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RESUMO

A avaliacdo da saude bucal deve considerar os impactos funcionais e psicossociais das doengas
bucais e das condi¢des bucais percebidas pelo individuo. A ma ocluséo é uma condicdo de salde
bucal que pode ter um impacto negativo na qualidade de vida relacionada a saude (QVRS). Uma
vez que essa relacdo pode ser influenciada por fatores ambientais e individuais, o objetivo desse
estudo foi investigar o papel mediador de fatores psicossociais (autoestima, senso de coeréncia,
crencas em saude bucal), apoio social, sintomas orais (bem-estar social) e limitagdo funcional
relacionados a salde bucal e autopercep¢do da saude no impacto da ma oclusdo na QVRS, além do
efeito da renda familiar, sexo e cérie dentéria nessas relagdes, a partir do modelo tedrico de Wilson
e Cleary. O estudo foi do tipo observacional, longitudinal e analitico. Foram incluidos 376
adolescentes com 12 anos de idade, de ambos os sexos, matriculadas na rede de ensino municipal
de uma zona administrativa da cidade de Manaus, Amazonas. Na linha de base, foram avaliados ma
oclusio (através do indice de Estética Dental), carie dentaria (indice CPO-D), fatores
sociodemograficos (sexo e renda familiar), autoestima (Escala de Autoestima de Rosenberg), senso
de coeréncia (Escala de Senso de Coeréncia), crengcas em saude bucal e apoio social (Social
Support Appraisals). No seguimento de seis meses, foram analisados os sintomas (bem-estar
social) e a limitagdo funcional relacionados a satde bucal (dominios do CPQ11.14), @ autopercepgao
da saude geral e a QVRS (através do Kiddo-KINDL). A andlise dos dados foi realizada através da
modelagem de equacdes estruturais (SEM), utilizando os programas SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) versdao 22.0 e AMOS 22.0. A méa ocluséo apresentou efeito direto nos sintomas
relacionados a saude bucal (bem-estar social) (B=0,115). A ma ocluséo foi indiretamente associada
a pior QVRS (p=-0,068), tendo como mediadores limitagdo funcional, bem-estar social (sintomas)
e a autopercepc¢do de satide. Ser do sexo feminino (f=-0,101), ter menor renda familiar ($=0,031),
ter carie dentaria nao tratada (f=-0,019), apresentar pior apoio social (=0,567), pior condi¢do
psicossocial (B=0,111) e pior bem-estar social ($=-0,095) foram preditores indiretos para pior
QVRS. O impacto da ma oclusdo na QVRS foi mediado por fatores funcionais e sociais
relacionados a saude bucal e pela autopercepcdo de salde. Fatores sociodemograficos e
psicossociais impactaram negativamente na QVRS, mas ndo foram mediadores nessa relacéo.
Compreender as complexas relagdes entre varidveis ambientais, individuais e clinicas e a QVRS
mostrou-se importante para a pratica clinica e na orientagdo de intervencgdes coletivas que reduzam
0 impacto negativo das condic¢Bes de satde bucal na qualidade de vida da populagéo.

Palavras-chave: méa oclusdo; qualidade de vida; autoimagem; senso de coeréncia; apoio social.



ABSTRACT

The assessment of oral health should consider the functional and psychosocial impacts of oral
diseases and oral conditions perceived by the individual. Malocclusion is an oral health condition
that can have a negative impact on health-related quality of life (HRQoL). Since this relationship
can be influenced by environmental and individual factors, the objective of this study was to
investigate the mediating role of psychosocial factors (self-esteem, sense of coherence, oral health
beliefs), social support, oral symptoms (social well-being) and functional limitation related to oral
health and self-perception of health on the impact of malocclusion on HRQoL, as well as the
effect of family income, sex and dental caries on these relationships, based on the theoretical
model of Wilson and Cleary. The study was observational, longitudinal and analytical. A total of
376 12-year-old adolescents, both sexes, enrolled in the municipal education network of an
administrative area of the city of Manaus, Amazonas, were included. In the baseline,
malocclusion (through Dental Aesthetics Index), dental caries (CPO-D index), sociodemographic
factors (sex and family income), self-esteem (Rosenberg Self-esteem Scale), sense of coherence
of Coherence Sense), beliefs in oral health and social support (Social Support Appraisals). After
six months, symptoms (social welfare) and functional limitation related to oral health (domains of
CPQ11.14), self-perception of general health and HRQoL (using Kiddo-KINDL) were analyzed.
Data analysis was performed using structural equation modeling (SEM), using SPSS (Statistical
Package for Social Sciences), version 22.0 and AMOS 22.0. Malocclusion had a direct effect on
symptoms related to oral health (social well-being) (B = 0.115). Malocclusion was indirectly
associated with poor HRQoL (B = -0.068), with functional limitation, social well-being
(symptoms) and self-perception of health as mediators. Being female (B = -0.101), having lower
family income (B = 0.031), untreated dental caries (p = -0.019), worse social support (B = 0.567),
worse psychosocial condition (= 0.111) and worse social well-being ( = -0.095) were indirect
predictors for worse HRQoL. The impact of malocclusion on HRQoL was mediated by functional
and social factors related to oral health and self-perception of health. Socio-demographic and
psychosocial factors negatively impacted the HRQoL, but they were not mediators in this
relationship. Understanding the complex relationships between environmental, individual and
clinical variables and HRQoL has been shown to be important for clinical practice and the
orientation of public health interventions that reduce the negative impact of oral health conditions
on the quality of life of the population.

Keywords: malocclusion; quality of life; self image; sense of coherence; social support.
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1 INTRODUCAO

A compreensdo do impacto das condicdes de salde na qualidade de vida dos individuos
vem se se expandindo e se consolidando. E o constructo qualidade de vida relacionada a
satde (QVRS), multidimensional e subjetivo, que expressa o impacto do estado de salde
sobre a capacidade do individuo de viver plenamente (FLECK et al., 1999).

E crescente também o interesse na avaliacdo da QVRS como desfecho em salide. Ao
incorporar 0 conceito de que a percepcdao do paciente deve também ser levada em
consideracdo quando se avaliam as consequéncias de agravos, doengas ou resultados do
tratamento, caminha-se em direcdo a superacdo do modelo biomédico ainda hegemonico, que
tem a doenca como foco. Apesar de essencial para mensurar as condi¢oes clinicas, a avaliacdo
normativa de necessidade per se tem sido considerada insuficiente para avaliar a "salde"” e a
"necessidade de tratamento”, uma vez que ndo leva em conta a percepcdo subjetiva do
paciente em relacéo a sua prépria satde e qualidade de vida (LOCKER; ALLEN, 2007).

As condicdes de saude bucal tém o potencial de influenciar negativamente a QVRS
(FERREIRA et al., 2017; BORGES et al., 2017; SUN; WONG; MCGRATH, 2018b). A ma
ocluséo figura entre essas condi¢gdes. Mesmo ndo sendo considerada uma doenga, a presenca
da mé& oclusdo pode exercer um impacto negativo na QVRS ou na qualidade de vida
relacionada a satde bucal (DIMBERG; ARNRUP; BONDEMARK, 2015; KRAGT et al.,
2016; SUN; WONG; MCGRATH, 2017), ainda que alguns estudos ndo tenham encontrado
essa associacdo (GURURATANA; BAKER; ROBINSON, 2014; PAULA et al., 2017). Sua
prevaléncia, apesar de bastante variavel nas populac@es, é considerada elevada (KROOKS et
al., 2016; DISHA et al., 2017; ZHOU et al., 2017; ESLAMIPOUR; AFSHARI; NAJIMI,
2018; GOETTEMS et al., 2018).

A mé oclusdo constitui-se em um mau posicionamento dos dentes ou dos arcos
dentérios, determinado pelo crescimento e desenvolvimento craniofacial, que pode afetar a
estética e a funcdo dentofacial e, por isso, levar a prejuizos psicossociais (VIEIRA-
ANDRADE; PAIVA; MARQUES, 2015). Essas irregularidades nas posic¢oes dos dentes e dos
arcos dentarios que caracterizam a méa oclusdo podem elevar os niveis de insatisfacdo com a
aparéncia facial (MARQUES et al., 2006; FEU et al., 2010; SCAPINI et al., 2013; UKRA et
al., 2013), afetando a autoimagem dos individuos e também a percepcdo da sociedade sobre
eles (MARQUES et al., 2006).
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A agradabilidade da aparéncia facial ganha especial importancia durante a adolescéncia.
Essa fase da vida é marcada por intensas mudancas fisicas e bioldgicas e tambem psicoldgicas
concomitantes as modifica¢fes nas relacfes sociais. A satisfacdo com a propria imagem tende
a diminuir e as preocupac0es referentes as caracteristicas corporais e faciais aumentam, com a
busca pela aprovacao de seus atributos por seus pares (VANNUCCI; OHANNESSIAN, 2017;
ABREU, 2018). Individuos mais atraentes sdo considerados mais interessantes e mais
sociaveis (PERES; TRAEBERT; MARCENES, 2002; OLIVEIRA; SHEIHAM, 2004). Nesta
fase, a vida social se torna mais intensa e a aparéncia dos dentes e da face passa a ter maior
influéncia na autoaceitacdo e nas relagdes sociais. Alguns estudos mostram que jovens com
estética dentaria insatisfatoria sdo mais infelizes do que aqueles sem esse prejuizo
(OLIVEIRA; SHEIHAM, 2004; SEEHRA; NEWTON; DI BIASE, 2011).

Na verdade, compreender o impacto psicossocial da estética dentofacial em criancas e
adolescentes parece complexo. O componente perceptivo desse impacto reflete a
representacdo mental que a ma ocluséo tem individualmente. Para a mesma ma ocluséo, pode
haver diferentes impactos psicossociais. 1sso significa que a mesma alteracdo oclusal pode ser
percebida de forma diferente pelas pessoas (FEU, 2011; DENG et al., 2018). Considerando
que nem todas as condi¢Ges que caracterizam a ma oclusdo requerem necessariamente
tratamento ortoddntico e que uma parte delas pode ndo ter um efeito significativo sobre a
satde bucal, analisar o que diferencia esse impacto ou necessidade de tratamento avaliados
subjetivamente pelo préprio paciente mostra-se necessario para medir a influéncia da
condicdo bucal em si.

Alguns aspectos psicossociais que podem assumir papeis relevantes nessa relacdo vém
sendo investigados. Os estudos ja apontam que a autoestima é uma caracteristica que participa
dessa construcdo subjetiva, ou sendo afetada pela condi¢do bucal desfavoravel ou
influenciando a forma como os individuos percebem sua méa oclusdo (MARQUES et al.,
2006; AGOU et al., 2008; FREJMAN et al., 2013; BENSON et al., 2015; DENG et al., 2018).
A relacdo da mé ocluséo com senso de coeréncia e com crencas em saude bucal ainda nao foi
demonstrada, mas sua associacdo a outras condi¢gdes de salde bucal vem sendo estudada
(MERCHANT et al, 2003; SABBAH et al., 2011; CYRINO et al., 2016; LAGE et al., 2017),
sendo isso também verdade para o apoio social (TSAKOS et al., 2013). Por outro lado, a
associacdo desses fatores a QVRS ja vem sendo discutida (BAKER; MAT; ROBINSON,
2010; GURURATANA,; BAKER; ROBINSON, 2014; SARFO et al., 2015). Da mesma

forma, caracteristicas demograficas e a condi¢do socioecondémica sdo reconhecidos preditores
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de agravos bucais e também dos aspectos psicossociais e QVRS (KOMAZAKI et al., 2012;
RODD et al., 2012; THOMSON, SHEIHAM, SPENCER, 2012; KUMAR et al., 2016a;
SILVEIRA et al., 2016; NOBREGA et al., 2017; GOETTEMS et al., 2018, AMERICAN
PSHYCOLOGICAL ASSOCIATION, 2018).

Um dos grandes desafios dos estudos sobre as relacbes entre a salde e seus
determinantes consiste em estabelecer como se dao essas rela¢des, ja que a determinacdo ndo
é uma simples relacdo direta de causa e efeito (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007). Um
caminho para o estudo dessas associacfes seria a concep¢do de modelos tedricos que as
sustentem e subsidiem analises estatisticas que possibilitem o teste simultdneo de inter-
relacbes complexas de dependéncia entre as varidveis (BAKER, 2007; CAMPANA;
TAVARES; SILVA, 2009).

O modelo tedrico de Wilson e Cleary, um modelo conceitual constituido de uma
taxonomia de desfechos, une condi¢des clinicas a QVRS, advogando que essa ultima é
impactada por fatores bioldgicos, sintomas e aspectos funcionais da satde, autopercepcdo da
salde e fatores ambientais e individuais (WILSON; CLEARY, 1995). Alguns estudos ja se
utilizaram desse modelo para tentar explicar o impacto da ma oclusdo na QVRS (BAKER;
MAT; ROBINSON, 2010; BENSON et al., 2015; DENG et al., 2018). No entanto, ainda néo
hd estudos que tenham testado as inter-relagdes considerando caracteristicas de relagdes
sociais, resiliéncia e crenca dos individuos.

Considerando que a definicdo do estado de salde vem tornando-se mais ampliada e
holistica, ainda que a mensuracdo das condi¢cdes bucais nas populacGes tradicionalmente
envolva inquéritos epidemioldgicos centrados na doenga, vem ganhando destaque o papel das
medidas autorreferidas na composicdo da identificacdo de necessidades ndo contempladas e
na organizacdo dos servigos de salde, incluindo os servicos especializados em saude bucal.
Portanto, entender a QVRS como um desfecho em saude e conhecer como se manifestam seus
determinantes pode orientar a alocacdo recursos com base em necessidades ndo atendidas e
oportunizar aos 6rgdos de saude abordar legitimamente areas mais amplas de politicas
publicas saudaveis em torno de um tema comum (SHEIHAM, 2005), baseando-se em
perspectivas mais realistas, ao compreender o papel dos outros determinantes da salde, para
além dos bioldgicos, como os socioecondmicos e psicossociais.

Este estudo se propOe, portanto, a avaliar o papel de caracteristicas demograficas e

socioecondmicas, de relacfes sociais e de fatores psicossociais no impacto da mé oclusdo na
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qualidade de vida relacionada & satde em adolescentes, a partir do modelo tedrico de Wilson
e Cleary.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Qualidade de vida relacionada a saude

Antes de apresentar o constructo qualidade de vida relacionada a salde, faz-se
necessario compreender o constructo mais amplo a partir do qual aquele se origina, a
qualidade de vida. Qualidade de vida (QV) é um termo popular cujo conceito transmite uma
sensacdo geral de bem-estar, incluindo aspectos de felicidade e satisfacdo com a vida como
um todo (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2000). No entanto,
foi inicialmente apresentado na literatura na década de 20, em um livro sobre economia e
bem-estar. O termo era utilizado como sinbnimo de crescimento econémico e estava
relacionado a aquisicdo de bens materiais (FARQUHAR, 1995; SCATTOLIN, 2006;
KLUTHCOVSKY; TAKAYANAGUI, 2007).

No contexto da ideologia do bem-estar social, que emergiu apés a Segunda Guerra
Mundial, as politicas sociais passaram a se basear na “felicidade”, “bem-estar” ¢ “qualidade
de vida”, e, entdo, 0 termo passou a ser amplamente discutido. Nessa mesma época, a
Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) adotava um conceito de salde que considerava o bem-
estar fisico, emocional e social (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1948). Na década de
60, o termo ja fazia alusdo a satisfacdo de necessidades que estavam além da riqueza material,
passando a definir a boa vida de uma sociedade considerando a melhoria das condicdes de
vida associada ao desenvolvimento social, incluindo educacdo, saude, lazer, além do
crescimento econdémico (FARQUHAR, 1995; FLECK et al., 1999).

A partir do final dessa década, o termo cresceu como um conceito cientifico e,
especialmente apds os anos 80, ascenderam 0s estudos sobre o tema nos campos da economia,
filosofia, ciéncias sociais, psicologia e saide (FARQUHAR, 1995; SEIDL; ZANNON, 2004;
FERNANDEZ-BALLESTEROS, 2011), embora, na literatura médica, tenha sido usado pela
primeira vez anos antes, na década de 30, em estudos que buscavam conceitua-lo e definir
métodos de mensura-lo (SEIDL; ZANNON, 2004). Essas diferentes perspectivas de
disciplinas académicas podem explicar o desafio na consolidacdo de uma definicéo, retratada
pelas varias publicacdes que tratam do conceito de QV, as quais revelam o empenho na busca
pelo amadurecimento conceitual do constructo na literatura cientifica (FARQUHAR, 1995;
HAAS, 1999; VEENHOVEN, 2000; NUSSBAUM; SEN, 2002; SEIDL; ZANNON, 2004;
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BROWN, BOWLING; FLYNN, 2004; WALKER, 2005; BOWLING, 2005; SCATTOLIN,
2006; FERNANDEZ-BALLESTEROQOS, 2011).

O consenso que existe é que a QV é extraordinariamente ampla e conceitualmente
complexa (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2000). A
comunidade cientifica também concorda que seu conceito obrigatoriamente envolve dois
aspectos: a multidimensionalidade e a subjetividade. Reconhece-se, portanto, que o construto
QV deve ser composto por diferentes dimensdes e incluir indicadores subjetivos e objetivos
para mensurar fenémenos fisicos e psicoldgicos. Em relacdo a subjetividade, considera-se a
percepcdo do individuo sobre a sua prépria situacdo no seu contexto de vida. A QV €
fortemente marcada por uma sensacdo subjetiva de bem-estar — ou a auséncia dele — afetada
de maneira complexa por componentes essenciais da condicdo humana, percebidos nas
dimens0es fisica, psicoldgica, social e espiritual da vida de um individuo, resultando em
diferentes graus de satisfacdo em relacdo a esses dominios (MEEBERG, 1993; HAAS, 1999;
FLECK et al., 1999; SEIDL; ZANNON 2004; OLIVEIRA; SHEIHAM, 2004; COSTA, 2011;
GAVRIC et al., 2015).

Nesse cenario, a OMS definiu QV como sendo a “percepcdo que um individuo possui
sobre a sua posicao na vida, na sociedade e no contexto da cultura e seu sistema de valores,
em relacdo as suas aspiracOes, padrdes, expectativas e preocupaces” (WHOQOL GROUP,
1997). Além da multidimensionalidade e subjetividade, este estudo destacou como aspectos
também fundamentais do construto da QV a bipolaridade, considerando que o constructo €
formado por dimens@es positivas e negativas, e a mutabilidade, considerando que o tempo, 0
lugar e a cultura podem influenciar na mudanca do resultado da mensuracdo da QV. Em
outras palavras, € um conceito composto por experiéncias positivas e negativas, cuja
percepcao e autoavaliacdo podem mudar ao longo do tempo, em resposta aos eventos da vida
de um individuo (WHOQOL GROUP, 1997; BROWN; BOWLING; FLYNN, 2004;
KLUTHCOVSKY; TAKAYANAGUI, 2007).

Nota-se, portanto, que o conceito de QV é mais amplo e subjetivo do que especifico e
objetivo. Alguns autores vém tentando compreender como essas dimens@es se relacionam.
Consideram que a QV envolve parametros no aspecto macro, que se refere a objetividade e ao
nivel coletivo, e micro, no nivel individual e subjetivo. No nivel macro estdo as circunstancias
da vida e ambientais como renda, moradia, educagdo e emprego; e no micro estdo percepcoes,
experiéncias e valores individuais como a satisfagio com a vida e estado emocional
(BOWLING; WINDSOR, 2001; BROWN; BOWLING; FLYNN, 2004).
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Ao mesmo tempo em que o constructo ganhava relevancia, nas ciéncias da salde,
crescia a percepgao de que para se “medir satide” ndo bastava apenas avaliar mudancas na
frequéncia e gravidade das doencas, mas também estender a compreensdo de bem-estar
subjetiva do individuo, que poderia ser avaliada, entdo, atraves da QV. Na tentativa de tornar
mais preciso 0 uso do termo “qualidade de vida” na literatura médica, surgiu o termo
qualidade de vida relacionada a saide (QVRS). A QVRS refere-se ao impacto real da saude e
da doenca na QV e refere-se aos aspectos do bem-estar que estao relacionados ou sao afetados
pela presenca de doenca ou tratamento (EBRAHIM, 1995; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1997; FLECK et al., 1999). O Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) (2000) definiu-a como "a saude fisica e mental percebida por um individuo
ou grupo ao longo do tempo". Seu conceito remete ao valor atribuido a vida quando
modificada pelas limitagcdes fisicas, funcionais, psicologicas, funcbes sociais, influenciadas
pela doenga, tratamento e outros agravos (CUNNINGHAM; HUNT, 2001; COSTA, 2011). E
preciso ficar claro, entretanto, que qualidade de vida se refere a algo muito mais amplo que a
salde (LOCKER, 1997).

E exponencialmente crescente o interesse em se considerar a QVRS como desfecho em
satde. A QVRS ja foi relacionada a doencas cronicas (diabetes, cancer, artrite, hipertensao,
obesidade), comportamentos relacionados a saude (inatividade fisica, tabagismo) e doencas
infecciosas (OTTOVA et al., 2011; BANI-ISSA, 2011; KOWALSKI et al., 2012;
MULLIGAN et al., 2012; DUBE et al., 2013; KIM et al., 2018). E inclusive um preditor para
mortalidade mais forte do que medidas objetivas (DOMINICK et al., 2002). Os inquéritos
populacionais vém mostrando a preocupacao em avaliar o estado de salde autopercebido, ao
mesmo tempo em que mudancas nas politicas de satde internacionais ressaltam a necessidade
de medir a QVRS para complementar as medidas tradicionais de morbidade e mortalidade
(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2000; BRASIL, 2012). A
quantidade de pesquisas que incluem essa medida relacionadas as mais diversas condicdes de
satde vém aumentando consideravelmente.

Por ser um indicador valido de resultados de intervengdes, de necessidades ndo
atendidas e da eficAcia de amplas intervengdes comunitarias, a QVRS vem ganhando
importancia na sadde publica. As medidas de QVRS possibilitam demonstrar cientificamente
0 impacto da salde na vida das pessoas, superando o antigo paradigma que se limitava ao que
podia ser visto sob um microscopio. Portanto, compreender a QVRS como resultado une

fronteiras entre disciplinas e entre servicos medicos e sociais. Entender a QYRS como um
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desfecho em salde oportuniza as agéncias e 6rgdos de saude abordarem as questdes de satde
por meio de politicas publicas saudaveis mais amplas, mas em torno de um tema comum
(SHEIHAM, 2005).

Para isso, portanto, torna-se fundamental encontrar formas validas e confiaveis para se
mensurar a QV e a QVRS. Todos esses aspectos da vida — saude, emprego, moradia, escola,
bairro — constituem-se em dominios da QV. Além deles, aspectos da cultura, dos valores e da
espiritualidade também sé&o perspectivas que aumentam a complexidade da sua medida. Dessa
forma, pesquisadores nos campos da psicologia e da sociologia desenvolveram técnicas Uteis
que ajudaram a conceituar e medir esses maltiplos dominios e como eles se relacionam um
com o0 outro (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2000). Foram
criados, entdo, instrumentos para medir a QV e QVRS, o0s quais devem ser capazes de captar
0 aspecto subjetivo a ser considerado na mensuracdo, considerando que o objeto da avaliacéo
é a percepcao do individuo, sob a influéncia de aspectos temporais e culturais (SOUZA et al.,
2014). Seguindo o arcabouco conceitual, os instrumentos de mensuragdo da QVRS tendem a
manter a multidimensionalidade e a avaliacdo da percep¢do geral da QV, no entanto, séo
direcionados para avaliar as dimensfes afetadas por problemas de salde, com énfase em
sintomas, incapacidades ou limitacdes ocasionadas pelos agravos (SEIDL; ZANNON, 2004).
A maioria deles foi desenvolvida na Europa e Estados Unidos, visando a avaliagdo de
intervencdes, a definicdo da necessidade de tratamento e a avaliacdo dos servigos de saude
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1997; SCATTOLIN, 2006). De uma forma geral,
sao divididos em “dimensdes de impacto”, ou seja, grupos de questdes que identificam se uma
dimensdo especifica, por exemplo, a vida social, é afetada pelo problema apresentado pelo
individuo (LOCKER, 1997).

