos.

Os beneficios relacionados a colaboracao de seu(a) filho(a) nesta pesquisa sdo contribuir para
a identificagdo a influéncia das doengas e condigdes bucais na qualidade de vida das criangas de 12
anos, além da influéncia de fatores econémicos, psicoldgicos e sociais, 0 que pode orientar a definicdo
de praticas clinicas e politicas publicas de saide mais efetivas para a manutencao ou restabelecimento
da salde 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 salde bucal for identificado no exame clinico de
seu/sua) filho(a), ele(a) serd informado e encaminhado para tratamento na rede municipal de atencao a
salide bucal ou na prépria escola, se 14 tiver consultério odontoldgico e cirurgido-dentista.

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

Os dados coletados serdo transcritos e armazenados em arquivos digitais, mas somente terdo
acesso aos mesmos a pesquisadora e os demais participantes do estudo. Ao final da pesquisa, todo
material sera mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme Resolugcdo 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 os principios de
biosseguranca e as normas técnicas de pesquisa preconizadas pelo Ministério da Saude e Organizacdo
Mundial de Saude serdo respeitados. Outro risco possivel é o constrangimento pela pesagem e a
medicdo da altura e pela resposta aos questionérios. Para reduzi-lo, as aferi¢cbes serdo feitas em local
reservado e 0s questionarios sdo autoaplicaveis, ou seja, as criancas nao precisam falar sua resposta
para o pesquisador. A protecdo da confidencialidade dos participantes também visa reduzir esse risco
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associado a pesquisa, garantindo o anonimato, pois os dados de identificacdo serdo codificados para
armazenamento no banco de dados.

A participagdo dele(a) é voluntéria, isto é, ndo é obrigatdria e vocé e ele(a) tém plena
autonomia para decidir se ele(a) participara ou ndo, bem como retirar sua participacdo a qualquer
momento. A crianca tem pleno direito de ndo responder a qualquer pergunta feita pelo pesquisador, de
acordo com o seu desejo pessoal, sendo que essa atitude néo lhe trard nenhum prejuizo ou represalia.
Ela também ndo serd penalizada de nenhuma maneira caso vocés decidam 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 ele(a) prestadas.
Qualquer dado que possa identifica-lo(a) sera omitido na divulgacdo dos resultados da pesquisa e 0
material armazenado em local seguro. A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente,
vocés poderdo solicitar do pesquisador informagdes sobre a participacdo da criangca e/ou sobre a
pesquisa, 0 que poderé ser feito através dos meios de contato explicitados neste Termo.

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

N&o estéo previstas despesas devidas a participacdo de seu filho(a) nesta pesquisa, mas caso
eventualmente ocorram, estas serdo ressarcidas. Esta assegurado o direito a indenizagdes e cobertura
material para reparacdo a dano, que 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 poderd se comunicar, em qualquer momento, diretamente com a pesquisadora
responsavel pela pesquisa, para esclarecimento das ddvidas pelos telefones (92) 3305-4907, pelo e-
mail augusta@ufam.edu.br, ou no enderego: 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 endere¢co Rua Teresina 476, Adriandpolis, Manaus,
Amazonas, CEP: 69.057-070 e pelo telefone 3621-2473.

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 horario de 8
as 12h e 14 as 17h, ou pelo email cep@ufam.edu.br. O CEP é o 6rgdo responsavel pela avaliacéo e
acompanhamento dos projetos de pesquisa envolvendo seres humanos.

CONSENTIMENTO POS-INFORMACIONAL

Declaro que compreendi os objetivos deste estudo, como ele serd realizado, os riscos e
beneficios envolvidos e as condi¢des da participacdo do meu/minha filho/filha 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, / /
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Assinatura do participante da pesquisa ou impressao dactiloscopica

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 EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

TERMO DE ASSENTIMENTO DO MENOR
Ola!

Vocé esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa “Determinantes socioambientais,
condicdes clinicas bucais, comportamentos relacionados a salde e fatores psicossociais da qualidade
de vida em criancas: um estudo longitudinal”, desenvolvida por Maria Augusta Bessa Rebelo,
professora da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Amazonas. VVocé 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 sO 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. I1sso ndo vai lhe trazer nenhum problema. Também ndo tem
problema se vocé decidir ndo participar.

