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RESUMO

O objetivo do presente estudo foi avaliar a influéncia das crengas em saude bucal, sobre os
comportamentos relacionados a satde bucal na incidéncia de carie dentaria em adolescentes.
Foi realizado um estudo com uma amostra de 312 adolescentes de 12 anos, de escolas publicas
situadas em uma zona urbana caracterizada por baixos indicadores sociais, em Manaus,
Amazonas, Brasil. Dados da linha de base incluiram caracteristicas sociodemograficas (sexo,
escolaridade dos pais/responsaveis, renda familiar, nimero de bens e numero de moradores no
domicilio), fatores psicossociais (apoio social e as crengcas em saide bucal) e os
comportamentos relacionados a saude bucal (frequéncia diaria de consumo de acucar,
frequéncia de escovagdo dentéria e auto-relato de uso de pasta fluoretada). Os dados clinicos
sobre a carie dentaria foram coletados por cinco examinadores calibrados na linha de base e no
seguimento de 1 ano, utilizando o indice CPOD. As medidas de acompanhamento foram
registradas aos 13 anos de acordo com o numero de novos dentes cariados. A coleta de dados
foi realizada através de questionarios autoaplicaveis para os adolescentes e seus responsaveis.
As relagdes entre as varidveis foram testadas por meio da modelagem de equacdes estruturais
utilizando um modelo tedrico de Crengas em Satude (MCS). O sexo feminino representou 56,4%
da amostra e a maior parte desta possuia renda familiar mensal baixa. A maioria (70,5%) dos
responsaveis informou ter 8 a 11 anos de estudo, residindo predominantemente em domicilios
com menos de dois moradores por comodo. A média de dentes cariados no inicio e no
acompanhamento de um ano foi de 0,60 ¢ 0,91, respectivamente. A incidéncia de carie dentaria
no acompanhamento de um ano foi de 25,6%. Ter melhor condi¢do socioeconOmica foi
associado a menor frequéncia diaria de consumo de agucares (f=-0,213). O maior apoio social
foi preditor direto das crengas em saude bucal favoraveis (= -0,378). O sexo feminino foi
associado a uma maior frequéncia de escovacao dentaria (B= 0,120) e 2 menor incidéncia de
carie dentaria via maior frequéncia de escovacao dentéria (f= -0,017). Os adolescentes que
relataram uma menor frequéncia de escovacgao dentéria foram associados a maior incidéncia de
carie dentaria (B=-0,140). O maior apoio social foi preditor indireto da menor frequéncia diaria
de consumo de agucares (= -0,056), maior frequéncia de escovac¢do dentéria (f= 0,082) e ndo
uso de pasta fluoretada (= -0,098) e da menor incidéncia de carie dentaria (f=-0,016). As
crencas em saude bucal desfavoraveis foram preditores diretos da maior frequéncia didria de
consumo de acucares (f=0,148), menor frequéncia de escovagao dentaria (f=-0,218) e ndo uso
de pasta fluoretada (f = 0,258) e foram preditores indiretos da maior incidéncia de céarie dentaria
(B=0,041) via maior frequéncia diaria de consumo de agucares e menor frequéncia de escovacao
dentéria. Desta forma, as crengas em satide bucal desfavoraveis foram preditores importantes
para os comportamentos relacionados a saide bucal e por meio destes influenciaram a
ocorréncia de novas caries dentarias entre os adolescentes.

Palavras-chave: carie dentaria; modelo de crencas em saude; comportamento de risco a saude;

apoio social.



ABSTRACT

The objective of the present study was to evaluate the influence of oral health beliefs on
behaviors related to oral health on the incidence of dental caries in adolescents. A study was
carried out with a sample of 312 12-year-old adolescents, from public schools located in an
urban area characterized by low social indicators, in Manaus, Amazonas, Brazil. Baseline data
included sociodemographic characteristics (sex, parent’s education, family income, number of
goods, and house overcrowding), psychosocial factors (social support and oral health beliefs)
and behaviors related to oral health (daily frequency of sugar consumption, frequency of
toothbrushing and self-reported use of fluoride toothpaste). Clinical data on dental caries were
collected by five calibrated examiners at baseline and at 1-year follow-up, using the DMFT
index. Follow-up measurements were recorded at 13 years according to the number of new
decayed teeth. Data collection was carried out through self-administered questionnaires for
adolescents and their guardians. The relationships between the variables were tested through
structural equation modeling using a theoretical Health Belief Model (HBM). Female gender
represented 56.4% of the sample and most of them had a low monthly family income. The
majority (70.5%) of those responsible reported having 8 to 11 years of education, living
predominantly in households with less than two residents per room. The mean number of
decayed teeth at baseline and at one-year follow-up was 0.60 and 0.91, respectively. The
incidence of dental caries at one-year follow-up was 25.6%. Having a higher socioeconomic
status was associated with a lower daily frequency of sugars consumption (= -0.213). Greater
social support was a direct predictor of favorable oral health beliefs (B=-0.378). Female gender
was associated with a greater frequency of toothbrushing (B= 0.120) and a lower incidence of
dental caries via a higher frequency of toothbrushing (B=-0.017). Adolescents who reported a
lower frequency of toothbrushing were associated with a higher incidence of dental caries (=
-0.140). Greater social support was an indirect predictor of lower daily frequency of sugars
consumption (f=-0.056), higher frequency of toothbrushing (f= 0.082) and non-use of fluoride
toothpaste (B=-0.098) and lower incidence of dental caries ( f=-0.016). Unfavorable oral health
beliefs were direct predictors of higher daily frequency of sugars consumption ($=0.148), lower
frequency of toothbrushing (=-0.218) and non-use of fluoride toothpaste (f = 0.258) and were
indirect predictors of a higher incidence of dental caries (f=0.041) via a higher daily frequency
of sugars consumption and lower frequency of toothbrushing. Thus, unfavorable oral health
beliefs were important predictors of behaviors related to oral health and, through these,
influenced the occurrence of new dental caries among adolescents.