Os instrumentos que medem a QVRS podem ser genéricos ou especificos. Os genéricos
sdo os instrumentos globais criados com o objetivo de avaliar a influéncia da doenca na vida
de um individuo, e por isso, podem ndo detectar experiéncias importantes relacionadas a
doencgas especificas. Por serem genéricos, permitem a comparacdo entre popula¢fes com
diferentes condi¢cbes de salde. J& os instrumentos especificos poderiam identificar e
discriminar melhor as caracteristicas relacionadas a um determinado agravo, avaliando
pontualmente certas caracteristicas da QVRS, o que poderia conferir maior sensibilidade na
constatacdo do aspecto em estudo (GLADIS et al., 1999; CUNNINGHAM; HUNT, 2001;
SCATTOLIN, 2006).
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Dentre os instrumentos de QVRS ja adaptados para a cultura brasileira, para diferentes
faixas etarias, estdo o Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36)
(CICONELLI et al., 1999), o Nottingham Health Profile (NHP) (TEIXEIRA-SALMELA,
2004), o Quality of Life Index (KIMURA; SILVA, 2009), e o Kinder Lebensqualitat
Fragebogen (KINDL) (TEIXEIRA et al., 2012).

A OMS sugere que os quadros teodricos para a conceituacdo da salde de criangas e
adultos devem ser harmonizados, argumentando que ha diferencas entre essas populacfes
relacionadas ao estagio de desenvolvimento humano, dependéncia, além de demografia e
epidemiologia (VILLALONGA-OLIVES et al., 2014). O impacto da doenca e do tratamento
na QV pode ser diferente para criancas e adolescentes, em comparagdo com o0s adultos, ja que
possuem uma Vvisdo peculiar de si mesmos e do mundo, em decorréncia da fase de
desenvolvimento fisico e emocional em que se encontram (TESCH; OLIVEIRA; LEAO,
2007). Além de variar conforme a capacidade cognitiva individual, cultura, condigdo
socioecondmica, a percepcao de salde e de doenca se modifica de acordo com a idade,
acompanhando os diferentes estagios de desenvolvimento emocional, social e de linguagem.
Por essa razdo, os instrumentos elaborados para criancas e adolescentes devem ser especificos
para determinadas faixas etarias, de modo a corresponder as experiéncias, atividades e
contextos relevantes para a idade. Dessa forma, viabiliza-se a mensuragdo mais acurada da
QV. O vocabulério, as instrucdes, a estrutura das sentencas, contelido e opcdes de resposta,
além dos fatores contextuais, precisam ser ajustados, de modo que as questdes sejam
relevantes e compreensiveis para a idade dos individuos de um estudo (MATZA et al., 2004;
TESCH; OLIVEIRA; LEAO, 2007; ROSA et al., 2016).

O instrumento Kinder Lebensqualitdt Fragebogen (KINDL) foi originalmente
desenvolvido na Alemanha para avaliar a QVRS de crian¢as e adolescentes (BULLINGER,
1994 apud RAVENS-SIEBERER; BULLINGER, 1998). Foi derivado de um modelo
conceitual que inclui o bem-estar psicoldgico, a funcéo fisica, as relacBes sociais, e atividades
da vida cotidiana, considerados os quatro componentes principais da qualidade de vida. E
dividido em trés questionérios direcionados para criancas e adolescentes em diferentes faixas
etarias: 4-6 anos (Kiddy-KINDL), 7-13 anos (Kid-KINDL) e 14-17 anos (Kiddo-KINDL).
Esta disponivel nas versbes autoavaliacdo e entrevista, alem de apresentar mddulos para
doencas especificas (RAVENS-SIEBERER; BULLINGER, 1998). Em 2012, foi realizada a
adaptacdo cultural para obtengdo da versdo em portugués do questionario Kiddo-KINDL,

além da avaliagdo de sua aplicabilidade, confiabilidade e reprodutibilidade, em uma
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populacgéo de criangas e adolescentes brasileiros de 12 a 16 anos de idade, tendo demonstrado
boas propriedades psicométricas (TEIXEIRA et al., 2012). Esse instrumento j& foi traduzido
para mais de 27 idiomas e vem sendo utilizado para avaliar QVRS em individuos com
diversas condicBes de salde — cancer (DEISENROTH et al., 2016; MULLER et al., 2016),
asma (KOJIMA et al., 2009), epilepsia (RAUCHENZAUNER et al., 2017), paralisia cerebral
e mielomeningocele (OKUROWSKA-ZAWADA et al, 2011); transplante renal
(BUYUKKARAGOZ et al., 2016), distirbios hemorragicos (NOWAK-GOTTL et al., 2017),
transtorno bipolar (O’DONNELL et al., 2017) e fissuras orofaciais (KRAMER et al., 2009),

para citar alguns exemplos.

2.1.1 Qualidade de vida relacionada a satde bucal

O termo qualidade de vida relacionada a saude bucal (QVRSB) foi criado para
expressar 0 impacto da saude bucal ou enfermidades bucais sobre as atividades diarias e o
bem-estar geral. A avaliacdo subjetiva da saude bucal, portanto, refere-se aos impactos
funcionais e psicossociais das doencas e condi¢des bucais, da forma como sdo percebidos
pelo individuo, ou seja, expressa qudo importante é para o individuo o impacto dos problemas
bucais sobre os aspectos da vida diéria, se 0s impactos sdo de magnitude suficiente, quer em
termos de frequéncia, gravidade ou duracéo, para afetar a percepcao do individuo sobre sua
vida em geral (LOCKER; ALLEN, 2007; SHEIHAM; TSAKOS 2007).

Da mesma forma que para a salde geral, incorporar uma avaliacdo subjetiva da
percepcdo do paciente revela a compreensdo da satde bucal a partir do conceito de salde
bucal que diz que satde bucal é um estado da boca e das estruturas adjacentes onde a doenga
estad controlada, doencas futuras sdo inibidas e a ocluséo € suficiente para mastigar e os dentes
tém uma aparéncia socialmente aceita. E uma definicio que faz referéncia aos aspectos
funcionais e sociais e, ao fazer isso, tentar romper a divisdo entre os paradigmas biomédicos e
socioambientais da saude (LOCKER, 1997).

A QVRSB é mensurada através de varios instrumentos desenvolvidos e validados para a
mensuracdo desse constructo, o Oral Health Impact Profile (OHIP-49) e a sua versdo
abreviada, o OHIP-14 (SLADE, 1997), o Oral Impacts on Daily Performances (OIDP)
(ADULYANON; VOURAPUKJARU; SHEIHAM, 1996), o Geriatric Oral Health
Assessment Index (GOHALI) (ATCHISON; DOLAN, 1990). Seguindo o arcabougo tedrico da

QVRS, medir a QVRSB de criangas e adolescentes traz peculiaridades que precisam ser
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consideradas no desenvolvimento dos instrumentos que a avaliam, pela forma diferente de
visdo de si mesmos e do mundo que os cerca, gracas a fase de desenvolvimento fisico,
cognitivo e emocional que estdo vivenciando. Entre outros instrumentos, sdo bastante
utilizados o Child Oral Health Impact Profile (Child-OIDP) (GHEROUPONG, TSAKOS,
SHEIHAM, 2004) e o Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS) (PAHEL;
ROZIER; SLADE, 2007).

O Child Oral Health Quality of Life Instrument (COHQOL) foi originalmente
desenvolvido por Jokovic e colaboradores (2002), no Canada, em lingua inglesa, como um
conjunto de instrumentos de escalas multidimensionais para mensurar os efeitos negativos das
alteracdes bucais em criangas, ou seja, para avaliar a percepgdo sobre como as condicdes de
salde bucal afetam-nas fisica e psicologicamente. Ele é composto por cinco questionarios,
sendo que trés que consideram as diferencas na capacidade cognitiva da crianca segundo a
idade, e os outros dois apreciam 0 impacto nas criancas sob a percepcdo dos pais ou
responsaveis — Parental-Caregiver Perceptions Questionnaire (P-CPQ) — e o impacto sobre a
vida familiar — Family Impact Scale (FIS). O Child Perceptions Questionnaire (CPQ) avalia a
percepcao das criangas sobre o impacto de sua saude bucal na qualidade de vida, através de
diferentes instrumentos, concebidos para diferentes faixas etérias: 6-7 (CPQe.7), 8-10 (CPQs-
10) € 11-14 anos (CPQi1-14) (JOCKOVIC et al., 2002). Para facilitar a aplicabilidade do
instrumento, tantos no contexto clinico quanto em inquéritos epidemiolégicos, foram
propostas versdes reduzidas do questionario CPQi1-14, originalmente composto de 37 itens,
com 16 e oito itens — Impact Short Forms ISF:16 e ISF:8, respectivamente (JOKOVIC;
LOKER; GUYATT, 2006; TESCH; OLIVEIRA; LEAO, 2007). O instrumento ja é validado
para varios paises (PAGE, 2005; O’BRIEN et al., 2006; BEKES et al., 2012; OLIVIERI et al.,
2013; FRANZ et al., 2015; KASSIS et al., 2018). A adaptacdo transcultural para o Brasil das
trés versdes revelou boas propriedades psicométricas do instrumento nessa populagédo
(GOURSAND et al., 2008; TORRES et al. 2009).

O impacto da cérie dentéaria (PAGE; THOMSON, 2012; BARBOSA et al. 2013) e de
outras condicdes bucais (VARGAS-FERREIRA et al., 2010; KOTECHA et al., 2013; LEME;
BARBOSA; GAVIAO, 2013) ja foi investigado utilizando-se o0 CPQ para medir a QVRSB. O
instrumento também vem sendo utilizado na avaliacdo dos efeitos da ma oclusdo na QVRSB
de criangas e adolescentes (SIMOES et al., 2017).
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2.1 Ma ocluséo e seu impacto na qualidade de vida relacionada a satde

Edward Angle introduziu a primeira definicdo clara e simples de oclusdo normal como
sendo “a relagdo normal dos planos oclusais inclinados dos dentes, quando os maxilares estao
fechados”. A condicdo oposta foi definida como mé oclusdo (ANGLE, 1899). A partir dai
sucederam-se varias outras definicGes para essas condigdes (ANDREWS, 1972). No entanto,
a compreensdo de que a ma oclusdo ndo é uma condicdo que obrigatoriamente significa
necessidade de tratamento passou a evidenciar-se. Prahl-Anderson (1978) apresentou trés
critérios para a definicdo de necessidade de tratamento ortodéntico: sinais objetivos, sintomas
subjetivos e suficiéncia social. Eram medidas que indicavam o estado oclusal, o
reconhecimento do paciente da necessidade de tratamento e reconhecimento pela sociedade
gue a ma oclusdo do paciente cria um problema para ele. A ma oclusdo passava a ser
caracterizada como um desvio da norma socialmente aceita que poderia levar a dificuldades
funcionais ou preocupacGes sobre a aparéncia dentofacial para um individuo (CONS et al.,
1989).

A prevaléncia da ma oclusdo é bastante variavel entre as populacdes do mundo,
variando de 36% a 87% (BRUNELLE; BHAT; LIPTON, 1996; THILANDER et al., 2001;
KASPARAVICIENE et al., 2014; KROOKS et al., 2016; DISHA et al., 2017; ZHOU et al.,
2017; ESLAMIPOUR; AFSHARI; NAJIMI, 2018; GOETTEMS et al., 2018). Na populacéo
brasileira, os resultados da Pesquisa Nacional de Saude Bucal (SBBrasil 2010), apontam uma
prevaléncia de méa oclusdo, em graus variados, de 37,6% aos 12 anos de idade. A regido Norte
do pais apresentou prevaléncia semelhante, de 36,9% (BRASIL, 2012). Outros estudos
realizados em diversas cidades do pais encontraram prevaléncias variando de 17% a 40%
(JORDAO et al., 2015; SILVEIRA et al. 2016). Essas variaces, além de relacionarem-se a
etnia e idade, refletem a falta de uniformidade dos métodos de registro da méa oclusédo
(DIMBERG, 2015). Um estudo feito com escolares da rede publica na cidade de Manaus
mediu a necessidade de tratamento em criancas de 12 anos de idade utilizando dois indices
oclusais. Quando avaliada através do componente Dental Health Components (DHC) do
IOTN, a necessidade normativa de tratamento ortoddntico foi de 24,9% nessa populagéo.
Quando medida pelo DAI, elevou-se para 42,3% (HERKRATH et al., 2013).

Da mesma forma que para outras condi¢Ges de saude bucal, varios indices foram
desenvolvidos para medir a ma oclusao e a necessidade normativa de tratamento ortoddntico:
Dental Aesthetic Index (DAI) (CONS; JENNY; KOHOUT, 1986) Peer Assessment Rating
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(PAR) (RICHMOND et al., 1992), Index of Orthodontic Treatment Need (IOTN) (BROOK;
SHAW, 1989), Index of Complexity, Outcome and Need (ICON) (DANIELS; RICHMOND,
2000).

O indice de estética dental (DAI) é um indice que usa medidas objetivas de condicbes
oclusais e ndo se baseia nas percepcles subjetivas, nem do profissional, nem do individuo.
Considera-se, no entanto, que ele tem a capacidade de estimar a inclinagdo de uma pessoa
para procurar tratamento ortodontico, além da capacidade de identificar as condi¢cdes que se
desviam das normas de aceitacdo social para aparéncia dentaria e, portanto, com potencial de
causar um prejuizo psicossocial. Pensado para constituir-se em um indice epidemioldgico, ele
é uma ferramenta que classifica a estética dentaria em uma escala e identifica as pessoas
elegiveis para receber tratamento ortoddntico com base no desvio de sua condi¢do oclusal,
diferenciando-as pela gravidade dessa alteracdo. Ou seja, seu principio basico é de uma
combinacdo de medidas capazes de expressar o estado oclusal do individuo e sua necessidade
de tratamento ortodontico, considerando o comprometimento estético (CONS et al., 1989).

Em sua quarta edicdo, o Manual da OMS propds que o DAI fosse indice para avaliar as
alteracdes oclusais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1997). Desde entdo, o DAI tem
sido empregado em diferentes popula¢fes no mundo (AGOU et al., 2008; BRASIL; 2009;
JORDAO et al., 2015; CHAUHAN et al., 2013; PAGE et al., 2013; GOETTEMS et al.,
2018).

Apesar de ndo ser considerada uma doenca em si, a ma oclusdo, como um conjunto de
desvios dentarios, pode causar alteracfes funcionais — mastigacdo e fonagdo — e estéticas. Na
estetica facial, os olhos e a boca parecem ser as caracteristicas mais importantes. Por sua vez,
a aparéncia fisica parece influenciar no estado psicolégico de uma pessoa e no
estabelecimento das relacdes sociais, especialmente adolescentes e adultos jovens. Explica-se,
assim, o impacto da ma oclusdo na QVRS (CUNNINGHAM; HUNT, 2001; ZHANG,;
MCGRATH; HAGG, 2006; LIU; MCGRATH; HAGG, 2009; BADRAN, 2010;
CLAUDINO; TRAEBET, 2013). A adolescéncia é marcada por dramaticas mudangas fisicas,
cognitivas e sociais. Nessa fase da vida, um jovem se desenvolve fisicamente, deixando de ser
um pré-adolescente com caracteristicas infantis e transformando-se em alguém com aparéncia
adulta. As relacOes sociais geralmente se expandem para alem da unidade familiar e passam a
incluir mais influéncias de grupos de pares (BLUM et al., 2014).

Os adolescentes, em geral, relatam salde bucal mais deficiente e maior impacto na sua

QVRS e saude bucal, em virtude da sua percepgdo da imagem corporal. A autoestima e a
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imagem corporal sdo mais vulnerdveis as mudancas provocadas pela puberdade e as
alteracOes fisicas e estéticas causadas por condic¢Bes clinicas bucais nesta populagdo. Os
adolescentes que apresentam problemas bucais, como a méa oclusdo e a carie dentaria, que
podem prejudicar a estética, podem ter maiores repercussdes psicoldgicas e desvantagem
social, quando comparados com individuos que apresentam pouca ou nenhuma necessidade
de tratamento ortoddntico ou odontoldgico. Dessa forma, a saude bucal acaba impactando
negativamente na qualidade de vida desses individuos. Nessa fase da vida, € possivel que as
discrepancias oclusais facam com que o individuo seja vitima de provocacgdes ou bullying, o
que também interfere de forma negativa em sua autoestima e QVRS (CHRISTIE; VINER,
2005; SEEHRA; NEWTON; DIBIASE, 2011; DIMBERG; ARNRUP; BONDEMARK, 2015;
PULACHE et al., 2016).

A necessidade de avaliar a qualidade de vida dos individuos com ma ocluséo reflete a
importancia da estética dentéria e facial na vida das pessoas e a medida em que avaliam sua
propria estética. Essa avaliacdo procura entender o impacto ou as desvantagens que a ma
oclusdo e as consequentes alteracGes estéticas, funcionais e sociais gerardo, uma vez que, para
a mesma ma oclusdo, havera diferentes impactos psicossociais. 1sso significa que a mesma méa
ocluséo pode ser percebida de forma diferente pelas pessoas (FEU, 2011).

Os estudos vém mostrando que a ma ocluséo pode ter um impacto negativo na QVRSB.
Em menos de dez anos, quatro revisdes sistematicas apontaram essa relagdo. Uma revisdo
sistematica, que incluiu 23 estudos, sendo a maioria seccionais, publicados entre janeiro de
1960 e dezembro 2007, quase todos em criancas e adolescentes, concluiu que existe uma
associacdao, embora fraca, entre ma oclusdo/necessidade de tratamento ortoddntico e QV,
QVRS e QVRSB (LIU; MCGRATH; HAGG; 2009). Dimberg, Arnrup e Bondemark (2015)
revisaram sistematicamente 22 estudos, com individuos com 8 a 15 anos de idade, publicados
entre 1960 e janeiro de 2014. Também demonstraram, com nivel de evidéncia considerado
forte, que a mé oclusdo impactou negativamente a QVRSB, principalmente nas dimensdes do
bem-estar social e emocional, quando se considerava 0 componente estético. A mesma
relacdo inversa entre ma oclusédo e QVRSB foi demonstrada em uma metanalise que englobou
40 estudos seccionais publicados até setembro de 2015. As criangas com méa oclusdo
apresentaram um impacto 1,74 vezes maior do que as que ndo tinham méa ocluséo, mesmo
havendo muita heterogeneidade entre os estudos, explicada pelo método de avaliacdo da ma
oclusdo, idade das criancas e pais de estudo. A for¢a da associacao variou conforme a idade e

0 ambiente cultural da criangca, com maior impacto nas maiores de 14 anos de idade (KRAGT
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et al., 2016). Sun, Wong e McGrath publicaram as duas revisdes sistematicas mais recentes.
Em 2017, avaliaram toda a literatura publicada até fevereiro de 2016 em nove bases de dados
eletronicas e incluiu treze estudos seccionais, a maioria com amostras de conveniéncia, para
investigar o impacto da ma oclusdo nédo-tratada na QVRSB. Incluiu apenas os estudos que
haviam utilizado o DAI, IOTN e ICON para medir a ma oclusdo e o OHIP para medir a
QVRSB. Onze estudos apresentaram resultados consistentes sobre a associagdo de interesse: a
ma oclusao teve um impacto negativo em todas as dimensdes do OHIP e quanto mais severa a
méa oclusdo, mais alto os escores dos dominios incapacidade fisica, dor fisica, desconforto
psicologico, incapacidade psicoldgica e incapacidade social, o que significa todos os
dominios psicossociais da QVRSB (SUN; WONG; MCGRATH, 2017). A mais recente
avaliou 22 estudos publicados no periodo de janeiro de 2002 a junho de 2017. Inclui estudos
com criancas e adolescentes de 8 a 17 anos de idade e que utilizaram o DAI, IOTN e ICON
para mensurar a ma ocluséo e o CPQ para avaliar a QVRSB. Foi realizada a metanalise com 6
estudos e foi observado que a ma oclusdo se associou aos piores escores dos dominios
limitacGes funcionais e bem-estar social e individuos com ma oclusdo muito grave também
tiveram impacto negativo nos dominios sintomas orais e bem-estar emocional, € no escore
geral do CPQ (SUN; WONG; MCGRATH, 2018a).

Todas essas revisOes citadas ressaltam que h& poucos estudos longitudinais para
confirmar essa associagdo. Um estudo na Tailandia acompanhou 510 escolares de 10 a 14
anos, por nove meses e estudou preditores psicossociais e clinicos da QVRSB, guiado pelo
modelo tedrico de Wilson e Cleary. Um senso de coeréncia mais forte, crencas positivas e
melhor condi¢do socioecondmica na linha de base foram preditores consistentes de uma
melhor QVRSB (mensurada através do CPQu1-14) trés, seis e nove meses apos o inicio do
estudo. A ma oclusdo, medida através do IOTN, nado foi relacionada a QVRSB em nenhum
dos trés tempos, apenas a carie ndo tratada (GURURATANA; BAKER; ROBINSON, 2014).
Outro estudo longitudinal realizado no Brasil sequiu 286 adolescentes de 12 anos de idade por
trés anos e encontrou que somente a cérie dentaria foi um preditor para a variagao dos escores
do CPQu-14; @ mé oclusdo e a doenga periodontal ndo, nem os fatores socioecondmicos
(PAULA et al., 2017).

A maioria dos estudos que avaliou essa relacdo, entretanto, é seccional. Um estudo
realizado na Bélgica, com 223 criancas de 11 a 16 anos de idade, mostrou uma associagdo
fraca entre a mé oclusdo/necessidade de tratamento ortoddntico, medida através do IOTN, e a

QVRBS, mensurada através do CPQi1-14, mas ndo houve associagdo quando os dominios
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limitacdo funcional e sintomas orais foram analisados separadamente (DE BAETS et al.,
2012). Outro estudo realizado com 420 adolescentes de 10 a 16 anos de idade, na Mongdlia,
que também utilizou o IOTN e CPQ, mostrou que o aumento do trespasse horizontal foi
associado os dominios sintomas orais, limitagdes funcionais e bem-estar social, apesar dos
tipos de mé oclusdo ndo terem sido significativamente associados ao escore total do CPQ
(AKARI et al., 2017). O estudo realizado com adolescentes de 11 a 18 anos de idade, na
Lituania, que também utilizou o IOTN e CPQ para mensurar a QVRSB, mostrou uma
associacdo significativa entre a ma oclusdo e os escores totais do CPQ e essa associacao foi
mais forte entre os escores do IOTN e os dominios bem-estar emocional e social do CPQ
(KAVALIAUSKIENE; SIDLAUSKAS; ZABORSKIS, 2018).

Outros estudos realizados em diversos paises também mostraram essa associacdo. Um
estudo realizado com 384 adolescentes de 12 a 14 anos de idade, na Zambia, que utilizou o
DAI para avaliar a ma oclusdo e o Child Oral Health Impact Profile-Short Form 19 (COHIP-
SF19) para avaliar a QVRSB, mostrou que a idade, sexo, espacamento, apinhamento e
diastema tiveram associacdo significativa com o maior impacto na QVRS (ANTHONY;
ZIMBA; SUBRAMANIAN, 2018). Utilizando-se da modelagem de equacdes estruturais, um
outro estudo com 353 adolescentes de 12 a 13 anos da Nova Zelandia, também identificou a
ma oclusdo (medida através do DAI) como preditor da QVRSB (medida pelo CPQ11-14)
(PAGE et. al., 2013).