Nessa pesquisa, queremos saber se as doencgas da boca e dos dentes afetam sua salde, se elas
impedem vocé de fazer as coisas que vocé faz normalmente todos os dias e se elas atrapalham sua
vida. Os beneficios relacionados com a sua colaboragdo nesta pesquisa sdo contribuir para a
identificacdo da influéncia das doencas e condi¢Bes bucais na qualidade de vida das criangas de 12
anos, além da influéncia de outros fatores que podem orientar a definicdo de acdes para melhorar o
cuidado dos profissionais e do servigo publico para a manutencao ou restabelecimento da satde bucal,
reduzindo o impacto dos agravos bucais na vida das crianga, na sua familia e na sociedade como um
todo.

A pesquisa serd 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 satde bucal e como ela interfere na sua vida, e na avaliacao 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
levard cerca de uma hora e dez minutos.

Ninguém sabera que vocé esta participando da pesquisa. Ndo falaremos a outras pessoas 0 que
voceé vai responder, nem o seu peso e altura, nem o que vimos na sua boca.

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

Para a realizagcdo do exame, vocé precisard ficar de boca aberta e isso pode incomodar vocé,
mas podemos parar, se vocé pedir. Vocé pode sentir vergonha quando for pesado ou medido, mas
faremos isso em lugar distante das outras pessoas, para que ninguém veja. Vocé também pode sentir
vergonha de responder alguma pergunta, mas lembre-se que sé vocé vai ver o que vocé vai responder.
NOs ndo 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
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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 é responsavel pela avaliacdo e
acompanhamento dos projetos de pesquisa envolvendo seres humanos para assegurar que esta de
acordo com as leis brasileiras de protegéo aos participantes de pesquisa.

CONSENTIMENTO POS-INFORMACIONAL

Eu, , aceito participar da pesquisa “Determinantes
socioambientais, condicBes clinicas bucais, comportamentos relacionados a salde e fatores
psicossociais da qualidade de vida em criangas: um estudo longitudinal”, que pretende avaliar se as
doencas 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 € 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 duvidas 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



APENDICE D

IDENTIFICACAO DAS CRIANCAS

1. Nome:

2. Sexo: (1) Feminino

3. Endereco:

(2) Masculino
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APENDICE E

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS DOS PAIS
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1. Quantos bens tém em sua residéncia? ( )

Considerar como bens: televiséao, geladeira, aparelho de som, micro-ondas,
telefone, telefone celular, maquina de lavar roupa,

maquina de lavar louga, microcomputador, e nimero de carros. Variade 0 a 11
bens. Marcar 99 para “nao sabe/nao respondeu’

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

3. Quantos comodos tém em sua casa? ( )
Marcar 99 para “néao sabe/nao respondeu”

4. Quantos comodos estéo servindo permanentemente de dormitério para 0s
moradores deste

domicilio? ( )

Marcar 99 para “nao sabe/nao respondeu”

5. Na sua casa tem agua encanada? (1) Sim (2) Nao
Considerar se a agua utilizada na moradia é 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 salérios, bolsa familia, pensao, aluguel, aposentadoria ou outros
rendimentos?

1 — Até 1 salario minimo; 2 — Mais de 2 a 3 salarios minimos; 3 — Mais de 5 a 10
salarios minimos; 4 — Mais de 20 salaros minimos; 9 - Nao sabe/nao respondeu”

7. Até que série o sr(a) estudou? ( )

Fazer a conversao, colocando o total de anos estudados com aproveitamento (sem

reprovacao), 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.




ANEXO 1

indice de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados — CPOD

TTTTTTTITTTTTIT
T I IITIT]

CcODIGO

DENTES
PERMANENTES

COROA

s }

CONDICAO/ESTADO

0

HIGIDO

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 2

indice PUFA/pufa

"TTTTTT]
Tri iR L R EETY .
AIRRRRRNIANREREED

P/p: envolvimento pulpar registado quando a abertura da cdmara pulpar € visivel ou

FETTTTTT

guando as estruturas dentarias coronais foram destruidas pelo processo de carie e
apenas raizes ou fragmentos de raiz sdo deixados. Nenhuma sondagem é realizada para

diagnostico do envolvimento pulpar.