No Brasil, um estudo realizado com 333 escolares, de 10 a 14 anos, de Belo Horizonte,
reportou que 20% das criangas relataram impacto estético da ma oclusdo em suas vidas,
medidos através do OIDP e do DAI, respectivamente. Foram fatores de risco independentes
para a QVRSB ser do sexo feminino, ter apinhamento anterior maior que 2mm, necessidade
normativa eletiva e altamente desejavel de tratamento ortoddntico, baixa autoestima e nivel
intermediario de condicdo socioecondémica (MARQUES et al., 2006). Outro estudo também
realizado em Belo Horizonte, com 1612 adolescentes de 11 e 14 anos, que utilizou o DAI e 0
CPQ, mostrou que a ma ocluséo foi significativamente associada aos dominios bem-estar
emocional e social, ap6s ajustes para idade, sexo, vulnerabilidade social, tipo de escola,
CPOD e lesBes dentarias traumaticas. Além disso, houve uma associacdo entre a ma ocluséo
definida e severa e os escores totais do CPQ11-14 (BITTENCOURT et al., 2017).

Em outra cidade do Sudeste do pais, um estudo envolvendo um total de 519 criancas e
adolescentes de 11 a 14 anos de idade, concluiu que quanto maiores os escores do DAI, ou

seja, quanto mais grave a ma oclusdo, maiores as pontua¢es do CPQ11-14 nos dominios do
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bem-estar emocional e social, ou seja, pior a QVRSB, ajustado para fatores demogréficos e
socioecondmicos e presenca de carie dental ou lesfes dentarias traumaticas. Da mesma forma
que os estudos supracitados, ndo houve associacbes com os dominios de sintomas orais e
limitacdo funcional isoladamente (SCAPINI et al., 2013).

Também explorando a associagdo entre esses dois eventos, em S&o Luis, no Nordeste do
pais, 1015 escolares de 12 a 15 anos de idade foram examinados para obtencdo das medidas
normativas de ma oclusdo — classificacdo de Angle, DAI e outros desvios morfologicos
(mordida cruzada posterior, mordida aberta posterior, e mordida profunda) e responderam ao
OHIP-14. A QVRSB foi afetada pela ma oclusdo, medida através do DAI e pela necessidade
de tratamento autopercebida. Varidveis sociodemograficas (maior nivel de escolaridade do
chefe de familia e sexo feminino) também tiveram influéncia negativa na QVRSB (SILVA et
al., 2016). Em Santa Maria, na regido Sul, avaliando 1.134 adolescentes de 12 anos de idade,
Rosa e colaboradores (2016) relataram que a severidade da ma oclusdo, avaliada através do
DAL, estava associada com escores mais altos de CPQ11-14, sendo 0s dominios de bem-estar
emocional e social os mais afetados, inclusive apds o ajuste para outras variaveis. Em Pelotas,
em estudo que envolveu em 1.199 escolares de 8 a 12 anos de idade, também foi observado
um maior impacto negativo da mé oclusdo muito grave na QVRSB, quando comparada a ma
oclusdo leve ou oclusdo normal, com maior expressividade nos dominios de bem-estar
emocional e social. Os instrumentos utilizados foram o DAI e 0 CPQ. Mesmo ap6s ajustado
para as varidveis demograficas, socioecondmicas e clinicas, manteve-se o efeito da ma
oclusdo severa (SIMOES et al., 2017).

Considerando que a mé& oclusdo ndo requer necessariamente tratamento ortodontico e
que uma grande parte das mas ocluses pode ndo ter um efeito significativo sobre a salde
bucal, talvez seja essa percepcdo individual provavelmente a chave para a demanda por
tratamento ortoddntico, a qual pode ou nédo estar relacionada a gravidade da ma ocluséo, mas
sim estar associada a preocupacdo e insatisfacdo estética gerada pela ma oclusdo e outros
fatores psicossociais (OLIVEIRA; SHEIHAM, 2004; LIU; MCGRATH; HAGG, 2009;
DIMBERG; ARNRUP; BONDEMARK, 2015; JAY et al., 2016). E interessante salientar que
as evidéncias indicam que o tratamento ortodontico durante a infancia ou adolescéncia leva a
melhoras moderadas nas dimensdes de bem-estar emocional e social da QVRSB (FEU et al.,
2013; JAVIDI; VETTORE; BENSON, 2017).
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2.3 Fatores associados a qualidade de vida relacionada a salde e & ma ocluséo

2.3.1 Caracteristicas demograficas e socioecondmicas

Condicao socioecondmica € a posi¢do social ou a classe de um individuo ou grupo.
Geralmente é medida como uma combinacdo de escolaridade, renda e ocupagdo (WHITE,
1982). Ela engloba, entdo, ndo apenas a renda, mas também o nivel de escolaridade, o
prestigio ocupacional e as percepgdes subjetivas do status social e da classe social.
Caracteriza-se como uma preditora consistente e confidvel de uma vasta gama de desfechos
ao longo da vida, incluindo a salde fisica e psicolégica (MARMOT; KOGEVINAS;
ELSTON, 1987) e é um dos constructos mais amplamente estudados nas ciéncias
comportamentais e sociais (AMERICAN PSYCHOLOGICAL ASSOCIATION, 2018). Uma
revisdo da literatura mostrou que a condicdo socioecondmica estd associada a Varios
desfechos de salde, cognitivos e socioemocionais em criancgas e adolescentes, sendo que seus
efeitos comecam antes do nascimento e continuam até a idade adulta. Para os individuos
nessas fases da vida, as condi¢Ges socioecondmicas dos pais sdo consideradas como
determinantes (BRADLEY; CORWYN, 2002).

A QVRS ¢é um desses desfechos. Uma revisdo sistematica de 30 estudos observacionais
publicados até 2015 avaliou a associacdo entre desvantagens socioecondmicas € a QVRS de
6.957 criancas e adolescentes com doengas cronicas (asma, doenca renal cronica, diabetes
mellitus tipo 1 e epilepsia). Um total de 73% dos estudos relatou associacdo entre pelo menos
um determinante socioecondmico e a QVRS — a escolaridade, a ocupagéo, a renda dos pais e a
cobertura do seguro de satde foram associadas a reducdo da QVRS. A qualidade dos estudos
variou e houve um alto risco de viés (DIDSBURY et al., 2016). Um outro estudo com 1.383
criancas e adolescentes norte-americanos com doenca cardiaca identificou que a renda
familiar foi a variavel socioecondémica que mais explicou o impacto dessa condi¢do na QVRS,
quando comparada a escolaridade e a ocupacdo dos pais (ap0s ajuste para variaveis clinicas e
demogréaficas) (CASSEDY et al., 2013). Uma outra revisdo sistematica de 36 estudos,
publicados até agosto de 2013 em cinco bases de dados eletrdnicas, mostrou que criancas e
adolescentes de familias com maiores niveis de renda e escolaridade dos pais apresentavam
melhor QVRSB. A maioria dos estudos foi em populacdes brasileiras e utilizou 0 ECOHIS e
0 CPQu1-14. Como na revisdo acima, os autores ressaltam as diferengas entre as populagdes

estudadas e as estratégias metodoldgicas dos estudos, o que dificulta as conclusées (KUMAR,;
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KROON; LALLOO, 2014). Scapini e colaboradores (2013) também encontraram um maior
impacto na QVRSB (atraves do CPQ11-14) em criangas com menor renda familiar.

Além da QVRS, a literatura evidencia a associagdo de uma pior condigdo
socioecondémica maior mortalidade infantil (HAIDER, 2014), maior indice de massa corporal
e maiores marcadores fisiologicos de experiéncias estressantes crbnicas nos adolescentes
(CHEN; PATERSON, 2006), niveis mais elevados de obesidade (LEVINE, 2011), niveis
mais elevados de depressdo, ansiedade, dependéncia de cigarros, uso de drogas ilicitas e
consumo abusivo de alcool entre adolescentes e maior probabilidade de ser sedentario
(NEWACHECK et al., 2003).

Da mesma forma, sabe-se que as doencas bucais sdo mais comuns entre 0S grupos
socialmente desfavorecidos (LOCKER, 2000). Os estratos da populacdo com pior condicao
socioeconbmica tém maior chance apresentar as doencas bucais mais prevalentes, carie
dentaria (KUMAR et al., 2016a; NOBREGA et al., 2017) e doenca periodontal (LOPEZ;
FERNANDEZ; BAELUM, 2006; THOMSON, SHEIHAM e SPENCER, 2012; PERES et al.,
2013). Na verdade, é interessante esclarecer que as doencas bucais ndo sdo diferentes apenas
nos extremos da sociedade. Como outros desfechos de saude, elas s&o modeladas socialmente
em toda a hierarquia social, uma relagcdo conhecida como gradiente social. 1sso significa que o
estado da salde estd diretamente relacionado a posi¢do socioecondmica em todo o gradiente
socioecondmico nas populacfes, desde a infancia até a idade mais avancada (ADLER,;
OSTROVE, 1999; STARFIELD et al., 2002; POULTON et al., 2002; VICTORA et al., 2003;
THOMSON et al., 2004; MORMOT, 2005; LOPEZ; FERNANDEZ; BAELUM, 2006;
SABBAH et al., 2007; TSAKOS et al., 2011).

Alguns estudos ja demonstraram a associa¢cdo da condicdo socioeconfémica com a ma
oclusdo em criangas e adolescentes, inclusive em populacdes brasileiras. Um estudo seccional
com dados de uma pesquisa de um levantamento de salde bucal em uma cidade no Centro-
oeste brasileiro examinou 2.075 criancas de 12 anos de idade. A méa oclusdo (medida através
do DAI) foi mais prevalente naquelas que estudavam em escolas localizadas em bairros mais
pobres e cujas maes tinham menos anos de escolaridade (JORDAO et al., 2015). Outro estudo
seccional, envolvendo 1.256 criangas do Sudeste do Brasil de 7 a 10 anos de idade, avaliou os
fatores contextuais relacionados a ma ocluséo e concluiu que a condigéo socioeconémica foi
um fator de risco para a ma oclusdo (VEDOVELLO et al., 2016). Da mesma forma, outro
estudo na mesma regido do pais entrevistou e examinou 736 adolescentes e encontrou que

havia maior probabilidade de ma oclusdo severa entre os adolescentes autodeclarados pretos,
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pardos ou indigenas, com baixa renda per capta e com uma percepcdo negativa de sua
aparéncia e com relagdes sociais afetadas por sua satde bucal (SILVEIRA et al., 2016). Um
estudo que utilizou abordagem de curso de vida estimou a necessidade de tratamento
ortoddntico em adultos jovens de 15 a 24 anos, utilizando dados do levantamento nacional de
salde bucal de Montevideo, Uruguai. Foram avaliados 278 individuos. Aqueles que
apresentaram pior condigdo socioecondémica aos 6 anos de idade tiveram 5,52 vezes mais
chance de ter casos de méa oclusdo mais severa; a condicdo socioeconémica atual, contudo,
ndo foi relacionada a necessidade de tratamento ortodéntico (GOETTEMS et al., 2018).

O papel da condicao socioeconémica na relagdo entre ma oclusao e QVRS também vem
sendo bastante explorado (CARVALHO et al., 2013; SCAPINI et al., 2013; SILVA et al.,
2016). Os resultados de um estudo transversal de base populacional, realizado em Belo
Horizonte, com 1.204 escolares de 8 a 10 anos de idade, mostraram que as criangas com ma
oclusdo tinham chance 1,3 vezes maior de experimentar impacto negativo na QVRSB do que
aquelas sem méa ocluséo; e aquelas com ma oclusdo e com menor renda familiar tinham
probabilidade 60% maior de ter impacto negativo na QVRSB do que as criancgas de alta renda
(SARDENBERG et al., 2013). Os resultados do estudo realizado em Pelotas, além de
demonstrarem que as criangcas com ma oclusdo mais grave experienciaram maior impacto
negativo na QVRSB, também revelaram que os escolares de 11 e 12 anos e que apresentaram
renda familiar baixa foram 79% mais propensos a ter um impacto negativo na QVRSB; e as
criancas cujas maes tinham baixo nivel de escolaridade tiveram escores médios de QVRSB
30% maiores (SIMOES et al., 2017).

As caracteristicas demograficas também vém sendo associadas a QVRS. Alguns estudos
encontraram uma associagao positiva entre ser do sexo feminino e o0 maior impacto na QVRS
em diversas faixas etarias (SCAPINI et al., 2013). Parece haver diferentes impactos
psicolégicos entre o sexo masculino e feminino em suas percepcbes de aparéncia facial e
dental, afetando assim a QVRSB. Essas diferencas entre 0s sexos na percepc¢do dos impactos
da saude bucal na qualidade de vida podem variar entre populacfes distintas (COHEN-
CARNEIRO; SOUZA-SANTOS; REBELO, 2011; PAGE; THOMSON, 2012; TAIBAH; AL-
HUMMAY ANI, 2017). Em um estudo transversal realizado na Grécia, essa variavel explicou
mais variacdes nos escores do SF-36 do que a condi¢do socioeconémica, mostrando que o
sexo impactou na QVRS em todas escalas as oito dimensdes do instrumento utilizado
(PAPPA et al., 2009). No estudo realizado por Silva e colaboradores (2016), em S&o Luis,
Maranh&o, com adolescentes de 12 a 15 anos de idade, observou-se que os escolares do sexo
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feminino possuiam maior impacto da saude bucal na QV, em comparacéo ao sexo masculino.
Em outro estudo realizado com adolescentes de 15 a 19 anos, os individuos do sexo feminino
e com pior condi¢do socioecondmica relataram pior qualidade de vida do que aqueles do sexo
masculino e em situacdo mais favorecida (PERES et al., 2013). Piovesan e colaboradores
(2010) também encontraram essa associacdo, mostrando que os adolescentes do sexo
feminino tiveram piores pontuacdes do CPQ11-14, em comparagdo com 0 sexo masculino.

No entanto, alguns estudos ndo encontraram associacao entre sexo e QVRSB (COHEN-
CARNEIRO; SOUZA-SANTOS; REBELO, 2011; SARDENBERG et al., 2013; JORDAO,
2015). No estudo de Rodd e colaboradores (2012), o sexo ndo foi considerado um preditor
significativo de QVRSB, quando todos os outros preditores foram incluidos na andlise
estatistica, sugerindo que outros fatores psicossociais exercam um papel importante e que
poderiam explicar as diferencas no impacto na QVRSB relacionado ao sexo, encontradas em
diversos estudos. Outro estudo que avaliou especificamente as variagcGes oclusais, também
mostrou que 0 sexo ndo esteve associado ao impacto negativo dessas variacdes na QVRS
(VEDOVELLO etal., 2016).

A associacao do sexo com a ma oclusdo em criancas e adolescentes ja foi demonstrada
em alguns estudos. Os resultados de um estudo transversal realizado com uma amostra de 963
adolescentes de 12 a 15 anos de idade, no Japdo, mostraram que as meninas tinham 1,56
vezes mais chances que os meninos de desenvolver ma oclusao, especialmente em relacdo a
mordida cruzada anterior e apinhamento dentario superior e inferior (KOMAZAKI et al.,
2012). Em outro estudo, ser do sexo masculino aumentou a chance de ter ma oclusédo, quando
foi considerada a méa oclusdo classe 1l e classe 111 (SIDDEGOWDA; SATISH, 2014).

Porém alguns estudos ndo encontraram associacao significativa. Jorddo e colaboradores
(2015), apesar de terem encontrado relacdo entre a localizacdo das escolas nos distritos de
salde da cidade e nivel de escolaridade da m&e com a ma oclusdo, ndo encontraram
associacao entre o sexo, a raca e a ma oclusdo. Outro estudo transversal realizado na Albania,
com escolares de 7 a 15 anos de idade, ndo encontrou diferenga estatisticamente significativa
entre os sexos e o0s escores do IOTN (LAGANA et al., 2013). Resultados semelhantes foram
encontrados por Migale e colaboradores (2009), em seu estudo realizado na Itadlia com uma
amostra de adolescentes de 10 e 11 anos de idade. N&o foi identificada diferenga
estatisticamente significante entre a necessidade de tratamento ortodéntico, medida através do
IOTN, e os sexos masculino e feminino, apesar da mordida cruzada anterior ter sido mais

prevalente no sexo masculino.
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2.3.2 Apoio social

Os lacos sociais referem-se a extensdo e a qualidade das relagcdes sociais, representadas
pela rede social e apoio social. A rede social é o arcabouco das interacBes dentro dessas
relagdes sociais e se refere a estrutura de vinculos entre individuos ou grupos de individuos,
que permite oferecer suporte em uma variedade de situacdes, englobando dessa forma as
caracteristicas dessas ligac6es. O apoio social € compreendido como as a¢6es dos individuos
que compdem uma rede e remete aos recursos disponiveis percebidos, como ajuda material ou
suporte emocional, proveniente de pessoas em quem os individuos possuem confianca
(CASSEL, 1976; COBB, 1976). O apoio social ¢ o conhecimento que proporciona ao
individuo a crenca de que é estimado, amado e querido em seu meio social (DUE et al., 1999;
BERKMAN et al., 2000; CHOR et al.,, 2001; FONTANINI; MARSHMAN; VETTORE,
2015; VETTORE, FAERSTEIN; BAKER, 2016).

O grau no qual os individuos sdo socialmente integrados em suas comunidades e o grau
em que possuem recursos sociais podem ser considerados um espelho das condicGes
socioestruturais, como a cultura de uma sociedade, que influenciam na estrutura das redes
sociais, e sdo capazes de afetar a salde por vias comportamental, psicolégica e fisioldgica.
Essa influéncia na saude, ja explorada na literatura, corrobora que as relagcBes sociais
influenciam na salde fisica e mental. Sendo assim, lacos sociais fortes sdo considerados
fatores protetores da salde, atuando como um fator importante que influencia os
comportamentos de salde ou atenua as consequéncias do estresse na saude, além de
moderarem o impacto de fatores ambientais (por exemplo, o nivel socioecondmico) na salde
(CASSEL, 1976; COBB, 1976; SHERBOURNE; STEWART, 1991; BERKMAN et al., 2000;
BRENNAN; SPENCER, 2010; BERNABE; STANSFELD; MARCENES, 2011; GUPTA et
al., 2015).

Da mesma forma que ja& foi apresentado para outras caracteristicas, para medir
fendmenos de natureza subjetiva faz-se necessaria a aplicagdo de instrumentos validos e
confidveis, que permitam a realizacdo de avalia¢cGes adequadas. Existem alguns instrumentos
criados para medir o apoio social em diferentes faixas etarias (REID et al., 1989; MALECKI,
C. K.; DEMARAY, M. K. 2002; BAPTISTA; BAPTISTA; TORRES, 2006). O Social
Support Appraisals (SSA) foi desenvolvido por Vaux e colaboradores (1986) nos Estados

Unidos da América, de acordo com o conceito de apoio social descrito por Cobb (1976), ou
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seja, na crenca de que se é amado, respeitado, estimado e afiliado a grupos, para avaliar a
percepcdo de criangas e adolescentes sobre o apoio recebido da familia, dos amigos, dos
professores e de outras pessoas em geral. Sua validacdo e adaptacao para a lingua portuguesa
do Brasil revelou propriedades psicométricas adequadas para essa populacdo (SQUASSONI;
MATSUKURA, 2014; SQUASSONI; MATSUKURA; PANUNCIO-PINTO, 2016).

A influéncia das relagdes sociais sobre varios desfechos em saude, como por exemplo,
taxa de mortalidade (BERKMAN; SYME, 1979; KAWACHI et al., 1996), doencas cronicas
(WANG; MITTLEMANB; ORTH-GOMERA, 2005; MERZ et al., 2016), doengas mentais
(BELL et al., 2018; MCCANLIES et al., 2018) e comportamentos relacionados a salde
(HEMPLER; JOENSEN; WILLAING, 2016; CANO et al., 2018) ja foi demonstrada. Outros
estudos revelaram o efeito protetor do apoio social também na saude bucal, especialmente
relacionados a doenca cérie e a doenca periodontal (MERCHANT et al., 2003; SABBAH et
al., 2011; TSAKOS et al., 2013, FONTANINI; MARSHMAN; VETTORE, 2015). Ainda ndo
ha estudos que tenham explorado especificamente a relacdo que guardam entre si a mé
oclusdo e apoio social. No entanto, reconhece-se que a ma oclusdo, especialmente na
adolescéncia, uma fase de vida onde ha uma intensa necessidade de interacao social e afetiva,
tem o potencial de influenciar a aparéncia e atratividade fisica percebida, fatores importantes
no estabelecimento das relagdes sociais (LIU; MACGRATH; HAGG, 2011; CLAUDINO;
TRAEBERT, 2013; GAVRIC et al., 2015; JAY et al., 2016).

O apoio social também modula a QV. Cassarino-Perez e Dell’Aglio (2015)
observaram, em 102 adolescentes brasileiros com idades de 12 a 17 anos, com diabetes
mellitus tipo 1, uma correlagdo positiva moderada entre os escores do Social Support
Appraisals (SSA) e KIDSCREEN-10, instrumentos que mensuram o apoio social e a QVRS,
inferindo que o apoio social explicou quase metade da variagdo QVRS. Outros estudos
demonstraram essa associacdo em adultos e idosos (BELVIS et al. 2008; XIAO et al. 2017),
embora a auséncia de associagdo também tenha sido encontrada (KIM; LEE, 2017). Brennan
e Spencer (2009), em um estudo transversal realizado na Australia, avaliaram a associacdo do
apoio social com a QVRSB em uma amostra 1.859 individuos com 30 anos de idade, em
média. Os autores observaram que 0 menor apoio social estava associado com a maior
probabilidade de prevaléncia do OHIP-14 (as respostas dos itens do OHIP-14 foram
convertidas em escores de prevaléncia), ou seja, pior QVRSB, mesmo ap0s o controle das
varidveis de confusdo relacionadas aos comportamentos em saude e condicdo

socioecondmica. Essa associagdo positiva também ja foi observada em populagdes idosas,
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tendo sido inclusive o apoio social explicado mais a variacdo na QVRSB do que condicGes de
salde geral e bucal (NIESTEN et al., 2016).

2.3.3 Fatores psicossociais

2.3.3.1 Autoestima

A autoestima representa um aspecto avaliativo do autoconceito e consiste em um
conjunto de pensamentos e sentimentos referentes a si mesmo (HUTZ; ZANON, 2011). E
expressa como uma atitude positiva (autoaprovacao) ou negativa (depreciacdo) e engloba o
autojulgamento em relacéo a prépria competéncia e valor (AVANCI et al., 2007; SBICIGO;
BANDEIRA; DELL’AGLIO, 2010; HUTZ; ZANON, 2011). Seu conceito diz respeito a
como as pessoas se valorizam e tem apreciacdo por si mesmas; individuos com autoestima
negativa se sentem indignos, incapazes e incompetentes (CLIJMANS et al., 2015)

Alguns estudos mostram a autoestima como um traco (refletindo estabilidade durante
um periodo de tempo) e como um estado (refletindo uma resposta a situagdes ou eventos da
vida) (HARTER; WHITESELL, 2003). Seu desenvolvimento parece ser descontinuo, ndo
obedecendo a um curso estavel ao longo da vida (COLE et al., 2001; TRZESNIEWSKI,
DONNELLAN e ROBINS, 2003; WAGNER et al., 2017).

A literatura apresenta alguns instrumentos para mensuracdo da autoestima. A Escala de
Autoestima de Rosenberg (Rosenberg Self-Esteem Scale - RSES) € instrumento
unidimensional constituido por dez itens, sendo que cinco referem-se a autoimagem ou o
autovalor positivos e cinco, a autoimagem negativa ou autodepreciacdo. Ele classifica o nivel
de autoestima em baixo, expresso pelo sentimento de inaptidao e incapacidade de enfrentar as
situacOes adversas, médio, onde o sentimento varia entre rejeicdo e aprovacdo de si, e a alta,
quando ha uma valorizacdo de si mesmo e autojulgamento de competéncia (ROSENBERG,
1965 apud HUTZ; ZANNON, 2011). A relativa simplicidade e acessibilidade da RSES tem
favorecido um numero considerdvel de traducdes (FERRING; FILIPP, 1996; SCHMITT;
ALLIK, 2005; MIMURA; GRIFFITHS, 2007). Hutz e Zannon (2011) fizeram sua adaptacao
e validacdo transcultural para a populagdo brasileira. A RSES tem sido utilizada para
mensurar a autoestima em pacientes com varias condi¢des de salude — cancer (TONSING;
OW, 2018), diabetes tipo 1 (RASSART et al., 2014), doengas cardiovasculares (CARVALHO
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et al., 2016), anorexia nervosa (BROCKMEYER et al., 2013) e doencas cronicas em geral em
criancas (PINQUART, 2013).

Os primeiros estudos de Rosenberg investigaram como os adolescentes lidam com
autoestima em relacdo a classe social (ROSENBERG; PEARLIN, 1978) e aos problemas da
juventude, como delinquéncia juvenil, desempenho escolar ruim e depressdo (ROSENBERG;
SCHOOLER; SCHOENBACH, 1989). Estudos mais atuais também analisaram como as
criancas e adolescentes lidam com a autoestima nesse periodo de transi¢ao da vida (COLE et
al. 2001; HARTER; WHITESSEL, 2003; AVANCI et al., 2007; SCHEERMAN et al., 2016;
MAHARANI et al.,, 2017; KAUR et al., 2017; WAGNER et al., 2017). A autoestima ¢
considerada um dos principais preditores de desfechos favoraveis na infancia e na
adolescéncia, inclusive em saude bucal (TRZESNIEWSKI; DONNELLAN; ROBINS, 2003;
AGOU et al.,, 2008; BADRAN, 2010; HUTZ; ZANON, 2011; FERRO; BOYLE, 2013,
OZHAYAT, 2013; BABIC et al., 2014; SANDERS et al., 2015; TAIBAH; AL-
HUMMAY ANI, 2017).

A salde bucal, parte indissociavel da satde geral de um individuo, € um componente
importante na construcdo da autoestima. As caracteristicas fisicas dentofaciais e as
preocupacOes relacionadas ao conforto e fungdo, sdo aspectos que possuem um grande
potencial para afetar a autoestima quando ndo atendem as expectativas dos individuos. Da
mesma forma que, inversamente, a autoestima pode influenciar no impacto das doencas
bucais na vida dos individuos. Isto é, a autoestima pode ser considerada um recurso pessoal
que facilita o enfrentamento de situacdes desfavoraveis, como estética dentéaria prejudicada
(CLIJMANS et al., 2015).

A ma oclusdo é uma das condi¢bes bucais que pode estar associada a autoestima,
conforme mostram alguns estudos seccionais. O estudo realizado por Florian-Vargas e
colaboradores (2016), com 276 adolescentes na faixa etaria de 12 a 16 anos, no Peru, mostrou
que os individuos com Classe Il subdivisdo 2 tiveram uma autoestima maior em comparagao
com os individuos com Classe I. Outro estudo realizado na Arébia Saudita com amostras de
estudantes de 12 a 15 anos e de 15 a 19 anos de idade, concluiu que a ma oclusdo teve um
efeito negativo na autoestima, apesar de ndo ter havido diferenga significativa na autoestima
de participantes com diferentes necessidades de tratamento (TAIBAH; AL-HUMMAYANI,
2017). Na Jordania, uma pesquisa com 410 estudantes de 14 a 16 anos de idade, revelou que
os escolares com pior autoestima (mensurada através do Global Negative Self-Evaluation)

avaliaram sua estética dentaria como ruim, percebiam impacto da mé ocluséo na aceitacao
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social e apresentaram maior necessidade normativa de tratamento ortodéntico (medida através
do IOTN) (BADRAN, 2010).

Considerando uma maior complexidade na interacdo entre os fatores psicossociais e
medidas clinicas, o papel da autoestima na relacdo entre ma oclusdo e QVRS vem sendo
bastante investigado. Um estudo longitudinal realizado no Reino Unido avaliou 374 criancas
com 11 a 12 anos de idade no inicio do seguimento, e 258 foram avaliadas trés anos depois.
No estudo de linha de base, a autoestima foi preditora para pior QVRSB (medida atraves do
CPQ 11-14); na avaliacdo longitudinal, a QVRSB foi preditora da autoestima. A QVRSB
melhorou, independentemente da realizagéo do tratamento ortodontico, e sofreu influéncias de
caracteristicas individuais e ambientais (BENSON et al., 2015).

A maioria dos estudos que ja exploraram essa relacdo séo, no entanto, transversais. Os
resultados do estudo conduzido por Agou e colaboradores (2008), com 199 criancas de 11 a
14 anos de idade que buscaram tratamento ortodéntico no Canada, mostraram que 0S
individuos com alta autoestima foram mais propensos a apresentar melhor QVRSB, indicando
que perfil psicolégico pode influenciar no impacto social e emocional da ma oclusdo. Outro
estudo, envolvendo 223 criangas e adolescentes belgas de 11 a 16 anos de idade, baseado no
modelo tedrico de Wilson e Cleary (1995), encontrou associacdo entre necessidade de
tratamento ortodontico (medida pelo IOTN) e QVRSB e também uma associacdo inversa
entre os escores da escala de autoestima e do CPQii1-14, assim como de seus dominios,
mostrando que quanto maior o nivel de autoestima, melhor a QVRSB. No entanto, 0s
resultados ndo mostraram efeito moderador da autoestima na relacdo entre ma ocluséo e
QVRSB em criangas com e sem necessidade normativa de tratamento ortodontico (DE
BAETS et al., 2012).

Ainda avaliando essas relacdes, um estudo realizado na Inglaterra, utilizou esse
questionario para investigar o papel de fatores psicossociais, incluindo a autoestima, na
QVRSB. A populacgdo de estudo tinha entre 10 e 11 anos de idade e foi dividida em grupos
com e sem alteracGes dentarias visiveis. Houve associacfes moderadas entre a autoestima e 0s
escores total e de dois dominios do CPQii-14. Criancas com alteragBes dentarias visiveis
apresentaram pior QVRSB, porém as variaveis clinicas explicaram somente entre 7 e 10% das
dimensGes de QVRSB, enquanto os fatores psicossociais explicaram a maior parte da
variacdo na QVRSB (RODD et al., 2012). Um estudo realizado por Gavric e colaboradores
(2015), na Croécia, com 200 individuos de 13 a 33 anos, apontou que, a medida que a ma

oclusdo se tornava mais grave (medida através do IOTN e do ICON), a QVRSB (avaliada
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através do Psychosocial Impact of Dental Aesthetics Questionnaire) piorava, embora a
relagdo encontrada tenha sido considerada de fraca a moderada. O preditor mais importante da
influéncia psicossocial da estética do sorriso na autoestima (medida pela mesma escala do
estudo anterior) foi a severidade da ma oclusdao (medida atraves do ICON) (LUKEZ et al.,
2015). Em uma populagéo brasileira, o estudo conduzido por Marques e colaboradores (2006)
encontraram que a baixa autoestima (avaliada através do Global Negative Self-Evaluation) foi

um fator de risco para a QVRSB em crian¢as com ma ocluséo.

2.3.3.2 Senso de coeréncia

Em 1979, o socidlogo norte-americano Aaron Antonovsky, propds a teoria da
salutogénese, que tem como ponto central os fatores que promovem a saude humana e o bem-
estar, ou seja, 0 que causa a saude, ao invés de fatores causadores de doencas, desafiando a
filosofia determinista biomédica do processo salde-doenca vigente. Ele investigou o porqué
de alguns individuos permanecerem saudaveis frente a circunstancias externas dificeis
(estresse) e outros adoecerem, como os individuos gerenciam suas vidas em situacdes
adversas, e quais fatores influenciam um individuo em direcdo a extremidade saudavel do
continuum salde-doenca (GARCIA-MOYA; MORENO; RIVERA, 2013; COUTINHO;
HEIMER, 2014; ALBINO et al., 2016; COSTA et al.,, 2017; FERNANDES et al., 2017;
LANSIMIES et al., 2017; POSSEBON et al., 2017).

O modelo salutogénico procura explicar a relacdo entre estressores e avaliagdes
objetivas e subjetivas da saide (ANTONOVSKY; SOURANI, 1988; DAVOGLIO et al.,
2016; COSTA et al., 2017; FERNANDES et al., 2017). Neste contexto, a saude é vista sob a
perspectiva da capacidade do organismo de reagir ao estresse (POSSEBON et al., 2017). A
capacidade de usar estes recursos depende do senso de coeréncia (SOC). O SOC ¢é a
construcdo central da teoria salutogénica e foi desenvolvido depois que Antonovsky observou
que individuos foram capazes de incorporar de forma positiva em suas vidas os desafios de
uma situacao adversa, refletindo em suas concepcdes e perspectivas (COSTA et al., 2017).

O SOC é um conceito universal que se manifesta no individuo independente da cultura,
religifo, sexo ou classe social, que confere protecdo individual contra o produto do estresse. E
uma maneira de perceber o mundo que permite aos individuos lidar com estressores e pode
ser considerado um teste de disposi¢do de enfrentamento (COUTINHO; HEIMER, 2014,
ASPLUND et al., 2017; BROESRMA et al., 2017, COSTA et al., 2017). O termo € definido
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como uma orientacéo global que inclui um sentimento duradouro e dindmico de confianga em
trés &reas, compreensdo, capacidade de gerenciamento ou manejo e significancia, também
consideradas como componentes do SOC (DAVOGLIO et al., 2016; LANSIMIES et al.,
2017; REDDY et al., 2016; TANG et al., 2017). A compreensao, que se traduz como a
capacidade de um individuo de confiar que eventos da vida ou estimulos do ambiente séo
estruturados, previsiveis e compreensiveis, ou seja, espera-se que o0 mundo seja ordenado, ou
ordenavel. Ja a capacidade de gerenciamento ou manejo remete a credibilidade em sua
habilidade de lidar com uma situacdo esperando que as demandas geradas por esses
problemas sejam gerencidveis, levando & procura de recursos adequados disponiveis. A
significancia é a compreensdo de que a vida apresenta um sentido e propoésito, e que esse
entendimento proporciona o impulso motivacional para enfrentar os desafios, considerados
dignos de se investir esforco (ANTONOVSKY; SOURANI, 1988; GARCIA-MOYA;
MORENO; RIVERA, 2013; COUTINHO; HEIMER, 2014). Portanto, o SOC se refere a
medida em que se vé o mundo como compreensivel, gerencidvel e significativo; e representa
como um individuo vé o mundo ou as circunstancias da vida como coerentes, gerando
respostas individuais positivas e construtivas diante dos desafios, incluindo as doencas
(ANTONOVSKY; SOURANI, 1988; ALBINO et al., 2016; DEWAKE et al., 2017).

A presenca desses trés componentes resulta em individuos mais resilientes ao estresse e
mais eficientes no uso de estratégias de enfrentamento, ou seja, que possuem o SOC forte.
Sendo assim, os individuos com um SOC forte sdo mais propensos a ter um autocontrole de
suas vidas e, dessa forma, manter uma salde satisfatéria ao longo do tempo
(ANTONOVSKY; SOURANI, 1988; GOMES et al., 2017; WENNSTROM et al., 2013).
Quando existe uma doenca ja instalada, pode haver uma maior variagdo no SOC e isso pode
levar o individuo a desenvolver melhores formas de enfretamento. Considerando o periodo de
tempo, os individuos que possuem SOC forte experimentam momentos mais curtos de tensao
que pode trazer prejuizos a satde, comparando aqueles com SOC fraco. Portanto, 0 SOC pode
ser visto como um recurso de saude, que contribui de forma significativa para seu
desenvolvimento e manutengdo os individuos, constituindo-se em uma importante
caracteristica de prevencdo de resultados negativos a saide (COUTINHO; HEIMER, 2014,
CARLSSON; HAKEBERG; BOMAN, 2015; KEKALAINEN et al., 2018).

A Escala de Senso de Coeréncia — Escala SOC (Sense of Coherence Scale — SOC Scale)
é o instrumento que foi desenvolvido por Antonovsky (1993) para operacionalizar o construto

SOC. E chamado originalmente, no seu formato operacional, de Questionario de Orientacéo



44

para a Vida, e é considerado uma ferramenta confiavel, que mensura como os individuos
lidam com eventos estressantes. Sua versao original é composta por 29 itens. Dela derivou a
versdo mais curta de 13 itens (ANTONOVSKY, 1993; ERIKSSON; LINDSTROM, 2005;
LINDSTROM; ERIKSSON, 2005). As versdes adaptadas transculturalmente vém sendo
utilizadas em vaérios estudos ao redor do mundo (TANG; DIXON, 2002;
MAHAMMADZADEH; POURSHARIFI; ALIPOUR, 2010; SARDU et al., 2012;
SARAIVA; IBERICO; YEARWOOD, 2015).

A relacdo entre SOC e saude parece estar consolidada (ERIKSSON; LINDSTROM,
2006; CARLSSON; HAKEBERG; BOMAN, 2015; LANSIMIES et al., 2017). A
manifestacdo desse conceito em grupos especificos como idosos, adolescentes, mulheres
gravidas e criancas (COUTINHO; HEIMER, 2014; POSSEBON et al., 2017), sua associa¢ao
com condicdes de saude cronicas, como diabetes (NUCCITELLI et al., 2017; OLESEN et al.,
2017), doencas cardiovasculares (LI et al.,, 2017), céncer (LEONHART et al., 2016;
ROXANA et al., 2018), doengas autoimunes (BROERSMA et al., 2018; CALANDRI et al.,
2017), satde emocional (MOKSNES; ESPNES; LILLEFJELL, 2012) e comportamentos
relacionados a saude (EI-SHAHAWY et al., 2015) ja foi investigada.

Em relacéo a satde bucal, o SOC é um fator considerado um determinante psicossocial
do estado de saude bucal dos adolescentes e pré-escolares, e um protetor contra resultados
negativos de salde bucal, operando através de caminhos comportamentais. Esta associado a
medidas objetivas de saude bucal, saide bucal autopercebida, comportamentos positivos
relacionados a saude bucal e uso regular de servicos odontolégicos (FREIRE; SHEIHAM;
HARDY, 2001; BONANATO et al., 2009b; WENNSTROM et al., 2013; CARLSSON;
HAKEBERG; BOMAN, 2015; DAVOGLIO et al., 2016; LANSIMIES et al., 2017;
POSSEBON et al., 2017; REDDY et al., 2016). O SOC ja foi associado a saude periodontal
(CYRINO et al., 2016), a céarie dentaria (LAGE et al., 2017) e a dor dentaria (ROSA;
ABEGG,; ELY, 2015). Ainda ndo hé, entretanto, estudos que tenham investigado a relacdo do
SOC com a mé ocluséo.

Um SOC forte esta associado também a uma melhor QV (ERIKSSON; LINDSTROM,
2007; RAKIZADEH; HAFEZI, 2015; ASPLUND et al.,, 2017). Uma recente revisao
sistematica da literatura que englobou estudos publicados entre 2007 e 2014, para 0 grupo-
alvo de 13 a 18 anos de idade, apontou que o SOC dos adolescentes estava relacionado a
QVRS, além do comportamento saudavel, saide mental e relacionamentos familiares

(LANSIMIES et al., 2017). Outra revisdo sistematica da literatura, realizada com estudos
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publicados até dezembro de 2017 em cinco bases de dados, mostrou a associagdo entre essas
duas variaveis, podendo esta ser influenciada pelo status socioeconémico (GOMES et al.,
2018a).

Estudos em diferentes populacdes de adolescentes e jovens demonstraram o valor
preditivo do SOC como determinante da QV e QVRS (GARCIA-MOYA; MORENO;
RIVERA, 2013; RAKIZADEH; HAFEZI, 2015). Gururatana, Baker e Robinson (2014),
seguindo adolescentes de 10 a 14 anos de idade, também demonstraram que um senso de
coeréncia mais forte, crencas positivas e melhor condicdo socioecondmica na linha de base
foram preditores consistentes de uma melhor QVRSB (mensurada através do CPQ11.14) trés,
seis e nove meses apds o inicio do estudo. Um estudo realizado com 1529 adolescentes
iranianos avaliou longitudinalmente os efeitos diretos e mediadores do SOC, juntamente com
condicdes clinicas bucais e variaveis socioecondmicas sobre a QVRSB e QVRS e encontrou
que um SOC mais forte na linha de base previu uma melhor QVRSB e QVRS apds 18 meses.
Dentre as varidveis analisadas, foi o Unico fator que influenciou diretamente a QVRS
(PAKPOUR et al., 2018).

2.3.3.3 Crengas em saude bucal

Em meio a crescente importancia dos aspectos psicossociais para a area da saude, a
teoria das crengas em salde vem sendo um dos enfoques dos estudos nesse campo. A teoria
surgiu na década de 50, quando um grupo de pesquisadores do Servico de Salude Pablica nos
Estados Unidos desenvolveu um modelo cognitivo relacionado a comportamentos de salde
para explicar a manutencdo e a mudanca de comportamentos relacionados a saude, ou seja,
para explicar o que leva um individuo a se sentir encorajado ou desencorajado a manter ou
mudar seu comportamento. Esse modelo serviria para prevenir, rastrear ou controlar uma
determinada doenca e também como um guia para propor intervences que motivassem a
tomada decisdes que beneficiariam sua saude. Portanto, esse modelo, denominado Modelo
das Crencas em Salde, prevé o comportamento de saude das pessoas com base em suas
crencas (ROSENSTOCK, 1994; COLETA, 1999; CHAMPION; SKINNER, 2008; ALIHA,
2015).

O modelo de crencas em saude teoriza que todo individuo possui sua crenga sobre a
probabilidade de desenvolver ou ndo um agravo em salde, sobre a gravidade dessa condicédo e

as suas consequéncias, entendida como uma ameaca percebida; e como € capaz de perceber as
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medidas tomadas para reducdo de riscos ou agravo de determinada condicdo de salde
(CHAMPION; SKINNER, 2008). Sendo assim, varios estudos propuseram-se a avaliar a
relacdo entre crencas e comportamentos, aplicando a teoria ja consolidada através do modelo,
para explicar mudancas, ou a auséncia delas, no comportamento em sadde, e assim propor
intervencbes que pudessem ser efetivas na mudanca favoravel desse comportamento
(NAKAZONO; DAVIDSON; ANDERSEN, 1997; BAHRI et al., 2015).

Essa teoria extrapolou-se para a saude bucal. Os instrumentos criados para medir
crencas em salude bucal trazem questionamentos sobre o uso do creme dental com fldor,
realizacdo de visitas ao dentista de forma regular e uso do fio dental, entre outros
(BROADBENT; THOMSON; POULTON, 2006). Quando se compreendem as percepcoes
sobre saude bucal de um individuo a partir da analise detalhada de suas crencas, pode-se
conhecer o que influencia a sua capacidade de praticar comportamentos saudaveis
(ASTROM; RISE, 1996). Por exemplo, uma condicdo como a cérie dentaria pode ser
endémica em determinada populacdo e, ao mesmo tempo, ser vista como uma condicdo
normal pelos individuos, fazendo com que pouco valor seja dado a prevenc¢édo da doenca e seu
tratamento (SCRIMSHAW, 2003). Aliando essa compreensdo a de que as crencgas de salde
bucal ndo sdo necessariamente fixas, seria possivel direcionar esfor¢cos em dire¢cdo a mudanca
de determinada crenga, com o intuito de provocar mudancas no comportamento favoraveis a
melhoria da satde bucal (BROADBENT; THOMSON; POULTON, 2006).

Crencas em saude bucal mais favoraveis ja foram associadas a comportamentos
positivos em saude bucal, como baixa frequéncia de consumo de alimentos e bebidas
acucarados, frequéncia de escovacdo, uso de dentifricio fluoretado (HEATON et al., 2017),
uso do fio dental, consumo de agua mineral ndo acucarada (ASTROM; RISE, 1996; BAKER
et al., 2016; XHIHANI et al., 2017), uso de servicos de saide (BROADBENT; THOMSON,;
POULTON, 2006; NGUYEN et al, 2017), e outras condicdes relacionadas a
comportamentos, como o acumulo de biofilme dental (BROADBENT; THOMSON;
POULTON, 2006). Além disso, sua associacdo com a carie dentaria (BROADBENT;
THOMSON; POULTON, 2006; KUMAR et al., 2016b; KALYANA; THIPPESWAMY;
NANDITHA, 2017) e a doenca periodontal (BROADBENT THOMSON; POULTON, 2006)
também ja foi demonstrada, mas a méa ocluséao ainda néo.

A relacdo entre crencas em saude e as medidas subjetivas de autopercepc¢do de saude
geral, QV e QVRS também vém sendo explorada na literatura. Estudos com adultos e idosos

mostraram que crengas positivas tiveram associacdo com melhores autopercepcdo de saude
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geral (NAKAZONO; DAVIDSON; ANDERSEN, 1997) e QV (ALIHA, 2015), da mesma
forma que crencas em salde negativas predisseram pior QVRS (SARFO et al., 2015). Mais
especificamente, a relacdo entre crencas em saude bucal e QVRS pode ser explicada pelo fato
de que crencas favoraveis a saude bucal podem prever comportamentos favoraveis de
autocuidado e uso de servigos odontoldgicos, o que levaria & menor experiéncia de cérie e
melhor satde bucal autorreferida, condi¢bes bucais que, quando desfavoraveis, podem afetar
a QV, ao trazerem consequéncias como disfuncao, dor e desconforto (BROADBENT et al.,
2016; GOMES et al., 2018b). Dois estudos longitudinais que acompanharam adolescentes
demonstraram que crencas mais favoraveis em saude bucal predisseram melhor QVRS
(BAKER; MAT; ROBINSON, 2010; GURURATANA; BAKER; ROBINSON, 2014). No
entanto, a auséncia de efeito das crencas e comportamentos em saude bucal na QVRSB
também j& foi descrita (GUPTA et al., 2015).

2.3.4 Autopercepcao da saude geral

A autopercepcdo da saude reflete a compreensdo da sadde em nivel individual, ou seja,
se um individuo percebe a si como sendo saudavel ou ndo. Ela depende do conhecimento em
relacdo a salde e doenca, compreensdo da "normalidade" e interpretacdo de sinais e sintomas,
que podem sofrer mudancas a partir de experiéncias de vida e normas socioculturais. Baseada
em critérios subjetivos e objetivos, é considerada um indice global de salde, que resume 0s
diversos componentes da saude, nas suas dimensdes fisica, cognitiva, emocional e social. Tem
se apresentado, portanto, como um indicador confiavel e valido do funcionamento fisico e
mental e € inclusive considerada um preditor independente de mortalidade (GILBERT, 1994;
IDLER; BENYAMINI, 1997; TREMBLAY; DAHINTEN; KOHEN, 2003; PIKO, 2007,
MENDONCA; FARIAS JUNIOR, 2012).