U/u: ulceracio devido a trauma por bordas cortantes de elementos dentarios. E
registrado quando bordas afiadas de um dente com envolvimento pulpar ou a raiz
causam ulceracdo traumatica dos tecidos moles circundantes, por exemplo, lingua ou

mucosa bucal.

F/f. fistula € marcada quando ha presenca de colecdo purulenta liberada pelo trato

sinusal relacionada a um dente com envolvimento pulpar.

Ala: Abscesso é marcado quando edema contendo pus relacionado a um dente com

envolvimento pulpar esté presente.



ANEXO 3

Senso de coeréncia (SOC 13)
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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 opcdo que melhor expresse a sua maneira de pensar e sentir em
relacdo ao que esta sendo falado.

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

Um enorme Um sofrimento Nem Um prazer e | Um enorme prazer e
sofrimento e e aborrecimento satisfacdo satisfacdo
aborrecimento aborrecimento nem satisfacao
1 [ Aquilo que vocé faz
diariamente é:
Sem nenhum | Com poucos Comalguns [ Com muitos Repleta de
objetivo _ objetivos objetivos objetivos
Objetivos
2 | Até hoje a sua vida
tem sido:
Nunca Poucas | Alguma | Muitas | Sempre
vezes | svezes | vezes
3 [Voce tem interesse pelo que se passa ao seu
redor?
4 | Voce acha que voce é tratada com Injustiga?
5 [Voce tem idelas e sentimentos confusos?
6 [Voce acha que as colsas que voce faz na sua
vida tém pouco sentido?
7 [Ja lhe aconteceu ter ficado desapontada com
pessoas em guem vocé confiava?
8 |[Voce tem sentimentos que gostaria de nao ter?
9 |Voce tem duvida se pode controlar seus
sentimentos?
10 [Ja Ine aconteceu de ficar surpreendida com o
comportamento de pessoas que vocé achava
gue conhecia bem?
11 [Em algumas situacOes, as pessoas sentem-se
fracassadas. VVocé ja se sentiu fracassada?
12 [VVocé sente que esta numa situacdo pouco
comum, e sem saber o que fazer?
Totalmente | Errada | Nem Corret | Totalme
errada correta |a nte
e nem correta
errada
13 [As vezes acontecem coisas na vida da gente
que depois achamos que ndo demos a devida
importancia. Quando alguma coisa acontece na
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sua vida, vocé acaba achando que deu a
importancia
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ANEXO 4

CRENGCAS EM SAUDE BUCAL

1. Evitar uma grande quantidade de alimentos doces
(1) extremamente importante; (2) razoavelmente importante; (3) ndo importa muito/ndo muito
importante; (4) nada importante

2. Usar creme dental com fltor
(1) extremamente importante; (2) razoavelmente importante; (3) ndo importa muito/ndo muito
importante; (4) nada importante

3. Visitar o dentista regularmente
(1) extremamente importante; (2) razoavelmente importante; (3) ndo importa muito/ndo muito
importante; (4) nada importante

4. Manter os dentes e gengivas muito limpos
(1) extremamente importante; (2) razoavelmente importante; (3) ndo importa muito/ndo muito
importante; (4) nada importante

5. Beber agua fluoretada
(1) extremamente importante; (2) razoavelmente importante; (3) ndo importa muito/ndo muito
importante; (4) nada importante

6. Usar fio dental
(1) extremamente importante; (2) razoavelmente importante; (3) ndo importa muito/ndo muito
importante; (4) nada importante
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ANEXO 5

AUTOESTIMA

Leia cada frase com atencéo e faca um circulo em torno da op¢do 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 vérias 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
5. 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 relagédo 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 intil.