A informacdo sobre a autopercepcdo da saude geralmente se da através de uma Unica
pergunta que diz respeito a como o individuo diria que é a sua saude, classificando-a em
escalas que vao de uma saude excelente a ruim. Alguns autores formulam a pergunta de modo
a instigar o individuo a responder segundo uma comparacdo com pessoas da mesma idade,
para que se torne mais facil captar efeito da idade e doencas que se associam a ela (PAVAO,
2012; REZENDE; LEMOS; MEDEIROS, 2017).

Este indicador vem sendo muito usado em estudos epidemioldgicos e inquéritos

populacionais, devido a sua facil captagédo e simplicidade. No Brasil, a Pesquisa Nacional por
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Amostra de Domicilios (PNAD) estimou, em 2008, que para 0 grupo etario de 14 a 19 anos
de idade, o percentual de pessoas que avaliaram seu estado de satide como “muito bom ou
bom” foi de 89,9%. De 5 a 13 anos foi de 91,6%. Individuos do sexo masculino tiveram uma
autoavaliacdo da salde mais positiva do que do sexo feminino e, conforme a idade da
populagdo aumentava, reduzia-se o percentual de pessoas que autoavaliaram seu estado de
saude como “muito bom ou bom” (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2008).

As condi¢des bucais podem interferir na avaliagdo que um individuo realiza da sua
propria satde. A literatura mostra o impacto de condigdes clinicas bucais na autopercep¢do de
salde bucal, construto que deriva da autopercepc¢do da salde geral. Em adolescentes, a cérie e
a doenca periodontal ja foram associadas a autopercepc¢do de saude (ROVIDA et al, 2014;
SILVEIRA et al., 2015). Também em uma populacdo jovens adultos de 17 a 21 anos, quando
se avaliou a ma oclusdo, a varidvel autopercepcdo da salde bucal foi estatisticamente
associada a ma oclusédo grave e muito grave (TEIXEIRA; ANTUNES; MORO, 2016).

Quando uma pessoa interpreta a sua propria sadde, utiliza nocdes que perpassam pela
percepcao da QV, pois considera aspectos fisicos, cognitivos e emocionais. A relacdo entre
esses constructos se da pela suposicao de que individuos que tém uma autoavaliacdo positiva
da saude, reconhecendo-se como individuos saudaveis, avaliardo sua QV também de forma
positiva (AZEVEDO; FRICHE; LEMOS, 2012). De modo inverso, a percep¢do do individuo
em ndo se sentir saudavel estd condicionada aos sintomas de dor, desconforto e pode ter
consequéncias psicoldgicas e sociais ocasionadas pela presenca da doenca ou condi¢do, que
podem refletir na QV (PIKO, 2007).

A maioria dos estudos que se propuseram a estudar a relacdo entre autopercepcao da
salde e QV envolveram populagdes de adultos e idosos. Estudos transversais realizados no
Brasil mostraram que a autopercep¢do de salde estava associada diretamente com a QV
(AZEVEDO; FRICHE; LEMOS, 2012; GARCIA, 2015). Por outro lado, um estudo caso-
controle, que comparou pacientes com e sem diabetes, ndo encontrou associagéo entre as duas
variaveis em questdo. Uma ma percepc¢édo do estado de saude foi quase duas vezes maior entre
pacientes com diabetes, porém a percepcdo de salde negativa ndo foi capaz de determinar
uma baixa QVRS (ESTEBAN Y PENA et al., 2010). O estudo que foi realizado com 99
criancas e adolescentes (de 7 a 12 anos de idade) com baixo desempenho escolar mostrou
associacOes estatisticamente significativas entre a autopercepcao de salude e os dominios lazer
e fungdes da QVRS (REZENDE; LEMOS; MEDEIROS, 2017).
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2.3.5 Cérie dentéria

A cérie dentaria, apesar do declinio em sua prevaléncia no mundo todo, observado a
partir o fim do século XX, continua sendo a doenca bucal mais prevalente, afetando de 60 a
90% das criangas em idade escolar no mundo todo (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2003; LAGERWEL; VAN LOVEREN, 2015). Na populacéo brasileira, a prevaléncia da cérie
ainda é considerada alta aos 12 anos de idade, chegando a 56%, segundo os resultados da
ultima edicdo da Pesquisa Nacional de Saude Bucal. Em escala regional, a regido Norte
apresentou médias mais altas de dentes cariados e perdidos quando comparada com as médias
das demais regides do Brasil, aos 12 anos e entre 15 e 19 anos. Além disso, em ambas as
faixas etarias, o principal problema sao as les@es de carie ndo tratadas (BRASIL, 2012).

Os efeitos adversos da cérie dentaria podem ter influéncia negativa no desenvolvimento
geral dos adolescentes e na realizagdo de suas atividades do dia-a-dia, principalmente em
individuos com cérie ndo tratada. A dor, perda precoce dos dentes, infec¢des, problemas
estéticos e dificuldades na mastigacdo, ocasionados pela presenca da carie, podem afetar a
nutricdo, o crescimento, a aprendizagem, a comunicacdo, a sociabilizacao e o lazer (SCHUCH
etal., 2015; AIMEE et al., 2017).

O indice de dentes cariados, perdidos e obturados (CPO-D), criado por Klein e Palmer
em 1937, é um dos indices mais simples e o mais difundido e utilizado em todo 0 mundo, em
diferentes populacdes, e tem sido o indice preconizado pela OMS desde 1997 para utilizacéo
em inquéritos epidemioldgicos. Esse indice mede a prevaléncia e a experiéncia de céarie ao
longo da vida com base no nimero de dentes cariados (C), perdidos (P) e obturados (O),
tendo o dente (D) como unidade de medida (KLEIN; PALMER, 1937 apud GUIMARAES;
GUIMARAES, 1990; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1997).

Muitos estudos vém demonstrando o impacto negativo da carie dentaria na QVRSB.
Chukwumah e colaboradores (2016) comprovaram que a carie ndo tratada e suas sequelas
foram capazes de afetar negativamente a QVRSB de uma amostra de 1790 adolescentes de 12
a 15 anos de idade, na Nigeria. Os dominios correspondentes a alimentacéo e limpeza dos
dentes do Child-OIDP foram os mais afetados. Outro estudo realizado para explorar essa
associacdo em uma amostra de 740 adolescentes da Nova Zeléndia evidenciou que 0s
adolescentes com maior carga de carie tiveram um maior impacto sobre sua QVRSB, com
maiores pontuacGes nos dominios de sintomas orais e bem-estar emocional do CPQii-14
(PAGE; THOMSON, 2012). Um estudo realizado no Peru escolares de 12 a 14 anos de idade
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mostrou que o0 aumento no indice CPO-D teve um impacto no dominio dos sintomas orais do
CPQ11-14, como reflexo da dor dentéria como uma consequéncia direta carie. Apesar disso, ao
contrario dos estudos anteriores, nao foi encontrada associacéo entre carie e 0s escores totais
do CPQ11-14, 0 que, segundo os autores, poderia ser explicado pelo pequeno nimero de lesdes
de cérie com potencial para afetar a estética, que podem ter subestimado esse impacto
(PULACHE et al., 2016). Os resultados de Sun, Wong e Mcgrath (2018a), avaliando 436
escolares de 15 anos de idade, mostraram que individuos com maior experiéncia de carie
tiveram pontuagdes maiores nos dominios do CPQ11.14, com excecdo da limitagdo funcional;
no entanto, essa associacdo nédo foi estatisticamente significante.

Dentre os estudos realizados no Brasil, um estudo transversal com 509 adolescentes de
11 a 14 anos de idade, mostrou que os escores do CPQi1-14 foram 33% maiores entre 0s
adolescentes com cérie dentaria nao tratada, ou seja, quando se avaliou o componente Cariado
(C) do CPO-D; e 24% maior entre aqueles com dentes perdidos devido a carie, em
comparagdo aqueles com cérie tratada. Essa associacdo significativa também foi encontrada
quando se avaliaram todas as subescalas do CPQi1-14 (FELDENS et al., 2016). Em Itapod,
Distrito Federal, ao avaliar 618 adolescentes de 10 a 15 anos de idade, Aimée e colaboradores
(2017) relataram que a presenca de lesdes cavitadas influenciou significativamente na QVRS
dos adolescentes, porém esse impacto nao foi significativo quando se consideraram apenas as

cavitacoes rasas.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar o papel de caracteristicas demograficas e socioecondmicas, relagdes sociais e
fatores psicossociais no impacto da ma oclusdo na qualidade de vida relacionada a saude em

escolares de 12 anos de idade.

3.2 Objetivos especificos

e Descrever a necessidade de tratamento ortodontico em escolares de 12 anos,
matriculados na rede municipal de ensino de uma zona administrativa da cidade de
Manaus, Amazonas;

e Avaliar o papel mediador do bem-estar social e das limitagbes funcionais
relacionadas a saude bucal e autopercepcdo de saude geral no impacto da ma
oclusdo na qualidade de vida relacionada a saude em escolares de 12 anos de
idade;

e Avaliar o papel da autoestima, senso de coeréncia, crencas em salude bucal e apoio
social no impacto da ma oclusdo na qualidade de vida relacionada a saude em
escolares de 12 anos de idade;

e Avaliar o papel do sexo e renda familiar no impacto da méa oclusdo na qualidade

de vida relacionada a saiide em escolares de 12 anos de idade.
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4 METODO

4.1 Desenho e populacgéo do estudo

Trata-se de um estudo do tipo observacional, longitudinal. E parte constituinte de um
projeto de pesquisa mais amplo intitulado “Determinantes socioambientais, condi¢des clinicas
bucais, comportamentos relacionados a saude e fatores psicossociais da qualidade de vida em
criancas: um estudo longitudinal”, cujo objetivo ¢ avaliar a relacdo entre condigdes
socioecondmicas, demogréaficas, psicossociais, comportamentais e condi¢Bes clinicas de
salde bucal, realizado no periodo compreendido entre 0 més de setembro do ano de 2016 e 0
més de novembro do ano de 2018.

Foi uma coorte de escolares que, no inicio do seguimento, tinham 12 anos de idade
(nascidos em 2004) e estavam matriculados regularmente no 7° ano de escolas publicas

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

4.1.1 Critérios de elegibilidade

Foram incluidas no estudo criancas de ambos 0s sexos nascidas em 2004, que, no inicio
do seguimento, tinham 12 anos de idade, e estavam cursando o 7° ano do ensino fundamental
de escolas municipais da Zona Leste de Manaus.

Foram excluidas do estudo criangcas com sindrome e/ou com deficiéncias e que fizessem

uso de aparelho ortodontico.

4.2 Caracterizacao do local do estudo

A cidade de Manaus, no Estado do Amazonas, apresentava uma populacao de 1.802.525
habitantes em 2010, com uma estimativa de 2.057.711 habitantes para 2015, distribuidos em
uma éarea de 11.401km?, segundo os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2018).
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No final dos anos 60, Manaus apresentava um grande contingente populacional,
advindo de ocupagcdes !, que residia em areas inadequadas, igarapés, encostas, em moradias
precarias e com acesso inadequado aos servigos urbanos. A partir dessas ocupacges, surgiram
varios bairros, em um processo que se intensificou no final dos anos 90. O espago urbano do
municipio de Manaus foi, portanto, produzido, em parte, a partir de ocupacgdes, que se
consolidaram e transformaram-se em bairros com caréncia de infraestrutura urbana
(OLIVEIRA; COSTA, 2007). Atualmente, Manaus é formada por seis zonas administrativas —
Norte, Sul, Centro-Sul, Oeste, Centro-Oeste e Leste — que englobam 63 bairros oficiais
(Figura 1) e centenas de comunidades, conjuntos e nucleos habitacionais pertencentes a esses
bairros (BRASIL, 2010).

Figura 1 — Delimitagdo das zonas administrativas e bairros da cidade de Manaus
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Fonte: Fernanda Rodrigues Fonseca (2017).

! “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 agdes rapidas, o que implica o acesso imediato
ao lote, possibilitando a construgdo continua da moradia” (OLIVEIRA; COSTA, 2007).
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A zona Leste é a segunda regido mais populosa do municipio, com 447.946 habitantes.
Essa zona é composta pelos bairros Distrito Industrial Il, Puraquequara, Colénia Antonio
Aleixo, Mauazinho, Armando Mendes, Zumbi dos Palmares, Tancredo Neves, Coroado, Jorge
Teixeira e S&o0 José Operario e Gilberto Mestrinho. E caracterizada por areas de invasoes,
onde o crescimento demogréafico ocorreu de forma desordenada, combinando més condigdes
de vida com graves problemas sociais e ambientais (NOGUEIRA; SANSON; PESSOA,
2007; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2018).

De acordo com o Programa das Nac¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), o
indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e o indice de Gini de Manaus,
obtidos com os dados de 2010, sdo 0,737 e 0,61, respectivamente. Para a Zona Leste, esses
indicadores sao 0,659 e 0,44, representando 0s mais baixos da cidade. A maior prevaléncia de
pobreza esta nas comunidades de Nova Vitoria, Grande Vitdria e nos bairros Cidade de Deus
e Jorge Teixeira, e a maior prevaléncia de analfabetismo até os 15 anos de idade, nos bairros
Puraquequara e Col6nia Antonio Aleixo, onde a média chega a 16,6%. Um total de 82,70 %
das moradias s&o cobertas por 4gua de abastecimento publico (PROGRAMA DAS NACOES
UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2013). Apesar de a cidade de Manaus contar
com o beneficio da &gua fluoretada desde janeiro de 2015, na zona leste a agua passou ser
fluoretada entre o final de 2016 e o inicio de 2017, mas ainda ndo ha cobertura total da regido
(PINHEIRO et al., 2017).

4.3 Plano amostral

Para a selecdo dos individuos participantes, foi realizada amostragem aleatéria
estratificada, segundo a distribuicdo das escolas com turmas do 7° ano do ensino fundamental
da rede publica de ensino nos 11 bairros que compdem a zona leste do municipio de Manaus.
Inicialmente, foram identificadas as escolas e respectivos nimero de turmas e alunos,
conforme os microdados do cadastro de escolas do Censo Escolar 2015, realizado pelo
Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira / Ministério da
Educacdo (INEP/MEC), e os dados fornecidos pela Secretaria Municipal de Educagdo. Em
seguida, as escolas foram visitadas para construcdo de uma lista atualizada de turmas e
quantitativo de alunos. Para determinar o nimero de turmas selecionadas, o tamanho da
amostra foi dividido pelo nimero médio de escolares por turma do 7° ano do ensino

fundamental, conforme obtido do cadastro. As turmas foram selecionadas proporcionalmente
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ao numero de turmas em cada bairro. Em cada uma das turmas selecionadas, todos os
escolares que atendiam aos critérios de inclusdo foram convidados a participar da pesquisa,
para que assim fosse eliminada a necessidade de um estagio adicional de selecdo (selecdo de
escolares dentro da turma selecionada), o que aumentaria as dificuldades operacionais da
pesquisa sem correspondente ganho de precisdo do estudo.

Para 0 modelo de andlise estatistica do estudo principal, do qual se derivou este projeto,
0 tamanho da amostra foi estimado em 528 criancas nascidas em 2004, considerando um
poder de 90% para detectar efeitos de 0,1 com 5% de significancia de estatistica e um efeito
de desenho igual a 2, assumindo 30% de recusa no estudo de linha de base e 30% de perda ou
recusa no seguimento, considerando que as varidveis serdo modeladas por analise de equacdes

estruturais.



Figura 2 — Fluxograma dos participantes
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4.4 Modelo tedrico

Buscando apresentar como as caracteristicas clinicas se relacionam com a QV e quais as
variaveis intervenientes que mediam esses efeitos, Wilson e Cleary publicaram o seu modelo
conceitual em 1995 (Figura 3). Este modelo identifica o ambiente fisico e socioecondémico
como influenciadores imprescindiveis na sequéncia causal, proporcionando um elo entre
conceitos biomédicos e socioambientais. Essa conceptualizacdo integra paradigmas distintos,
um envolvendo o meio clinico e suas pesquisas cientificas com raizes na biologia, bioguimica
e fisiologia, e o outro envolvendo ciéncias sociais e psicologia, abrangendo o bem-estar,
comportamentos e sentimentos complexos (LOCKER, 1997; SHIU et al., 2014).

Figura 3 — Modelo tedrico de Wilson e Cleary

Caracteristicas
do individuo

Fungdes Estado | ) Percepcao ) Qualidade
biologicas funcional geral de de vida
saude alobal

Caracteristicas
do meio
ambiente

Fonte: WILSON; CLEARY (1995).

Nesse modelo, as medidas de salde foram pensadas em um continuo onde em um
extremo estdo medidas biologicas e no outro estdo medidas subjetivas de saude. Assim,
observa uma complexidade bioldgica, social e psicoldgica neste continuo, integrando
diferentes paradigmas (WILSON; CLEARY, 1995; SHIU et al., 2014). Fazem parte desse
continuo as variaveis fisiologicas, estado de sintomas, estado funcional, percepcdes gerais da
salde e qualidade de vida, além de incluir caracteristicas individuais e ambientais (SOUSA,;
KWOK, 2006).

O modelo de Wilson e Cleary e o referencial teorico do estudo orientaram a selecéo

das variaveis e a especificacdo de um modelo de analise inicial, conforme disposto na Figura
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4. As variaveis foram classificadas em cinco niveis, sendo quatro considerados preditores da
QVRS. No primeiro nivel esta a variavel bioldgica/clinica de interesse, que € a ma oclusdo. A
carie dentaria também € uma variavel clinica, mas ndo de interesse primario; ela foi incluida
no modelo por ser a doenca bucal mais prevalente e também por estar fortemente relacionada
a QV. Segundo a teoria do modelo, estas varidveis se relacionam com variaveis pertencentes a
quatro outros niveis, representados pelos sintomas (segundo nivel), o estado funcional
(terceiro nivel), a autopercepcdo da saude geral (quarto nivel) e a QVRS (quinto nivel do
modelo).

Wilson e Cleary (1995) definem os sintomas como “a percep¢do de um paciente sobre
um estado fisico, emocional ou cognitivo anormal”. Segundo eles, ao realizar o relato dos
sintomas, um individuo expressa experiéncias subjetivas que podem vir de diferentes fontes.
Portanto, existe uma relacdo complexa e inconsistente entre fatores bioldgicos e fisioldgicos e
a presenca dos sintomas relatados, mostrando que estes relatos possuem também uma
determinacdo ndo clinica, afetada por fatores psicol6gicos e sociais, e sendo influenciada pela
expectativa do paciente e pela relacdo entre ele e o profissional da sadde (WILSON;
CLEARY, 1995). A ma oclusdo, considerada um conjunto de desvios dentarios, pode
provocar alteragfes funcionais e estéticas que podem influenciar no estado psicolégico, no
estabelecimento das relagdes sociais e na QVRS de um individuo (LIU; MCGRATH; HAGG,
2009; BADRAN, 2010). Sendo assim, no modelo, a variavel sintomas foi representada pela
dimensdo bem-estar social do CPQii14, pois esta dimensdo reflete a percepcdo e
preocupacdes provocadas pela presenca da ma oclusao, e, portanto, se encaixa na defini¢do de
sintomas de Wilson e Cleary (1995). Também foi considerada no modelo a relacdo entre as
variaveis clinicas e caracteristicas do individuo, representada pela varidvel latente
psicossocial, composta pela autoestima, senso de coeréncia e crencas em saude bucal; e pelo
sexo. A relacdo entre as variaveis clinicas e o apoio social, também foi incluida no modelo. A
caracterizacdo socioecondmica, através da renda familiar, e o apoio social foram considerados
no modelo como caracteristicas ambientais. A renda familiar foi analisada como preditora do
bem-estar social e das limitagdes funcionais (dimensfes do CPQ11-14) € da QVRS. J& apoio
social foi apresentado como uma varidvel relacionada aos sintomas, limitacdes funcionais,
construto psicossocial, autopercepcdo e QVRS, através de uma varidvel latente manifesta em
cada um dos quatro dominios (familia, amigos, professores e outros). A variavel sexo foi
incluida no modelo relacionada as variaveis clinicas, psicossocial, sintomas, fungdo, apoio

social e QVRS. A variavel latente psicossocial foi apresentada no modelo relacionada a
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dimensdo sintomas e funcéo, autopercepgdo e QVRS. As variaveis sintomas, estado funcional
e a latente QVRS foram criadas utilizando os dados coletados 6 meses ap6s a coleta de dados
da linha de base. Com excecéo das variaveis presentes no primeiro e ultimo niveis do modelo
e da variavel renda familiar, todas as demais variaveis foram apresentadas no modelo como

mediadoras no impacto da mé ocluséo na QVRS.

Figura 4 — Modelo de analise especificado para o estudo
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Sexo

sicossocial
(Baseline)

\B:(m-es?a\ Kiddo - Fisica (6m) |
//" ial (6m) \ Kiddo — Emocional (6m)
AN

Majocluséo N :
seline \ r —/ QVRS K\d.dO—Autoesi?ma (6m) |
ungao (6m (6m) Kiddo — Familia (6m) |
Cérie (Baseline) Keddo— Amigos () |

% - -
Kiddo — Rotina (6m)

Autopercepgéo (6m) |
Apoio
Social
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Fonte: A autora (2019).

4.5 Coleta de dados

Os dados foram coletados por meio de questionarios autoaplicaveis e exames clinicos
bucais realizados nos participantes por cirurgides-dentistas mestrandos do Programa de Pos-
Graduacdo em Odontologia da Universidade Federal do Amazonas (UFAM), auxiliados por
anotadores estudantes de graduagdo, nas unidades escolares. Os pais das criangas tambem

responderam a questionarios autoaplicaveis.
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Apos manifestacdo do consentimento e assentimento para participar da pesquisa, 0s pais
responderam ao questionario (enviado para casa) para caracterizacdo da condicdo
socioecondémica dos participantes e o0s adolescentes responderam ao questionario
autoaplicavel contendo os instrumentos para mensurar as variaveis autorreferidas.

Antes da realizacdo do exame clinico dos escolares, o participante recebia escova
dental, dentifricio fluoretado e fio dental, cedidos pelos pesquisadores, e realizava escovagao
dental supervisionada, com o objetivo de remocao do biofilme.

Para 0 exame, as criancas foram posicionadas sentadas, sob iluminacdo natural.
Utilizaram-se sonda OMS tipo ball point (Quinelato ®) e espelho bucal intra-bucal plano n° 5
(Duflex®). Os examinadores utilizaram os equipamentos de protecdo individual (EPIs),
obedecendo aos critérios de biosseguranca, e contaram com o auxilio de um anotador.

Os dados que compuseram a linha de base foram coletados entre os meses de outubro a
dezembro de 2016. Foram eles: variaveis clinicas (ma oclusdo e carie dentaria), fatores
ambientais (condi¢do socioecondmica e apoio social), fatores psicossociais (autoestima, senso
de coeréncia, crencas em salde) e sexo.

O segundo tempo da coleta de dados foi realizado ap6s um periodo de 6 meses da
primeira coleta, entre os meses de abril e junho de 2017, quando foram aplicados o0s
questionarios com as varidveis qualidade de vida relacionada a salde, qualidade de vida
relacionada a saude bucal (para avaliacdo dos dominios bem-estar social e limitagdes
funcionais) e autopercepc¢éo de salde.

Nos dois tempos da pesquisa, em 10% da amostra, 0s questionarios foram reaplicados e
os adolescentes foram reexaminados, respeitando-se um intervalo minimo de 14 dias, com o
objetivo de avaliar a confiabilidade dos dados (LUIZ; COSTA; NADANOVSKY, 2005).

4.5.1 Qualidade de vida relacionada a saude

A QVRS foi medida através do instrumento Kiddo-KINDL (Anexo 1). Ele é composto
por 24 itens que avaliam a QVRS em seis dimensdes: bem-estar fisico, bem-estar emocional,
autoestima, familia, amigos e rotina diaria/escola. Os itens presentes podem ser positivos ou
negativos, com cinco opgdes de respostas (nunca, raramente, as vezes, frequentemente,
sempre), e suas pontuacbes podem variar de 1 (nunca) a 5 (sempre). Para obtencdo da
pontuacdo final os itens negativos tém suas pontuacfes invertidas e os escores podem ser

expressos pela soma, média ou em valores percentuais para as dimensdes ou para 0 escore
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total, além da possibilidade dos escores das dimensdes serem transformados em uma escala de
pontuacdo de 0-100. Nesse estudo, o escore foi calculado pela soma das dos escores das
dimensbes e a QVRS foi tratada como variavel continua. PontuacBes mais altas indicam
melhor QVRS (BULLINGER, 1994 apud RAVENS-SIEBERER; BULLINGER, 1998;
TEIXEIRA et al., 2012).

4.5.2. Ma oclusdo

A avaliacdo da ma oclusdo foi feita por meio do indice de Estética Dental (Anexo 2),
que traduz a necessidade de tratamento ortodontico. E o indice preconizado pela OMS como
instrumento de natureza quantitativa para a avaliacdo das alteracdes oclusais (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1997). Ele avalia dez caracteristicas da oclusdo, representadas
por 11 medidas, divididas nas dimensdes denticdo, espaco e ocluséo. Esses componentes séo
determinados quanto a sua auséncia ou presenca, ou aferidos com uma sonda. Para a obtencédo
do escore do DAI, os componentes mensurados precisam ser multiplicados por seus
coeficientes (pesos), e a soma destes produtos somada a uma constante, 13 (Quadro 1). Os
escores sdo classificados em quatro categorias: grau 1 (escore < 25) — oclusdo normal ou ma
ocluséo leve, com nenhuma ou pequena necessidade de tratamento; grau 2 (escore de 26 a 30)
— ma oclusdo definida com necessidade eletiva de tratamento; grau 3 (escore de 31 a 35) — ma
oclusdo grave, com necessidade altamente desejavel de tratamento; grau 4 (escore > 36) — ma
oclusdo muito grave ou deformadora, com necessidade obrigatéria de tratamento (CONS,
JENNY, KOHOUT, 1986; BRASIL, 2009). Neste estudo, foi utilizado para as anélises o

escore continuo do instrumento, com maiores valores indicando pior condi¢do oclusal.

Quadro 1 — Componentes do DA, forma de aferi¢éo e coeficientes

Componentes do DAI Afericéo Peso

Dentes ausentes Pré-molar a pré-molar
0 a 10 por arcada
Regido de incisivos
Apinhamento anterior 0 - Sem apinhamento _ 1
1 - Apenas uma regido com apinhamento
2 - Ambas as regides com apinhamento
Regido de incisivos
Espagamento anterior 0 - Sem espagamento 1
1 - Apenas uma regido com espagamento
2 - Ambas as regibes com espacamento
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Diastema mediano superior

Milimetros (arrendondado)

Desalinhamento maxilar
anterior

Dente com maior irregularidade
Milimetros (arrendondado)

Desalinhamento mandibular
anterior

Dente com maior irregularidade
Milimetros (arrendondado)

Trespasse horizontal

Milimetros (arrendondado)
Topo-a-topo =0

Mordida cruzada anterior

Milimetros (arrendondado)

Mordida aberta anterior

Milimetros (arrendondado)

Relacdo antero-posterior de
molares

Lado com maior desvio
0 - Normal
1 - % clspide

2 - Clspide inteira

Fonte: BRASIL (2009).

4.5.3. Carie dentaria

Para avaliar a carie, foi utilizado o componente “cariado” do indice CPO-D,

preconizado pela OMS desde 1997 e utilizado nos inquéritos de saude bucal no Brasil
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1997; BRASIL, 2012; WORLD HEALTH

ORGANIZATION, 2013). Foi registrada apenas a condi¢do da denticdo permanente. O indice

registra 0 nimero médio de dentes cariados, perdidos e obturados (Anexo 3). No estudo,

entretanto, foi conspirado somente 0 componente “cariado”, que representa a carie nao

tratada. Durante o exame, cada dente examinado recebeu um cddigo registrado com

numeracdo de 0 a 9, além do cddigo trauma que é registrado com a letra T, conforme

apresentado no Quadro 2 (BRASIL, 2012). No presente estudo, foi realizada a categorizacao

em livres de carie (C = 0) e com a presenca de carie (C>1).

Quadro 2 — Cédigos e critérios do CPO-D

Cddigo

Critérios

0 - Coroa Higida

Ndo ha evidéncia de céarie. Estagios iniciais da
doenca ndo sdo levados em consideragdo. Os
seguintes sinais sdo codificados como higidos:
manchas  esbranquicadas;  manchas  rugosas
resistentes a pressdo da sonda OMS; sulcos e fissuras
do esmalte manchado, mas que ndo apresentam sinais
visuais de base amolecida, esmalte socavado, ou
amolecimento das paredes, detectaveis com a sonda




OMS; areas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do
esmalte de um dente com fluorose moderada ou
severa; leses que, com base na sua distribuicdo ou
historia, ou exame tactil/visual, resultem de abraséo.
Nota: Todas as lesdes questiondveis devem ser
codificadas como dente higido.

1 - Coroa cariada

Sulco, fissura ou superficie lisa apresenta cavidade
evidente, ou tecido amolecido na base ou
descoloracdo do esmalte ou de parede ou observado
uma restauracdo temporaria (exceto iondmero de
vidro). A sonda OMS deve ser empregada para
confirmar evidéncias visuais de carie na(s)
superficie(s) do dente. Na presenca de carie
registrada, mesmo sem doenca no momento do
exame, deve-se se registrar o dente como cariado.
Onde existirem quaisquer duvidas, a carie ndo deve
ser registrada como presente.

2 - Coroa Restaurada, mas

Cariada

Ha uma ou mais restauragcdes permanentes e uma ou
mais areas que estdo cariadas. N&o é feita distingcdo
entre cérie primaria ou secundaria, ou seja, se as
lesbes estdo ou ndo associadas a(s) restauracdo(Ges).

3 - Coroa Restaurada e Sem
Carie

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

4 - Dente Perdido Devido a

Um dente permanente ou deciduo foi extraido por

Cérie causa de carie e ndo por outras razdes.
5 - Dente Perdido por Outra | A auséncia se deu por razdes ortodonticas,
Razao periodontais, traumaticas ou congeénitas.
H& um selante de fissura ou a fissura oclusal foi
6 - Selante alargada para receber um compdsito. Se o dente

possui selante e esta cariado, prevalece o cédigo 1.

7 - Apoio de Ponte ou Coroa

Indica um dente que é parte de uma protese fixa. Este
cddigo é também utilizado para coroas instaladas por
outras razdes que ndo a carie ou para dentes com
facetas estéticas. Dentes extraidos e substituidos por
um elemento de ponte fixa sdo codificados, na casela
da condicéo da coroa, como 4 ou 5.

8 - Coroa néo Erupcionada

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

9 - Dente Excluido

Aplicado a qualquer dente permanente que ndo possa
ser examinado (bandas ortodénticas, hipoplasias
severas etc.).

T - Trauma (fratura)

Parte da superficie coronaria foi perdida em
consequéncia de trauma e ndo ha evidéncia de carie.
RestauracGes decorrentes de fratura coronéaria devem

63
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ser registradas como Trauma (T).

Fonte: BRASIL (2012).

4.5.4 Caracteristicas demograficas e socioecondmicas

Os escolares responderam a um questionario para sua identificacdo e endereco
(Apéndice D). A condicdo socioecondmica foi caracterizada por meio da renda mensal
familiar, medida por uma pergunta do questiondrio aplicado aos responsaveis, preenchido em
domicilio, que apresentava seis opcdes de repostas categorizadas conforme a quantidade de
salarios minimos (Apéndice E). Para a analise estatistica, as opcdes de resposta foram
categorizadas em trés classes: até Y2 salario minimo, > % salario minimo até 1 salario minimo

e > 1 salario minimo.

4.5.5 Apoio social

O apoio social foi avaliado por meio do instrumento Social Support Appraisals (SSA),
na versdo adaptada para a populacao brasileira (Anexo 6). O questionario € composto por 30
questdes afirmativas e negativas alternadas, que avaliam o grau em que a pessoa se sente
estimada, respeitada e envolvida pela familia (oito itens), amigos (sete itens), professores
(sete itens) e pelos outros em geral (oito itens). As respostas obedecem a uma escala Likert de
6 pontos, do maior ao menor grau de sua concordancia, variando entre (6) concordo
totalmente, (5) concordo bastante, (4) concordo um pouco, (3) discordo um pouco, (2)
discordo bastante e (1) discordo totalmente. Os pontos das questfes afirmativas sdo somados
e a pontuacao nas questdes negativas € invertida. A pontuacdo total é obtida através da soma
das pontuacgdes de cada dominio (familia, amigos, professores e outros), podendo variar de 30
a 180. Quanto menor a pontuacgdo total, menor o apoio social e vice-versa (VAUX et al.,
1986; SQUASSONI; MATSUKURA, 2014).

4.5.6 Autoestima

A versdo adaptada para o portugués da Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR)

(Anexo 7) foi o instrumento utilizado para aferir a autoestima. A EAR é composta por 10
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perguntas, com opcdes de resposta em escala do tipo Likert com 4 pontos, variando entre
concordo totalmente, concordo, discordo e discordo totalmente. As pontuacles atribuidas
variam de O (discordo totalmente) a 3 (concordo totalmente) para as questdes afirmativas (1,
3, 4, 7 e 10); nas questBes negativas (2, 5, 6, 8 e 9) a pontuacdo é invertida. O escore total
varia de 0 a 30. Quanto maior a pontuagdo, melhor a autoestima (ROSENBERG, 1965 apud
HUTZ; ZANON, 2011; JOHAL et al., 2015).

4.5.7 Senso de coeréncia

Para avaliacdo do senso de coeréncia foi empregada a versdo reduzida da Escala de
Senso de Coeréncia, adaptada para a lingua portuguesa (SOC-13) (Anexo 8). Trata-se de um
questionario autoaplicavel com 13 itens (derivados da escala de 29 itens). Na versdo
brasileira, as respostas sdo dadas em uma escala Likert de 5 pontos, diferentemente da verséo
original, que possui 7 pontos. A pontuac&o final é obtida pela soma dos pontos de cada item e
pode variar de 13 a 65 pontos. A pontuacdo dos itens negativos € invertida para composi¢do
da pontuacdo final, sendo atribuida uma pontuacdo menor para as op¢des marcadas mais
negativamente. No fim, os valores mais altos correspondem a um senso de coeréncia mais
forte, e os mais baixos, a um senso de coeréncia mais fraco (ANTONOVSKY, 1993;
BONANATO et al., 2009a).

4.5.8 Crencas em saude bucal

Para avaliacdo das crencas em saude bucal foi aplicado um questionario proposto por
Broadbent, Thomson e Poulton (2006) (Anexo 9), que consiste em seis questdes que
envolvem crencas sobre comportamentos relacionados a satde bucal. Os seis comportamentos
referidos foram: evitar uma grande quantidade de alimentos doces; usar creme dental com
fldor; visitar o dentista regularmente; manter os dentes e gengivas muito limpos; beber agua
fluoretada; e usar fio dental. As opg¢des de resposta foram apresentadas de acordo com o grau
de importancia dado a cada comportamento, com pontuagbes que variam de 1 a 4,
classificadas em “extremamente importante” (1), “razoavelmente importante” (2), “nao
importa muito / ndo muito importante” (3), ou "nada importante” (4). O escore total varia de
seis a vinte e quatro e quanto menor a pontuacdo, mais favoravel é a avaliacdo das crengas em
saude bucal (BROADBENT; THOMSON; POULTON, 2006).
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4.5.9 Dominios “bem-estar social” e “limitacGes funcionais” da qualidade de vida relacionada

a saude bucal

Para avaliacdo do bem-estar social e das limita¢fes funcionais relacionados a salde
bucal, os participantes responderam a versdo brasileira do questionario CPQ11.14 na sua forma
reduzida, 0 CPQu1-14 Impact Short Form 16 (CPQ11-14 ISF16) (Anexo 4). Esse instrumento que
avalia a QVRSB constitui-se de 16 itens, distribuidos em quatro dominios ou dimensoes:
sintomas orais, limitages funcionais, bem-estar emocional e bem-estar social. Neste estudo,
em especifico, foram utilizados apenas os escores referentes as dimensdes sintomas orais e
limitacBes funcionais, jA que este instrumento permite a avaliacdo de cada dominio
separadamente. Cada item das dimensdes aborda a frequéncia de eventos relacionados aos
dentes, labios, maxilares e boca, durante os trés meses anteriores. As respostas Sao
apresentadas conforme uma escala Likert de cinco pontos: (0) nunca, (1) uma ou duas vezes,
(2) algumas vezes, (3) frequentemente, e (4) todos os dias ou quase todos os dias. O escore
final do instrumento é obtida com a soma das pontuacdes de cada dominio e pode variar de 0
a 64. Neste caso, como foram considerados apenas dois dominios avaliados separadamente, a
pontuacdo pode variar de 0 a 4, para cada um deles. Quanto maior for a pontuagdo, mais
negativo o impacto daquela dimensdo na qualidade de vida (JOKOVIC et al., 2002; TORRES

et al., 2009). Essas variaveis foram trabalhadas na anéalise de forma continua.

4.5.10 Autopercepgdo da saude geral

A autopercepc¢do da saude geral foi avaliada por meio de uma pergunta adaptada de
Atchison e Gift (1997): “De um modo geral, em comparagdo as pessoas da sua idade, como
vocé considera o seu proprio estado de saide?” (Anexo 5). A resposta obedece a uma escala
Likert de 5 pontos, que varia entre “excelente” (1), “muito bom” (2), “bom” (3), “ruim” (4) e
“muito ruim” (5). Quanto maior a pontuagdo marcada, mais negativa a autopercep¢do da

salde (ATCHISON; GIFT, 1997).



67

4.6 Analise dos dados

Inicialmente, uma analise preliminar descreveu a distribuicdo de todas as variaveis. Em
seguida, o modelo de mensuracéo foi testado por meio de analise fatorial confirmatéria (CFA)
para avaliar a multidimensionalidade das varidveis latentes (apoio social, fatores psicossociais
e QVRS nos dois tempos) e a correspondéncia com o0s seus indicadores propostos.
Finalmente, os efeitos diretos, indiretos e totais entre as variaveis observadas e latentes foram
avaliados através da modelagem de equac@es estruturais (SEM), segundo o modelo de anélise
especificado.

O ajuste global do modelo foi avaliado por meio do teste qui-quadrado. Para avaliagcdo
da adequacdo dos modelos também foram utilizados os indices GFI (Goodness of Fit Index),
CFI (Comparative Fit Index), SRMR (Standardized Root Mean Square Residual) e 0 RMSEA
(Root Mean Square Error of Approximation). Os limites estabelecidos para um bom ajuste do
modelo foram y%/graus de liberdade < 3, SRMR < 0,08, RMSEA < 0,06 (com limite superior
do intervalo de confianga a 90% < 0,08) e valores de GFI e CFI > 0,90 (HU; BENTLER,
1999).

Apo6s estimar o modelo completo, foram removidas varidveis e caminhos diretos ndo
significativos para gerar um modelo estatisticamente parcimonioso, que foi reestimado e
comparado ao modelo completo por meio do teste qui-quadrado. O método de estimacéo foi
por maxima verossimilhanca e os intervalos de confianca a 95% (IC 95%) com correcdo de
viés (bias-corrected) foram estimados via bootstrap com novecentas reamostragens a partir
do conjunto de dados original (MACKINNON et al., 2002).

Todas as analises foram realizadas nos programas SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) versdo 22.0 e AMOS 22.0.

4.7 Estudo piloto e confiabilidade das medidas

Previamente ao estudo principal, foi realizado um estudo piloto envolvendo 10
escolares ndo selecionados para compor a amostra do estudo principal. Os cinco
examinadores do estudo principal participaram do estudo piloto. Eles foram treinados por
meio de aulas teoricas e praticas e calibrados. Foram realizados dois exames em cada
individuo com um intervalo de uma semana entre os exames. A reprodutibilidade das

mensuracOes foi avaliada por meio do Coeficiente Kappa para as variaveis categoéricas e do
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Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (CCl) para as varidveis continuas. A concordancia
interexaminador foi realizada tendo como padrdo-ouro um cirurgido-dentista para o CPO-D e
0 consenso de dois ortodontistas para o DAI, todos com experiéncia em inquéritos
epidemioldgicos de satde bucal. No estudo piloto, também se verificou o entendimento dos
itens dos questionérios pelos participantes.

A concordancia interexaminador e intraexaminador, avaliada por meio do Coeficiente
Kappa, para o CPO-D variou de 0,914 a 0,988 e 0,800 a 0,810, respectivamente, indicando
uma otima concordancia (LANDIS; KOCH, 1977). Para o DAI, o CCI variou entre 0,833 e
0,964 para a concordancia interexaminador e entre 0,717 e 0,979 para a concordancia
intraexaminador.

A avaliacdo confiabilidade das medidas também foi avaliada no estudo principal. Para
isso, 10% dos participantes do estudo foram examinados e entrevistados em duplicata. A
concordancia intraexaminador foi 0,930 para o CPO-D. Para as varidveis continuas, 0s
valores do CCI foram: 0,890 para o DAI, 0,878 para a autoestima, 0,888 para 0 senso de
coeréncia, 0,701 para as crencas em saude bucal, 0,892 para o apoio social, 0,831 para a
QVRSB e 0,885 para a QVRS. O Coeficiente a de Cronbach foi utilizado para avaliar a
consisténcia interna dos instrumentos utilizados. Seus valores foram: 0,844 para autoestima,
0,674 para senso de coeréncia, 0,876 para apoio social, 0,812 para QVRSB e 0,810 para
QVRS.

4.8 Consideracdes éticas

O projeto de pesquisa foi submetido a Secretaria Municipal de Educacdo de Manaus
(SEMED), que concedeu a anuéncia para a realizacdo da pesquisa nas escolas municipais
(Anexo 10), e, posteriormente, a0 Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Amazonas, tendo sido aprovado sob 0 CAAE n. 57273316.1.0000.5020 (Anexo 11). Todos os
individuos elegiveis para o estudo receberam dois Termos de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE (Apéndices A e B), um para os proprios pais e outro para que 0S pais
autorizassem a participacdo de seu filho no estudo, e o Termo de Assentimento do Menor
(Apéndice C). Esses termos continham todas as informagdes do projeto. Todos os escolares
examinados que apresentaram necessidade de tratamento odontoldgico foram informados e

encaminhados para uma Unidade Béasica de Saude ou ao ambulatério da Faculdade de
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Odontologia da Universidade Federal do Amazonas (FAO-UFAM) para a realizagcdo do
tratamento (Apéndice F).
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5 RESULTADOS

A amostra final foi composta de 376 adolescentes, que foram incluidos na analise do
presente estudo. Assim, a perda de seguimento foi de 7,4% (n = 30) na coleta de dados de 6
meses (T1) apos a linha de base (TO0).

Mais da metade da amostra final foi composta por adolescentes do sexo feminino
(56,4%). 61,2% dos individuos avaliados apresentavam-se livres de carie (n = 230), enquanto
30,1% possuiam de 1 a 3 dentes cariados (n = 113), 7,9% possuiam de 4 a 6 dentes afetados
pela cérie (n = 30) e a trés individuos apresentaram de 8 a 9 elementos dentarios cariados
(0,8%). Em relacdo a méa oclusdo, pouco mais da metade dos individuos (56,6%) apresentou
méa oclusdo grave ou incapacitante (n = 213), com escore do DAI acima de 31. O escore
médio do DAI na populacao de estudo foi 32,5 (Tabela 1).

A andlise fatorial confirmatdria (CFA) foi realizada para testar o modelo de mensuragédo
composto pelas varidveis latentes psicossocial, apoio social e QVRS, manifestas em 13 itens
(Figura 5). O modelo apresentou bom ajuste para 0s cinco critérios avaliados (Tabela 2). A
analise dos coeficientes mostrou que as variaveis observadas senso de coeréncia (f= 0,636),
autoestima (B= 0,673) e crengas em saude bucal (p = -0,333) foram manifestos da variavel
latente psicossocial. Da mesma forma para a variavel latente apoio Social: familia (= 0,679),
amigos (B= 0,680), professores (f= 0,568) e outros (B= 0,852); e para a variavel latente
QVRS: fisica (B= 0,422), emocional (= 0,657), autoestima (= 0,648), familia, (B= 0,578),
amigos (p= 0,586) e rotina (B= 0,447).



Tabela 1 — Descricdo das variaveis avaliadas no estudo (n=376).

Variaveis n (%) média (DP) amplitude
Sexo
Masculino 164 (43,6) - -
Feminino 212 (56,4) - -
Renda Familiar
Até % salario minimo 100 (26,6) - -
> 15 salario minimo até 1 salario minimo 148 (39,4) - -
> 1 salario minimo 128 (34,0) - -
QVRS
Escore total - 85,30 (12,36) 44-116
Fisico - 14,83 (2,82) 5-20
Emocional - 15,32 (2,99) 4-20
Autoestima - 12,85 (3,83) 4-20
Familia - 15,53 (3,20) 5-20
Amigos - 13,69 (3,31) 4-20
Rotina - 13,05 (2,46) 6-20
CPQ Bem-estar social - 2,45 (2,61) 0-14
CPQ Fungéo - 3,27 (2,73) 0-16
Variaveis clinicas
Ma oclusdo (DAI) - 32,5(7,4) 17-60
Cérie (CPO-D Cariado)
Livres de carie 230 (61,2) - -
C=>1 146 (38,8) - -
Fatores psicossociais
Autoestima (total) - 28,56 (4,03) 18-40
Senso de Coeréncia (total) - 46,23 (6,69) 22-62
Crencas em Saude Bucal (total) - 8,61(2,75) 6-22
Apoio social
Apoio (Familia) - 42,16 (5,42) 15-48
Apoio (Amigos) - 33,05 (5,69) 7-42
Apoio (Professores) - 29,72 (5,22) 15-42
Apoio (Outros) - 36,53 (5,66) 18-48
Autopercepc¢ao da salde geral
Muito boa 92 (24,5) - -
Boa 191 (50,8) - -
Nem boa, nem ruim 82 (21,8) - -
Ruim 11 (2,9) - -
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Figura 5 — Modelo de mensuracdo. Analise fatorial confirmatoria de trés fatores e treze itens
(coeficientes padronizados e IC 95%). * P<0.05; ** P<0.01
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Fonte: a autora (2019).

A avaliacdo do modelo estrutural completo apresentou bom ajuste para 0s cinco
critérios estabelecidos. O modelo parcimonioso reestimado também exibiu um ajuste
adequado (Tabela 2). Os efeitos padronizados diretos do modelo parcimonioso estdo
apresentados na Figura 6. A ma ocluséo foi associada com o bem-estar social (sintomas) (B=
0,115). Escolares do sexo feminino apresentaram maior impacto psicossocial (f= -0,108) e
limitagdes funcionais (= 0,169). Menor apoio social apresentou um efeito direto no menor
impacto psicossocial (f= 0,800). O efeito do construto psicossocial foi protetor para sintomas
relacionados a saude bucal representado pela dimensdo do CPQ bem-estar social (= -0,304),
para a QVRS (B= 0,598) e autopercepcdo (= -0,190). A melhor renda foi protetora para o
bem-estar social (B=-0,113). Maiores impactos relatados no dominio bem-estar social, foram
associados com uma pior QVRS (B=-0,176), pior autopercepgdo da satide geral (p=0,181) e
maiores limitagdes funcionais (f= 0,481), sendo esta Ultima, preditora de um maior impacto
na QVRS (B=-0,141). A pior autopercepcéo foi associada com a pior QVRS (p=-0,151).
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Tabela 2 — indices de ajuste dos modelos de mensuracg&o, completo e parcimonioso.