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

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

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



ANEXO 6

Apoio Social
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Concordo

Totalmente

Concordo

bastante

Concordo

um pouco

Discordo

um
pouco

Discordo

Bastante

Discordo

Totalmente

1. Os meus amigos
me respeitam

()

()

()

()

()

()

2. Tenho professores
que se preocupam
bastante comigo

()

()

()

()

()

()

3. Eu sou bastante
guerido pela minha
familia

()

()

()

()

()

()

4. Eu n&o sou
importante para os
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
n&o se preocupam
nada comigo

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()
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12. Meus professores
me admiram bastante

()

()

()

()

()

()

13. Eu sou querido
pelas pessoas

()

()

()

()

()

()

14. Eu me sinto
muito ligado aos
meus amigos

()

()

()

()

()

()

15. Os meus
professores confiam
em mim

()

()

()

()

()

()

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. Néo posso contar
com a minha familia
para me dar apoio

()

()

()

()

()

()

23. Eu me sinto bem
guando estou com
outras pessoas

()

()

()

()

()

()

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

()

()

()

()

()

()
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0S outros

25. A minha familia
me respeita muito

()

()

()

()

()

()

26. Sinto que as
pessoas me dao valor

()

()

()

()

()

()

27. Eu ajudo meus
amigos e eles me
ajudam

()

()

()

()

()

()

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

()

()

()

()

()

()

29. Se eu morresse
amanha poucas
pessoas sentiriam
saudades de mim

()

()

()

()

()

()

30. Nao me sinto
muito ligado a minha
familia

()

()

()

()

()

()

Suas respostas ndo serdo identificadas. N&o existe certo ou errado. E importante responder do

jeito que vocé se sente agora, relativa a cada uma das questdes.
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ANEXO 7
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:

* Nao escreva seu nome no questionario; * Isto ndo ¢ uma prova e nao 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 questao cuidadosamente € 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 espaco 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 condicdo 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 altimos 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 hélito? () 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
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Para as perguntas seguintes... I1sso aconteceu por causa de seus dentes, labios, maxilares e
boca?
Nos altimos 3 meses, com que frequéncia vocé:
5. Demorou mais que 0s outros para terminar sua refeicdo? () Nunca () Uma ou duas vezes
() Algumas vezes () Frequentemente () Todos os dias ou quase todos os dias

Nos ultimos 3 meses, por causa dos seus dentes, labios, boca e maxilares, com que frequéncia
VOCE teve:

6. Dificuldade para morder ou mastigar alimentos como macas, 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 SENSACOES

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

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 os dias ou quase todos os dias

12. Ficou preocupado com o 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:
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13. Evitou sorrir ou dar risadas quando esta com outras criancas? () 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 criancas Ihe aborreceram ou Ihe chamaram por apelidos? () Nunca () Uma ou
duas vezes () Algumas vezes () Frequentemente () Todos os dias ou quase todos os dias

16. Outras criangas Ihe 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

PRONTO, TERMINOU!
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ANEXO 8
AUTOPERCEPCAO DA SAUDE BUCAL

1. De um modo geral, como vocé considera o seu estado de saude bucal (dentes e
gengiva)?

1. Excelente 2. Muito bom 3. Bom 4. Ruim 5. Muito ruim
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ANEXO 9

AUTORIZACAO E TERMO DE ANUENCIA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE
EDUCACAO - SEMED

._«nues'omosdemwfavmi\'daop!m

Na oportunidade, encaminhamos Termo de Anuéncia. folhe 21. devidamente
wnadopelareprsenmmedesm Secretania, amomdoaamu;ﬁochpwqumeom&
equipe do projeto aos estabelecimentos de ensino.

Outrossim, salientamos que ¢ de suma importinciz a assinatura dos pais eou
respdnsaveis pelos alunos participantes no Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido.

Atenciosamente,

EUZENI A@mo TRAJANO

Subsecretaria de Gestdo Fducacional

Talefuae sl 0T Fae T Edma e =~
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?i‘ifo?mmnm somosdepmw&voxé\'d a0 pleito.

Na oportunidade. encaminhamos Termo de Anuéncia. folhe 21, devidamente
amnadopelatepaesenmmedesm Sec:tmna.amormdoae.mdammeom&
equipe do projeto aos estabelecimentos de ensino.

| Ouuowmsnhenumosqueédemunpoﬂanmamndospusdm
respdnsdveis pelos alunos participantes ne Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Atenciosamente,

EUZENI A@ 110 TRAJANO

Subsceretaria de Gestdo Fducacional

Taleloae =l *'F Faa VAT Euma s
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ANEXO 10

APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DO AMAZONAS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
AMAZONAS - UFAM W

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Determinantes socicambientais, condigdes clinicas bucais, comportamentos
relacicnados a salde e fatores psicossociais da qualidade de vida em criangas: um
estudo longitudinal.

Pesquisador: MARIA AUGUSTA BESSA REBELO
Area Temética:

Verséo: 2

CAAE: 57273316.1.0000.5020

instituigdo Proponente: Faculdade de Qdontologia
Patrocinador Principal: Financiamento Prdprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.542.208

Apresentacéo do Projeto:
Estudo longitudinal que seré realizado na zona Leste da cidade de Manaus, Amazonas, Brasil no periccdo de

agoesto 2016 & julhe 2019. Os dados serdo coletados por meio de entrevistas e exames clinicos bucals de
criangas, bem come por questionérios respondidos pelos pais. O modelo tednico proposto 1ol adaptado do
modelo conceitual de Wilson e Cleary (1395). As vanaveis foram classificadas em 4 niveis. As vanaveis
biclogicas e fisioldgicas incluiram agravos de salde, a saber: carie dentana, parda dentéria, Infecgio por
cérie dentéria, gengivite, cdlculo dental, mé-ocluséo, trauma dentério e obesidade, estas condighes podem
predizer dor e plor quabdade de vida relaclonada & sadde geral e bucal. No nivel seguinte, foram
consideracos fatores sinfométicos fisicos (dor) e psicossociais (senso de coeréneia, autoestima, crengas,
absentelsmo e desempenno ascelar), comportamentos relacionacos & sabde (fumo, escovagao
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
AMAZONAS - UFAM  GRGrad e

Conbrssagho do Parmcad | BAZ X080

dantiria ¢

dietn), rode o apoio social 0 uso de SHVIGos odontoldgicos, 08 quals padem pradizor 08 _yravoes do sebde
Inclulcos no modelo, A colata de dados envolverd iniciaimente uma entravista soaplickvel com o Uso de
tablets que estardo programados com 10004 08 instrumaentos Utiizados na pasquisa que serd realizada nas
dapendincias da propra escola, Em seguida, serh fofo o exame dlinico para abtenglo dos indias de
dantos canados, paiios o obturades (CPOD); Pulpar Ulceration Fistula Abscass (PUFA), Sangramento
Gengval, Caleulo Dentario, Trauma Dental o Indice de Estética Dantal (DAl

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primirio:

Avaliar precitores para qualidade de vida relacionada & sadade garal ¢ bucal e clangas acs 12 anos do
idada, a partir do modelo tednco da Wilsen e Claary (1§95), Inchindo carnctenistica clinicas bucals,
componamentos relacionados A saude bucal, fatores psicossocials, dor dental, lagos socials, uso dae
HOVIGOS odontologicos e nivel socloscondmico,

Objativo Secundario.

+ Tontar o8 ofoltos direlos antro moedidas clinkas bucals, componamentos ém salde bucal, obesidade,
faloros palcossocials, absenteismo ¢ desempenno ascolar, lagos sociais, Uso de servigos odontolégicos o
nivel socioecondmico ¢ qualidads de vida relrcionada & saude goral e bucal,

+ Testar o oloito medindor dos comportamanios relacionados a saude bucal, 1atores PRCOSSOCIAIS,
obealdade, dor dental, absentelamo e desempenho aacolar, Ingos sociais, uso g servigos odontologicos na
rafagho entre modidan clinicas bucais o qualidade de vida em salde bucal,

+ Analisar o papel mediador dos comportamentos relacionados & sadde bucal, latores psicossociais,
obasidade, dor dental, lagos sociais, uso de sarvicos odontoldgicos na relagdo o entre nivel
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1. Abstract

The abstract should summarize the main points and reflect the content of an article. It should be
written in a clear and simple way and be unstructured, set in 1 paragraph. Abbreviations used in the
main text may be introduced and used. Use neither bibliographic references nor references to figures

or tables in the Abstract.

For the accepted length (word count), if applicable, consult the specific Author Guidelines.
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2. Introduction

The Introduction should provide a summary of the background to the relevant field of research and
the specific problems addressed and should state the hypotheses being explored as well as the main
goal(s) of the study. Conclusions or findings should not appear in the Introduction.