Modelo X*(df) GFI CFI SRMR  RMSEA (LS IC 90%)
Modelo de mensuragao 2,290 0,946 0,942 0,049 0,059 (0,072)
Modelo completo 2,078 0,929 0,910 0,049 0,054 (0,062)
Modelo parcimonioso 1,925 0,926 0,911 0,051 0,050 (0,058)

Nota: X2(df): razdo do qui-quadrado pelo grau de liberdade; GFI = indice de qualidade do ajuste; CFI = indice de
ajuste comparativo; SRMR = raiz do erro médio quadratico residual padronizado; RMSEA = raiz do erro médio
quadratico de aproximacao; LS IC 90% = limite superior do intervalo de confianca a 90%.

Figura 6 — Efeitos diretos do modelo parcimonioso de associacdes entre medidas clinicas, fatores psicossociais,
sexo, renda, dimensdo funcéo e sintomas da QVRSB, apoio social, autopercepg¢do da salde e QVRS. * P<0.05;
** P<0.01
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3
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Fonte: a autora (2019).

Os efeitos diretos, indiretos e totais do modelo estdo descritos na Tabela 3. A variavel
clinica mé ocluséo foi associada indiretamente & autopercepcao, através da dimensdo bem-
estar social do CPQz1-14 (Sintomas): pior escore de ma oclusdo — pior bem-estar social —
pior autopercepcdo (B = 0,115 x 0,181 = 0,021). Associou-se também as limitacOes
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funcionais, por meio do bem-estar social (sintomas): pior escore de ma oclusdo — pior bem-
estar social — limitagdes funcionais (f = 0,115 x 0,481 = 0,056). Ainda se relacionou com a
QVRS, através do bem-estar social, limitagfes funcionais e autopercepc¢éo: pior escore de ma
oclusdo — pior bem-estar social — pior QVRS / pior escore de ma oclusdo — pior bem-estar
social — limitagdes funcionais — pior QVRS / pior escore de mé oclusdo — pior bem-estar
social — pior autopercepgdo — pior QVRS [ = (0,115 x -0,176) + (0,115 x 0,481 x -0,141)
+ (0,115 x 0,181 x -0,151) = -0,031] (Quadro 3).

As vias indiretas das variaveis sexo, renda familiar, apoio social e carie dentaria, estdo
esquematizadas no quadro 6. As varidveis sexo, carie, apoio social, psicossocial, renda
familiar e bem-estar social também apresentaram relagdo significativa indireta com a QVRS.
O sexo se associou indiretamente com a QVRS via psicossocial, bem-estar social, limitacoes
funcionais e autopercepcdo: sexo feminino — maiores limitagdes funcionais — pior QVRS /
sexo feminino — maior impacto psicossocial — pior QVRS / sexo feminino — — maior
impacto psicossocial — pior autopercepgdo — pior QVRS / sexo feminino — maior impacto
psicossocial — pior bem-estar social — pior QVRS / sexo feminino — maior impacto
psicossocial — pior bem-estar social — limita¢des funcionais — pior QVRS / maior impacto
psicossocial — pior bem-estar social — pior autopercep¢do — pior QVRS [B = (0,169 x -
0,141) + (-0,108 x 0,598) + (-0,108 x -0,190 x -0,151) + (-0,108 x -0,304 x -0,176) + (-0,108
x -0,304 x 0,481 x -0,141) + (-0,108 x -0,304 x 0,181 x -0,151) = -0,101]. Em relagdo a cérie,
a sua associagdo se deu por meio da variavel autopercepgdo: presenga de carie — pior
autopercep¢do — pior QVRS (B = 0,126 x -0,151 = -0,019). O apoio social se associou
indiretamente com a QVRS através de 4 vias: melhor apoio social — menor impacto
psicossocial — melhor QVRS / melhor apoio social — menor impacto psicossocial — melhor
bem-estar social — melhor QVRS / melhor apoio social — menor impacto psicossocial —
melhor bem-estar social — melhor autopercep¢do — melhor QVRS / melhor apoio social —
menor impacto psicossocial — melhor bem-estar social — limitagdes funcionais — melhor
QVRS [B = (0,800 x 0,598) + (0,800 x -0,304 x -0,176) + (0,800 x -0,304 x 0,181 x -0,151) +
(0,800 x -0,304 x 0,481 x -0141) =0,567]. Esses efeitos em relacdo a varidvel psicossocial se
deram pelas seguintes 4 vias: menor impacto psicossocial — melhor bem-estar social —
melhor QVRS / menor impacto psicossocial — melhor bem-estar social — menores
limitagdes funcionais — melhor QVRS / menor impacto psicossocial — pior autopercepgao
— melhor QVRS / menor impacto psicossocial — melhor bem-estar social — melhor
autopercepgdo — melhor QVRS [B = (-0,304 x -0,176) + (-0,304 x 0,481 x -0,141) + (0,181 x
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-0,151) + (-0,304 x 0,181 x -0,151) = 0,111]. As vias indiretas da variavel psicossocial estdo
apresentadas no quadro 4. A renda familiar se associou com a QVRS, por trés vias: melhor
renda familiar — melhor bem-estar social — melhor QVRS / melhor renda familiar —
melhor bem-estar social — menores limita¢des funcionais — melhor QVRS/ melhor renda
familiar — melhor bem-estar social — melhor autopercep¢do — melhor QVRS [ = (-0,113 x
-0,176) + (-0,113 x 0,481 x -0,141) + (-0,113 x 0,181 x -0,151) = 0,031]. O bem-estar social
(sintomas) se associou indiretamente com a QVRS por duas vias: pior bem-estar social
relatado — maior limitagdo funcional — pior QVRS / pior bem-estar social relatado — pior
autopercepcao de saade — pior QVRS [p = (0,481 x -0,141) + (0,181 x -0,151) = -0,095]
(Quadro 5).

Tabela 3. Efeitos diretos e indiretos do modelo parcimonioso

Efeitos B IC 95% % dos efeitos
totais
Efeitos diretos
M4 oclusdo — CPQ (social) 0,115 0,015/0,219* 100%
Sexo — Psicossocial -0,108 -0,213/-0,023* 100%
Sexo — CPQ (funcéo) 0,169 0,092/0,244** 9,4%
Carie — Autopercepcéo 0,126 -0,013/0,239 100%
Apoio — Psicossocial 0,800 0,718/0,883** 100%
Psicossocial — CPQ (social) -0,304 -0,409/-0,188* 100%
Psicossocial — Autopercep¢édo -0,190 -0,319/-0,063** 77,6
Psicossocial — QVRS 0,598 0,462/0,734** 84,5%
Renda — CPQ (social) -0,113 -0,0190/-0,024* 100%
CPQ (social) — CPQ (funcéo) 0,481 0,356/0,572* 100%
CPQ (social) — QVRS -0,176 -0,299/-0,066** 64,9%
CPQ (social) — Autopercepcio 0,181 0,050/0,307** 100%
CPQ (fungdo) — QVRS -0,141 -0,260/-0,014* 100%
Autopercepgdo — QVRS -0,151 -0,257/-0,044** 100%
Efeitos indiretos
Ma oclusdo — Autopercepcao 0,021 0,003/0,055** 100%
M4 oclusdo — CPQ (funcéo) 0,056 0,008/0,115* 100%
Ma oclusdo — QVRS -0,031 -0,068/-0,006* 100%
Sexo — CPQ (social) 0,033 0,005/0,064* 100%
Sexo — CPQ (funcéo) 0,016 0,002/0,033* 8,6%
Sexo — QVRS -0,101 -0,170/-0,039* 100%
Sexo — Autopercepcao 0,027 0,004/0,061* 100%
Cérie — QVRS -0,019 -0,064/-0,002* 100%
Apoio — CPQ (social) -0,243 -0,328/-0,143* 100%
Apoio — CPQ (funcao) -0,117 -0,169/-0,067* 100%
Apoio — QVRS 0,567 0,477/0,660** 100%
Apoio — Autopercepcdo -0,196 -0,309/ -0,102** 100%
Psicossocial — CPQ (funcéo) -0,146 -0,210/-0,078* 100%
Psicossocial — QVRS 0,111 0,067/0,171** 15,5%
Psicossocial — Autopercepg¢do -0,055 -0,101/-0,019** 22,4%
Renda — CPQ (funcéo) -0,055 -0,095/-0,012** 100%
Renda — QVRS 0,031 0,005/0,057** 100%
Renda — Autopercepg¢do -0,020 -0,045/-0,003** 100%

CPQ (social) » QVRS -0,095 -0,174/-0,032* 35,1%




Nota: * P<0.05; ** P<0.01. B: estimativa padronizada, EP: erro padrao, IC: intervalo de confianca.

Quadro 3 — Vias dos efeitos indiretos da variavel observada ma oclusdo

Variavel Vias dos efeitos indiretos da variavel observada

Ma oclusdo — bem-estar social — autopercepgao

Mai oclusao — bem-estar social — funcao

Ma ocluséo Ma oclusdo — bem-estar social —» QVRS

Ma oclusdao — bem-estar social — fungdo — QVRS

Ma oclusdo — bem-estar social — autopercep¢do — QVRS

Quadro 4 — Vias dos efeitos indiretos da variavel latente psicossocial

Variavel Vias dos efeitos indiretos da variavel latente

Psicossocial — bem-estar social — autopercepcao

Psicossocial — bem-estar social — funcao

Psicossocial Psicossocial — bem-estar social > QVRS

Psicossocial — bem-estar social — fungdo — QVRS

Psicossocial — bem-estar social — autopercepcao — QVRS

Psicossocial — autopercepcao — QVRS

Quadro 5 — Vias dos efeitos indiretos da variavel observada bem-estar social

Variavel Vias dos efeitos indiretos da variavel observada

Bem-estar social Bem-estar social — fungdo — QVRS

Bem-estar social — autopercep¢do — QVRS

76
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Quadro 6 — Vias dos efeitos indiretos das variaveis observadas sexo, renda familiar, apoio social, carie dentaria

Variavel Vias dos efeitos indiretos das variaveis observadas
Sexo — psicossocial — bem-estar social
Sexo — psicossocial — autopercepgao
Sexo — psicossocial — bem-estar social — autopercepgao
Sexo — psicossocial — bem-estar social — funcao
Sexo

Sexo — fun¢ao — QVRS

Sexo — psicossocial —» QVRS

Sexo — psicossocial — bem-estar social —» QVRS

Sexo — psicossocial — bem-estar social — fungcdo — QVRS

Sexo — psicossocial — bem-estar social — autopercep¢do —
QVRS

Sexo — psicossocial — autopercepgdo — QVRS

Renda familiar

Renda — bem-estar social — autopercepgdo — QVRS

Renda — bem-estar social — funcao

Renda — bem-estar social — autopercepc¢éo

Renda — bem-estar social > QVRS

Renda — bem-estar social — funcdo — QVRS

Apoio social

Apoio — psicossocial — bem-estar social

Apoio — psicossocial — autopercepcao

Apoio — psicossocial — bem-estar social — autopercepgéo

Apoio — psicossocial — funcéo

Apoio — psicossocial — bem-estar social — funcéo

Apoio — psicossocial > QVRS

Apoio — psicossocial — bem-estar social > QVRS

Apoio— psicossocial — bem-estar social — autopercepcdo —
QVRS

Apoio — psicossocial — bem-estar social — funcdo — QVRS

Cérie dentaria

Cérie — autopercepcdo — QVRS
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6 DISCUSSAO

A mé oclusdo foi preditora direta do bem-estar social, a qual representou os sintomas do
modelo tedrico proposto, e indireta de pior QVRS, tendo como fatores mediadores a limitagdo
funcional, o bem-estar social (sintomas) e a autopercepcdo de saude. Estas trés variaveis
apresentaram um efeito direto significativo na QVRS, ou seja, quanto maior a limitacdo
funcional e piores bem-estar social e autopercepcdo da saude, maior o impacto negativo na
QVRS. O construto psicossocial também apresentou efeito direto na QVRS — quanto melhor a
condicdo psicossocial, melhor a QVRS. Escolares do sexo feminino, com carie ndo tratada,
maior impacto nos sintomas (bem-estar social), pior apoio social, pior condigdo psicossocial e
menor renda familiar apresentaram associacao indireta com uma pior QVRS.

A prevaléncia de mé ocluséo, definida pela necessidade de tratamento, encontrada neste
estudo foi superior ao encontrado no SBBrasil 2010 (36,9%) para a populacdo de 12 anos de
idade da regido Norte (BRASIL, 2012) e de outros estudos realizados no pais (SILVEIRA et
al. 2016; MACHRY et al., 2018), o que pode ser um reflexo das desigualdades sociais
impostas a populacdo de estudo nas suas condi¢cBes normativas de salde bucal. Alguns
estudos ja demonstraram que uma pior condi¢do socioecondmica esta associada com o0
aumento da prevaléncia da ma oclusdo em criancas e adolescentes (JORDAO et al., 2015;
VEDOVELLO etal., 2016)

A relacdo entre méa oclusdo e o bem-estar social, dimensdo da QVRSB, cujas questdes
refletem a importancia da estética facial nas relagdes sociais, € suportada pela literatura. Sun,
Wong e Mcgrath (2018b), mostraram em sua revisao da literatura que independentemente do
indice de necessidade de tratamento ortoddntico e das versdes do CPQ utilizados nos
diferentes estudos envolvendo diversas faixas etéarias, a mé oclusdo apresentou impacto na
QVRSB, sendo os dominios mais comumente afetados o bem-estar social e o bem-estar
emocional. Quando a faixa etaria de 11 a 14 anos foi avaliada, observou-se que em especial a
ma oclusdo muito grave teve impacto no CPQu1-14 € em seus dominios. O estudo realizado por
Agou et al. (2008), envolvendo uma amostra de adolescentes de 11 a 14 anos de idade,
mostrou o efeito independente e significativo do DAI no dominio bem-estar social. Outro
estudo realizado com a mesma faixa etaria mostrou que quanto mais grave a ma oclusédo,
maiores 0s escores do CPQ11-14 nos dominios do bem-estar social e emocional (SCAPINI et
al., 2013). Estes resultados estdo de acordo com os achados deste estudo, que identificou que

adolescentes com ma oclusdo de maior severidade, com necessidade mandatoria de
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tratamento, relataram maior impacto na dimensdo bem-estar social. As desvantagens estéticas
e funcionais que a ma oclusdo imp&e poderiam explicar o prejuizo social percebido pelo
adolescente, ao ter vergonha de sorrir, ser chamado por apelidos depreciativos ou sentir-se
importunado ou constrangido por perguntas relacionadas aos seus dentes. Em algum momento
ou em algum grau, essas provocagdes podem vir a constituir-se em bullying, comportamento
frequente nessa fase da vida (CHRISTIE; VINER, 2005; SEEHRA; NEWTON; DIBIASE,
2011). A variavel bem-estar social, além de estar associada diretamente com a méa oclusao,
esteve presente em todas as vias indiretas, demonstrando a importancia dessa dimensao no
impacto na QVRS.

Observou-se, ainda, o efeito indireto da méa oclusdo na QVRS, por meio do bem-estar
social, limitacdes funcionais e autopercepc¢do da saude. O prejuizo funcional provocado pela
méa oclusdo ja foi demostrado em diversos estudos, incluindo uma revisao sistematica da
literatura (MAGALHAES et al., 2010; BOURDIOL et al., 2017; CORREA et al., 2018;
NISHI et al. 2018), embora um unico estudo, que excluiu individuos com deformidades
dentofaciais severas, tenha mostrado resultados divergentes (AGOU et al., 2008). A relacao
das limitagdes funcionais com a QVRSB também ja foi apresentada na literatura
(YAMAMOTO; SHIGA, 2018; HSU et al., 2014) e da mesma forma, um estudo encontrou
associacao negativa, resultado que foi atribuido a baixa sensibilidade do teste utilizado para
mensurar a performance mastigatéria (BARBOSA et al., 2013). Essa cadeia de relagdes pode
ser explicada pela deformidade dentofacial que, em seus diferentes graus de severidade, pode
comprometer a funcdo mastigatoria ou a fonacdo, o que, por sua vez, teria um impacto
negativo na QV. A autopercepcao, que também foi uma mediadora no impacto da ma oclusdo
na QVRS, ja foi relatada na literatura associada significativamente a méa oclusdo grave e
muito grave (TEIXEIRA; ANTUNES; MORO, 2016), assim como também associada a
QVRS (REZENDE; LEMOS; MEDEIROS, 2017). A auséncia de efeito direto da ma ocluséo
na QVRS ja foi apresentada por outros estudos (GURURATANA; BAKER; ROBINSON,
2014; BENSON et al., 2015; PAULA et al., 2017). No presente estudo, ela poderia ser
explicada pelo fato do efeito ser totalmente mediado, conforme sugerido pelo modelo, ou por
uma dificuldade da QVRS ser sensivel a aspectos especificos relacionados a condi¢des bucais
como a mé oclusdo, por ser uma medida ampla de qualidade de vida geral (SARDENBERG et
al., 2013).

Vaérios estudos ja demonstraram que uma pior QVRS pode estar relacionada com as

consequéncias da presenca de condigdes clinicas negativas, assim como também com outros
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fatores que podem levar a um comprometimento psicossocial (MACHRY et al., 2018; SUN;
WONG; MCGRATH, 2018b). Ao contréario do esperado, ndo foi observada associagdo entre a
mé oclusédo e a variavel psicossocial, que, portanto, ndo se apresentou como mediadora na
relacdo entre ma oclusdo e QVRS. Desta forma, apesar de varios estudos relatarem que a ma
oclusdo pode acarretar um impacto psicossocial e que variaveis como a autoestima séo
capazes de refletir os efeitos estéticos e funcionais da mé ocluséo, os achados mostram efeito
direto da condicdo clinica apenas no bem-estar social, nas limitacbes funcionais e na
autopercepcdo da salude (AGOU et al, 2008; HSU et al., 2014; REZENDE; LEMOS;
MEDEIROS, 2017; TAIBAH; AL-HUMMAYANI, 2017; SUN; WONG; MCGRATH,
2018b). Apesar disso, foi encontrada associagdo entre o construto psicossocial e a QVRS,
sugerindo que outros fatores externos que possam interferir na autoestima, senso de coeréncia
e nas crencas em salde bucal podem impactar indiretamente a QVRS. Pior condicdo
psicossocial foi associada diretamente com uma pior QVRS, achado que corrobora o de
outros estudos (KRAGT et al., 2017; GOMES et al., 2018a). Isso pode indicar que, ainda que
a condicdo psicossocial ndo tenha sido afetada diretamente pela ma oclusdo, melhorar a
condicdo psicossocial atenuaria o impacto negativo da ma oclusdo na QVRS ao fortalecer o
bem estar social que media essa relagéo.

Observou-se também a associacdo indireta do sexo, cérie, apoio social, renda familiar,
fatores psicossociais e sintomas (bem-estar social) com a QVRS. Relagdes significativas entre
essas variaveis e a pior QVRS também ja foram relatadas na literatura (AGOU et al., 2008;
PAGE et al. 2013; SARDENBERG et al., 2013; CASSARINO-PEREZ; DELL’AGLIO,
2015; FERNANDES et al., 2017; KRAGT et al., 2017; SUN; WONG; MCGRATH, 2018b).
A renda familiar se mostrou significativamente associada & QVRS, mediada pelo bem-estar
social, limitacBes funcionais e pela autopercepcdo da salde. Este achado corrobora com
diversos estudos, que identificaram o papel importante da condicdo socioecondmica na
relacdo entre piores indicadores de satde bucal e pior QVRS em adolescentes (PERES et al.,
2013; ALWADI; VETTORE, 2017; MOHAMED; VETTORE, 2018) e também como
preditora direta de pior QVRS (BAKER; MAT; ROBINSON, 2010). Apesar da populacgdo de
estudo apresentar baixa renda familiar média e pertencer a uma regidao do municipio de maior
vulnerabilidade social, foi possivel observar o efeito de desigualdades socioecondmicas nestas
relacdes.

Este estudo utilizou variaveis que representaram todos os niveis do modelo teérico de

Wilson e Cleary (1995), relacionados ao efeito de uma condig&o clinica na qualidade de vida,
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ao avaliar a relacdo entre mé oclusdo e QVRS incorporando o papel de diversas caracteristicas
como fatores psicossociais, apoio social e a autopercep¢do da satde. O modelo sugere que a
QVRS € o produto das interacbes entre as condicGes de saude, fatores ambientais e
individuais e apoia a utilidade como referencial tedrico na compreenséo das relacGes entre as
variaveis que o compdem (WILSON; CLEARY, 1995). A utilizacdo de um modelo tedrico-
conceitual subsidiando a andlise de equagfes estruturais permitiu uma compreensao mais
robusta das complexas relacGes entre as variaveis. Além disso, a utilizacdo de dados
longitudinais, mesmo que de seis meses, buscou introduzir uma temporalidade na relacdo
entre as variaveis no modelo testado.

Algumas possiveis limitacdes do estudo devem ser consideradas: (i) a possibilidade de
um viés de selecdo por recusa ou ndo participacdo pode ter ocorrido, resultante da elevada
taxa de ndo adesdo no inicio do estudo e da perda de seguimento, de menor magnitude; (ii) a
generalizacdo dos resultados deve ser feita com cautela uma vez que as associacdes podem
ocorrer de modo distinto em populagdes com caracteristicas socioecondmicas diferentes.

O conhecimento sobre as complexas relacdes entre as variaveis que influenciam o
impacto da ma oclusdo na QVRS é importante na préatica clinica odontologica e para as
tomadas de decisdo em politicas publicas de saide. O planejamento e a programacao em
salde bucal e a organizacdo dos servicos de salde bucal deve contribuir para a reducdo das
desigualdades em saude e no acesso e utilizacdo dos servicos, priorizando aqueles que mais se
beneficiardo do cuidado, cuja presenca da condicdo clinica bucal tenha um maior impacto no
desempenho diario do individuo (ALVES; ANDRADE; VETTORE, 2015). Sendo assim, as
politicas publicas de saiude bucal que envolvam o tratamento da mé& oclusdo deveriam
considerar aspectos ambientais e individuais que podem contribuir para atenuar ou agravar o
impacto da ma oclusdo na QVRS, além da prépria condi¢do clinica. Os achados do estudo
levam crer que seria adequada a recomendacdo da implementacdo de acles intersetoriais e
interprofissionais que considerem a redugdo das iniquidades sociais e o fortalecimento das das
relacbes sociais comunitarias e das condi¢fes psicossociais dos individuos, para além da
assisténcia as necessidades clinicas de tratamento, a fim de que as intervenc@es sejam mais

eficazes, efetivas e eficientes.
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7 CONCLUSAO

O estudo mostrou uma prevaléncia elevada de mé ocluséo grave ou incapacitante na
amostra avaliada. O efeito da ma oclusdo na QVRS foi mediado pelo bem-estar social,
limitacGes funcionais e autopercepcao da saude. Os fatores psicossociais, a renda familiar, o
apoio social, 0 sexo e a carie também foram preditores importantes para a QVRS, embora ndo
tenham sido mediadores na relacdo entre ma oclusdo e QVRS. Os achados revelam a
importancia da compreensdo da complexa relacédo entre as variaveis avaliadas para subsidiar a
pratica clinica e orientar intervengdes coletivas que mitiguem o impacto negativo das

condigdes de satde bucal na qualidade de vida da populacéo.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Seu/sua filho (a) esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa “Determinantes
socioambientais, condigdes 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. O objetivo central do estudo é avaliar a influéncia das
doencas e condicBes bucais na qualidade de vida de criancas de 12 anos de idade.