3. Materials and Methods

The Materials and Methods section should clearly list all inclusion and exclusion criteria, methods of
research, and variables evaluated and should state how outcomes were assessed. All terms should be
adequately defined and statistical information should be sufficiently detailed so that a study can be
repeated.

4. Results

The Results section should describe the most important findings of the study, analysis, or
experiment. The most important results should be indicated, and relevant trends and patterns
should be described.

5. Discussion/Conclusion

The Discussion/Conclusion should provide an evaluation of the results. There should be a clear
discussion of the implications, significance, and novelty of the results presented and whether the
data support or contradict previous studies.

6. Appendix

Appendices may contain complementary information that was not integrated into the main text
(tables, figures, and/or formulas). They may include references, which should be listed in the general
reference list of the manuscript. However, tables and figures should be numbered separately.

7. Supplementary Material

Supplementary Material directly relevant but not essential to the conclusions of the paper may be
submitted in separate files. Further information on Supplementary Material can be found in the
Guidelines for Authors.

8. Statements

All papers must contain the following statements after the main body of the text and before the
reference list:

8.1. Acknowledgement

In the Acknowledgement section, authors must include individuals and organizations that have made
substantive contributions to the research or the manuscript. The exception is where funding was
provided, which should be included in Funding Sources. Please refer to the Guidelines issued by the
ICMJE to determine non-author contributors that should be included in the Acknowledgement
section.


http://www.icmje.org/
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8.2. Statement of Ethics

Karger Publishers is committed to publishing research that adheres to the highest ethical
standards and expects research to comply with the appropriate guidelines for human
studies? and animal welfare regulations3. Copies of these guidelines and policy statements
must be available for review by the editors if necessary.

The Statement of Ethics should be located after the Acknowledgement section in the
manuscript and state, as appropriate, that:

e Subjects (or their parents or guardians) have given their written informed
consent.

e The study protocol has been approved by the research institute’s committee
on human research.

e Animal experiments conform to internationally accepted standards and have
been approved by the appropriate institutional review body.

If the paper is not directly related to human or animal research, please include the
statement “The authors have no ethical conflicts to disclose.”

8.3. Disclosure Statement

Any financial interests (stocks, patents, employment, honoraria, or royalties) or nonfinancial
relationships (political, personal, or professional) that may be interpreted as having influenced the
writing of the manuscript must be declared in the Disclosure Statement.

If there is no conflict of interest, please state “The authors have no conflicts of interest to declare.”
8.4. Funding Sources

Authors must give full details about the funding of any research relevant to their study, including
sponsor names and explanations of the roles of these sources in the preparation of data or the
manuscript.

8.5. Author Contributions

2 Manuscripts reporting studies on human subjects should include evidence that the research was conducted ethically in
accordance with the World Medical Association Declaration of Helsinki. All patients should be identified by numbers or
aliases, not by their real names. For clinical trials, registration in a public trials registry before or at the time of first patient
enrolment is a condition of consideration for publication. The trial registration number must be provided upon submission
at the end of the manuscript.

3 Manuscripts reporting studies on animal subjects are encouraged to comply with the Animal Research: Reporting of in
vivo Experiments (ARRIVE) guidelines, developed by the National Centre for the Replacement, Refinement and Reduction of
Animals in Research (NC3Rs). The name of the Institutional Animal Care and Use Committee (IACUC) or equivalent ethics
committee(s), as well as relevant permit numbers, must be provided upon submission at the end of the manuscript.



https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-human-subjects/
http://www.nc3rs.org.uk/arrive-guidelines
http://www.nc3rs.org.uk/arrive-guidelines
http://www.nc3rs.org.uk/
http://www.nc3rs.org.uk/
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In the Author Contributions section, a short statement detailing the contributions of each person
named as an author should be included. If an author is removed from or added to the listed authors
after submission, an explanation and a signed statement of agreement confirming the requested
change are required from all the initially listed authors and from the author to be removed or added.

Contributors to the paper, who do not fulfil the ICMJE Criteria for Authorship should be credited in
the Acknowledgement section.



http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html