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

A participacdo dele (a) € voluntéria, isto €, 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 ndo lhe trara
nenhum prejuizo ou represélia. 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 execucao da pesquisa.

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

A participacdo da criancga consistird em responder a perguntas de um questionario e na
avaliacdo da sua boca e dentes pelos pesquisadores do projeto. Além disso, serdo medidos o
peso e altura da 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 sera feito na escola onde ele (a) estuda.

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

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

Um dos riscos relacionados a pesquisa é o desconforto por ficar com a boca aberta
para a realizagdo do exame. Todos os principios de biosseguranga e as normas técnicas de
pesquisa preconizadas pelo Ministério da Saude e Organizacdo Mundial de Saude seréo
respeitados. Outro risco possivel é o constrangimento pela pesagem e a medicdo da altura e
pela resposta aos questionarios. Para reduzi-lo, as aferigdes serdo feitas em local reservado e
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0s questionarios sdo autoaplicaveis, ou seja, as criangas ndo precisam falar sua resposta para o
pesquisador. A protecdo da confidencialidade dos participantes também visa reduzir esse risco
associado a pesquisa.

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

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

Data / /

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

Contato com a pesquisadora responsavel:

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

Declaro que compreendi 0s objetivos deste estudo, como ele sera realizado, 0s riscos e
beneficios envolvidos, e as condices de participacdo de meu/minha filho (a) na pesquisa e
concordo em permitir que ele(a) participe.

Data / /
Assinatura do sujeito da pesquisa ou impressdo dactiloscépica
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APENDICE B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Prezado participante,

Vocé esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa “Determinantes
socioambientais, condigdes 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. O objetivo central do estudo é avaliar a influéncia das
doencas e condicGes bucais na qualidade de vida de criancas de 12 anos de idade.

Vocé foi convidado a participar porque é pai, mée ou responsavel por uma crianca de
12 anos de idade, que mora na Zona Leste da cidade de Manaus.

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

Serdo garantidas a confidencialidade e a privacidade das informagfes por vocé
prestadas. Qualquer dado que possa identifica-lo sera omitido na divulgacéo 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 participacdo
e/ou sobre a pesquisa, 0 que poderé ser feito através dos meios de contato explicitados neste
Termo.

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

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

Os beneficios relacionados com a sua colaboragdo nesta pesquisa sao contribuir para a
identificacdo a influéncia das doencas e condi¢des bucais na qualidade de vida das criangas de
12 anos, além da influéncia de fatores econdémicos, psicoldgicos e sociais, 0 que pode orientar
a definicdo de praticas clinicas e politicas publicas de saide mais efetivas para a manutencéo
ou restabelecimento da salde bucal, reduzindo o impacto dos agravos bucais na vida da
propria crianca, na sua familia e na sociedade como um todo.

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

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

Este documento devera ser redigido em duas vias, sendo uma para o participante e
outra para o pesquisador.
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Maria Augusta Bessa Rebelo — Professor Associado
Faculdade de Odontologia — Universidade Federal do Amazonas

Contato com a pesquisadora responsavel:

Vocé podera se comunicar, em qualquer momento, diretamente com a pesquisadora
responsavel pela pesquisa, para esclarecimento das davidas 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.

Declaro que compreendi os objetivos deste estudo, como ele serd realizado, os riscos e
beneficios envolvidos, e as condicGes de minha participacdo na pesquisa e concordo em
participar.

Data / /
Assinatura do sujeito da pesquisa ou impressdo dactiloscépica




111

APENDICE C

Termo de Assentimento do Menor

Vocé esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa “Determinantes
socioambientais, condigdes 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. Seus pais ou responsaveis permitiram que vocé participe.

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

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

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

A pesquisa serd feita na escola onde vocé estuda. Primeiro, vocé vai responder a
algumas perguntas em um tablet. Depois, um pesquisador dentista vai fazer um exame da sua
boca e de seus dentes. No final, outro pesquisador vai pesar vocé e medir sua altura. 1sso tudo
levara cerca de uma hora e dez minutos.

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

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

Para a realizacdo do exame, vocé precisara ficar de boca aberta e isso pode incomodar
vocé, mas podemos parar, se vocé pedir. Vocé pode sentir vergonha quando for pesado ou
medido, mas faremos isso em lugar distante das outras pessoas, para eu ninguém veja. Vocé
também pode sentir vergonha de responder alguma pergunta, mas lembre-se que s6 vocé vai
ver 0 que vocé vai responder. Nés ndo contaremos a outras pessoas.

Data / /

Maria Augusta Bessa Rebelo — Professor Associado

Faculdade de Odontologia — Universidade Federal do Amazonas
Eu, , aceito  participar da  pesquisa
“Determinantes socioambientais, condicdes clinicas bucais, comportamentos
relacionados a saude e fatores psicossociais da qualidade de vida em criangas: um estudo
longitudinal”, que se as doengas da boca e dos dentes afetam a satde das pessoas, se elas
impedem as pessoas de fazer as coisas que fazem normalmente todos os dias e se elas
atrapalham a vida das pessoas. Entendi as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer.
Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “ndo” e
desistir. Os pesquisadores tiraram minhas ddvidas e conversaram com 0S Meus responsaveis.
Recebi uma copia deste termo de assentimento e li e concordo em participar da pesquisa.

Data / /

Assinatura do menor
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APENDICE D

Identificacéo

Nome completo

Endereco completo (n&o esquecer o nimero da
casa/apto, bairro e CEP, se tiver; se ndo for Manaus
— excluir da pesquisa)

1. Sexo 1.Masculino 2.Feminino | ]

2. Qual a data do seu nascimento? [ /M

3. Qual asuaraca/cor dapele? 1.Branco 2.Preto 3. Amarelo 4.
Pardo 5. Indigena |




APENDICE E

Caracteristicas Socioecondmicas
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4. Quantos bens tém em sua residéncia?

Considerar como bens: televisao, geladeria, aparelho de som, micro-ondas,
telefone, telefone, maquina de lavar roupa, maquina de lavar louca,
microcomputador e numero de carros.Varia de 0 a 11 bens.

5. Quantas pessoas moram em sua casa?

6. Quantos comodos tém em sua casa?

7. Quantos comodos estdo servindo permanentemente de dormitorio para os
moradores deste domicilio?

8. Na sua casa tem agua encanada?

Considerar se a 4gua utilizada na moradia € proveniente de encanamento |—|§'£
com torneiras no interior da mesma. |
9. No més passado, quantos receberam, em reais, juntas, todas as pessoas
gue moram na sua casa incluindo salarios, bolsa familia, penséo, aluguel,
aposentadoria ou outros rendimentos?
1. Até % salario minimo (até R$ 440,00)
2. Mais del/2 salario minimo até 1 salario minimo (de R$ 441,00 a R$
880,00)
3. Mais de 1 salario minimo até 2 salarios minimos (de R$ 881,00 a R$
1.760,00)
4. Mais de 2 salarios minimos até 5 salarios minimos (de R$ 1.761,00 a
R$ 4.400,00)
5. Mais de 5 salarios minimos até 10 salarios minimos ( de R$ 4.401,00
a R$ 8.800,00)
6. Mais de 10 salarios minimos (mais de R$ 8.801,00) ||
10. O senhor(a) estudou? L|sim
| |ndo

11. Se estudou, escreva até que série ou anos completos com aprovacao que
o(a) senhor(a) estudou.
____série do 1° grau/ensino fundamental
___série do 2° grau/ensino médio
___anoscompletos de estudo do ensino superior/faculdade




APENDICE F

114

Ficha de encaminhamento para tratamento odontologico

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

Encaminhamento

O 43 <) 0 10 P participou da pesquisa intitulada

“Determinantes socioambientais, condi¢des clinicas bucais, comportamentos

relacionados a saude e fatores psicossociais da qualidade de vida em criang¢as: um

estudo longitudinal” e no exame clinico bucal constatou-se as necessidades de

tratamento odontoldgicas abaixo descritas.

Necessidade de tratamento

Dentes/arcadas

Raspagem supragengival

Restauragdes

Tratamento endoddntico

Exodontias

Procurar uma Unidade de Salde mais préxima de sua
Odontologia-UFAM, Avenida Ministro Waldemar Pedrosa

Universitario Getulio Vargas.

Profa. Maria Augusta Bessa Rebelo

Pesquisadora Responsavel

residéncia ou Faculdade de
, 1539, proximo ao Hospital
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ANEXO 1 - Kinder Lebensqualitat Fragebogen — Kiddo-KINDL - Verséo brasileira

“Gostariamos de saber como vocé se sentiu nos ultimos 7 dias, e

para isso fizemos algumas perguntas que gostariamos que vocé respondesse.”

Pense em como as coisas tém sido para vocé nos ultimos 7 dias.
Escolha a resposta que parece mais certa para VOce.

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

Kiddo KINDL"

Durante a
semana
passada...

1-Nunca

2-Raramente

3-As vezes

4-Frequentemente

5-Sempre

1. ...me
senti mal

2. . tive
alguma dor

3. ..fiqu
ei cansado e
esgotado

4, ...me
senti forte e
cheio de
energia

2. ... depois um pouco sobre como vocé tém se sentido no geral...

Durante a
semana
passada...

Nunca

Raramente

As vezes

Frequentemente

Sempre

1. ...me
divertieri
muito

2. ...ndo
tive nada pra
fazer

3. ...me
senti sozinho

com medo ou
inseguro

4. ...fiquei

3. ...ecomo tem se sentido sobre vocé mesmo.

Durante a
semana
passada...

Nunca

Raramente

As vezes

Frequentemente

Sempre
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1...me
orgulhei me
mim mesmo

2...me senti
no topo do
mundo

3....me senti
satisfeito
comigo
mesmo

4...tive muitas
ideias boas

4. As préximas perguntas sdo sobre sua familia...

Durante a
semana
passada...

Nunca

Raramente

As vezes

Frequentemente

Sempre

1....me dei
bem com meus
pais

2....me senti
bem em casa

3....brigamos
em casa

4....me senti
limitado por
meus pais

5. ...e sobre os seus amigos.

Durante a
semana
passada...

Nunca

Raramente

As vezes

Frequentemente

Sempre

1....passei
tempo com
meus amigos

2...fizum
“sucesso’” com
meus amigos

3....me dei
bem com meus
amigos

4...me senti
diferente das
outras pessoas

6. Finalmente, gostariamos de saber um pouco sobre sua escola.
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Durante a
semana
passada,
enquanto eu
estava na
escola...

Nunca

Raramente

As vezes

Frequentemente

Sempre

1....foi facil
fazer as
atividades
escolares

2....achei as
minhas aulas
interessantes

3..me
preocupei com
meu futuro

4.. tive medo
de tirar notas
baixas




ANEXO 2 - Indice de Estética Dental

Contar o nimero de incisivos, caninos e pre-molares ausentes

Espaco

Apinhamento nos Espacamento nos Diastema | Maior Maior
seguimentos seguimentos em mm | irregularidade | iregularidade
anteriores: anteriores: anterior anterior
O=sem O=sem superior em | inferior em
apinhamento espacamento mm mm
T=um segmento 1=um segmento
apinhado espacado
2=dois segmentos | 2=dois segmentos
apinhamentos espacados

Oclusédo

Sobressaliéncia
superior anterior
em mm

Sobressaliéncia
inferior anterior
em mm

Mordida aberta
anterior vertical em
mm

Relacédo molar
antero-posterior
O=normal
1=meia clspide
2=uma cuspide
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ANEXO 3 - Indice CPO-D

mmmm) 55 54 53 52 51

18 17 16 15 14 13 12

HEEENEN

85 B84 83 82 81
48 47 46 45 44 43 42 41

HEEEEEE

4——

CcODIGO

DENTES
PERMANENTES

COROA

61 62 63 64 65 )

21 22 23 24 25 26 27 28

HENENEEN

71 72 73 74 75
31 32 33 34 35 36 37 38

HEEEEEEN

4

CONDICAO/ESTADO

0

HIGIDO

1

CARIADO

2

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



ANEXO 4 - Social Support Appraisals — Versao brasileira
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Concordo
totalmente

Concordo
bastante

Concordo
um pouco

Discordo
um pouco

Discordo
bastante

Discordo
totalmente

Os meus
amigos me
respeitam

Tenho
professore
s que se
preocupa
m bastante
comigo

Eu sou
bastante
querido
pela
minha
familia

Eu nédo
sou
importante
para 0s
outros

Os meus
professore
s gostam
de mim

A minha
familia se
preocupa
bastante
comigo

As
pessoas de
um modo
geral,
gostam de
mim

De
maneira
geral,poss
o confiar
nos meus
amigos
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Sou
bastante
admirado
pelos
meus
familiares

10.

Sou
respeitado
pelas
pessoas
em geral

11.

Meus
amigos
néo se
preocupa
m nada
comigo

12.

Meus
professore
s me
admiram
bastante

13.

Eu sou
querido
pelas

pessoas

14.

Eu me
sinto
muito
ligado aos
meus
amigos

15.

Os meus
professore
s confiam
em mim

16.

A minha
familia
gosta
muito de
mim

17.

Os meus
amigos
gostam de
estar
comigo
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18.

No geral,
n&o posso
contar
com meus
professore
S para me
darem
apoio

19.

As
pessoas da
minha
familia
confiam
em mim

20.

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

21.

A maioria
dos meus
professore
s me
respeita
muito

22.

N&o posso
contar
coma
minha
familia
para me
dar apoio

23.

Eu me
sinto bem
quando
estou com
outras
pessoas

24,

Eu e os
meus
amigos
S0mos
muito
importante
S uns para
0S outros

25.

A minha
familia me
respeita
muito




123

26.

Sinto que
as pessoas
me dao
valor

27.

Eu ajudo
0S mMeus
amigos e
eles me
ajudam

28.

N&o me
sinto
muito
ligado aos
meus
professore
S

29.

Se eu
morresse
amanha
poucas
pessoas
sentiriam
saudades
de mim

30.

N&o me
sinto
muito
ligado a
minha
familia




ANEXO 5 - Escala de Autoestima de Rosenberg
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“Agora, vou perguntar como vocé se sente em relagdo a vocé. Leia cada frase com atencdo e

marque a op¢do que vocé achar que ¢ a sua opinido.”

presto pra nada

1. Discordo 4. Concordo
totalmente 2. Discordo 3. Concordo | totalmente
1. Eusinto que sou uma pessoa

de valor, no minimo, tanto | | | |

quanto as outras pessoas
2. Euacho que eu tenho varias

qualidades boas | | | |
3. Levando tudo em conta, eu

penso que sou um fracasso

| | | |

4. Euacho que sou capaz de

fazer coisas tdo bem quanto a L L L L

maioria das pessoas - - - -
5. Eu acho que eu ndo tenho

muito do que me orgulhar | | | |
6. Eutenho uma atitude

positiva com relagdo a mim L L L L

mesmo — — — —
7. No conjunto, eu estou

satisfeito comigo | | | |
8. Eu gostaria de poder ter mais

respeito por mim mesmo | | | |
9. Asvezes eu me sinto indtil L L L L
10. As vezes eu acho que ndo




ANEXO 6 — Escala de Senso de Coeréncia
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“Vou perguntar agora um pouco sobre sua vida. Cada pergunta tem cinco respostas possiveis.

Marque um x na opc¢ao que melhor expresse a sua maneira de pensar e sentir”.

Um enorme Nem Um enorme
. Um sofrimento e aborrecime | Um prazer e prazer e
sofrimento e . P e
) aborrecimento nto nem satisfacdo satisfaca
aborrecimento satisfacao 0
1. Aquilo
que voce | - | |
faz L
diariamen —
te €:
Sem nenhum Com poucos Com alguns | Com muitos | Repleta de
objetivo objetivos objetivos objetivos objetivos
2. Até hoje a
sua vida tem L L L L L]
sido: —
Nunca Poucas vezes Algumas Muitas vezes Sempre
vezes
3. Vocé tem
interesse L L L |
pelo que se
passa ao seu ||
redor?
4. Voceé acha
que € | | | |

tratado (a)
com
injustica?

5. Voceé tem
idéias e
sentimentos
confusos?
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6. Voceé acha
que as
coisas que
voceé faz na
sua vida tem
pouco
sentido?

7. Jalhe
aconteceu
ter ficado
desapontado
(a) com
pessoas em
gue vocé
confiava?

8. Vocé tem
sentimentos
gue gostaria
de ndo ter?

9. Vocé tem
ddvida se
pode
controlar
seus

sentimentos
?

10. Jalhe
aconteceu
de ficar
surpreeendi
do(a) com o
comportame
nto de
pessoas que
vocé achava
que
conhecia
bem?

11. Em
algumas
situaces,as
pessoas
sentem-se
fracassadas.
Vocé ja se
sentiu
fracassado(a

)?
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12. Vocé

sente que
esta em uma
situacéo
pouco
comum e
sem saber o
que fazer?

Totalmente
errada

Errada

Nem correta e
nem errada

Correta

Totalmente
correta

13. Asvezes

acontecem
coisas na vida
da gente que
depois achamos
gue ndo demos
a devida
importancia.Qu
ando alguma
coisa acontece
na sua
vida,vocé acaba
achando que
deu a
importancia:
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ANEXO 7 - Crencas em saude bucal

“Agora gostariamos de saber sobre as coisas que vocé acredita que sdo boas para a saude da

boca do seu filho (a).”

3. Ndo
1. Extremamente 2. IR 4. Nada
importante Razoavelmente | muito /ndo imoortante
P importante muito P
importante

1. Evitar uma grande quantidade
de alimentos doces | | | |

2. Usar creme dental com fltor

3. Visitar o dentista
regularmente

4.  Manter os dentes e gengivas
muito limpos | | | |

5. Beber 4dgua fluoretada

6. Usar fio dental
|| || | |
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ANEXO 8 - Child Perceptions Questionnaire — CPQu1-14— Versao brasileira

“Serdo avaliados agora os problemas causados por seus dentes, boca, labios e maxilares. Vocé

nos ajudard a aprender mais sobre as experiéncias em pessoas jovens.”

Antes de vocé responder, pergunte pra vocé mesmo “‘isto aconteceu comigo devido a

problemas com meus dentes, labios, boca ou maxilares ?”

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

Excelente

Muito boa

Boa

Regular

Ruim

Até que ponto a
condigéo dos
seus dentes,
labios, maxilares
e boca afetam
sua vida em
geral?

De jeito
nenhum

Um pouco

e

Moderadament

Bastante

Muitissimo

Nos ultimos 3 meses, com que frequéncia vocé teve?

Nunca

Uma ou duas
vezes

Algumas vezes

Frequentemente

Todos os dias
ou quase
todos os dias

1. Dor nos
seus
dentes,
labios,
maxilares
e boca?

2.  Feridas na
boca?

3. Mau
halito?
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4. Restos de
alimentos
presos
dentro ou
entre os
seus
dentes?

Para as perguntas seguintes...
Isso aconteceu por causa de seus dentes, labios, maxilares e boca?

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

Nunca

Uma ou duas
vezes

Algumas
vezes

Frequentemen
te

Todos os dias
ou quase
todos os dias

Demorou mais
do que os
outros para
terminar sua
refeicdo?

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

Nunca

Uma ou duas
vezes

Algumas vezes

Frequentem
ente

Todos os dias
ou quase
todos os dias

Dificuldade
para morder ou
mastigar
alimentos
Ccomo magas,
espiga de
milho ou
carne?

Dificuldades
para dizer
algumas
palavras?

Dificuldades
para beber ou
comer
alimentos
quentes ou
frios?

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

Todos os
Frequentem dias ou
Nunca Uma ou duas | ajqumas vezes d

vezes ente quase todos
os dias

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

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

11. Ficou
chateado (a)?

12. Ficou
preocupado
(a) como
que as outras
pessoas
pensam L L - | |
sobre seus
dentes,
labios, boca
ou
maxilares?

Vocé ja teve estas experiéncias por causa dos seus dentes, labios, maxilares ou boca? Se for
por outro motivo, responda “nunca”.
Nos ultimos 3 meses, com que frequéncia voceé:

Todos os
Frequentem dias ou
Nunca Umaou duas | ajgumas vezes g

vezes ente quase todos
os dias

13. Evitou sorrir
ou dar
risadas L L L
quando esta — —
com outras
criancas?

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

Nos ultimos 3 meses, por causa dos seus dentes, labios, boca ou maxilares, com que
frequéncia:
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Todos os
Uma ou duas Al Frequentem dias ou
umas vezes
AR vezes g ente quase todos
os dias
15. OQutras
criancas lhe
aborreceram || || L
ou lhe - |
chamaram
por apelidos?
16. Outras

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




ANEXO 9 — Autopercepcdo da saude geral
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1. Muito
boa

2. Boa

3. Nem boa
nem
ruim

4. Ruim

5. Muito
ruim

De um modo geral,
em comparacao as
pessoas da sua idade,
como voceé considera
0 seu préprio estado
de saude?
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ANEXO 10 — Anuéncia da Secretaria Municipal de Educacédo de Manaus

1 o h 7
| 4 )
§

PREFEITURA MUNICIPAL DE MANAUS
SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCAGAO

TERMO DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins que esta Secretaria esta de acordo com a
execugdo do projeto de pesquisa intitulado, “Determinantes socioambientais,
condigoes clinicas bucais, comportamentos relacionados a saude e
fatores psicosscciais da qualidade de vida em criancas: um estudo
longtudinal", com escolares aos 12 anos de idede e matrkulados
regularmente nas escolas muncipals localizadas ra zona leste da cicade de
Manaus, s00 a coordenagio € responsabilidade da Profa. Maria Augusta Bessa
Rebelo da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Amazonas, o
qual teréd o apoio cesta irstituigéo,

Manaus, 30 de maiac ce 2016

EUZENI AR@JO TRAJANO
Subsecretaria de Gestéo Educacional
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ANEXO 11 - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plataforma
AMAZONAS - UFAM asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

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

Pesquisador: MARIA AUGUSTA BESSA REBELO
Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 57273316.1.0000.5020

Institui¢do Proponente: Faculdade de Odontologia
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.642.208

Apresentacao do Projeto:

Estudo longitudinal que sera realizado na zona Leste da cidade de Manaus, Amazonas, Brasil no periodo de
agosto 2016 a julho 2019. Os dados serao coletados por meio de entrevistas e exames clinicos bucais de
criangas, bem como por questionarios respondidos pelos pais. O modelo teérico proposto foi adaptado do
modelo conceitual de Wilson e Cleary (1995). As variaveis foram classificadas em 4 niveis. As variaveis
bioldgicas e fisiologicas incluiram agravos de saide, a saber: carie dentaria, perda dentaria, infecgao por
carie dentaria, gengivite, calculo dental, ma-oclus3do, trauma dentario e obesidade; estas condigées podem
predizer dor e pior qualidade de vida relacionada a saide geral e bucal. No nivel seguinte, foram
considerados fatores sintomaticos fisicos (dor) e psicossociais (senso de coeréncia, autoestima, crengas,
absenteismo e desempenho escolar), comportamentos relacionados a saude (fumo, escovagao
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Bairro: Adrianépolis CEP: §9.057-070

UF: AM Municipio: MANAUS

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