Keywords: dental caries; health beliefs model; health-risk behavior; social support.
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1 INTRODUCAO

A cérie dentaria ¢ uma das doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) mais prevalente
globalmente (WHO, 2015). Entretanto, dados da Organizacdo Mundial de Satide (OMS)
indicam uma tendéncia de redugdo na prevaléncia da experiéncia de cérie dentaria em varias
localidades. O maior declinio, notavelmente uma reducdo de 90% no indice CPOD (dentes
cariados, perdidos e obturados) aos 12 anos de idade, ocorreu do inicio dos anos 1970 até
meados da década de 90 em paises de alta renda. Em contraste, o menor declinio foi registrado
em paises de baixa renda (Lagerweij; Van Loveren, 2015).

Do ponto de vista biologico a carie ¢ considerada uma doenga biofilme-agucar
dependente (Paes Leme et al., 2006) que ocorre devido ao processo de desmineralizacdo dos
tecidos dentais, causado por acidos produzidos pela interacdo de bactérias bucais com os
acucares (Nyvad; Takahashi, 2020), portanto, os agucares sao considerados fatores-chave nesse
processo (Sheiham; James, 2015). Entretanto, é importante destacar que a carie dentdria ¢ uma
doenc¢a multifatorial que envolve fatores biologicos, comportamentais, determinantes sociais e
econdOmicos ¢ os fatores psicossociais (Machiulskiene et al., 2020).

Tradicionalmente o controle da carie dentéria tem sido por meio do aprimoramento das
medidas comportamentais relacionadas a satde bucal, como o aumento da frequéncia de
escovacao (Kumar; Tadakamadla; Johnson, 2016), uso de dentifricio fluoretado (Cury et al.,
2004) e a redugdo da ingestdo de agticares (Sheiham; James, 2015). No entanto, apesar da forte
recomendacdo dessas praticas comportamentais, os estudos transversais indicam que os
adolescentes pertencentes a familias de menor nivel socioecondmico tém a menor probabilidade
de realizar esses comportamentos de forma adequada e na frequéncia recomendada (Pertersen
et al., 2008; Polk; Weyant; Manz, 2010).

Nesse contexto, a adolescéncia ¢ uma fase de transi¢do caracterizada por mudangas
biologicas, comportamentais e psicoldgicas que sao influenciadas pelos determinantes sociais
e as caracteristicas familiares (Sawyer et al., 2012), também ¢ um periodo marcado pela
modificacdo e expansdo dos lagos sociais com membros da familia, professores e amigos
(Antunes; Fontaine, 1996). Portanto, os estudos que sdo conduzidos com adolescentes tém
priorizado a investigacdo do papel dos fatores psicossociais, como o apoio social e as crencas
relacionadas a saude bucal com os desfechos clinicos e os comportamentos relacionados a satide
bucal dos adolescentes (Fontanini; Marshman; Vettore, 2015; Amin; Schumacher; Bohlouli,
2021; Costa et al., 2023; Koga et al., 2020; Gomes et al., 2020). Entre esses fatores, 0 apoio

social ¢ definido como a informagdo que leva o sujeito a acreditar que ele ¢ amado, cuidado,
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valorizado e estimado (Cobb, 1976), desempenha um papel crucial na manuten¢do da satde
bucal durante a infancia e a adolescéncia, atuando como um fator protetor em relagao a desfecho
como a carie dentaria (Silva; Alvares de Lima; Vettore, 2018). Além disso, os estudos sugerem
que niveis mais altos de apoio social percebido t€ém sido associados com a maior frequéncia de
escovagdo dentaria (Amin; Schumacher; Bohlouli, 2021), com o menor consumo de agucares
(Gomes et al., 2020; Costa et al., 2023) e com & menor incidéncia de carie dentaria entre 0s
adolescentes (Costa et al., 2023).

Enquanto, as crencas em satde sdo tracos pessoais persistentes modificaveis
relacionados a percepgdo de suscetibilidade a uma condi¢do de saude que influenciam a
probabilidade de ado¢ao de comportamentos preventivos (Rosenstock, 1974). A relagdo entre
crengas em saude e os comportamentos em saude baseiam-se em trés pressupostos principais
relacionados as crengas: (1) suscetibilidade percebida a doengas ou problemas de saude; (2)
impacto consideravel esperado da doenga em algum aspecto da vida; e (3) beneficio antecipado
de agir de determinada forma, reduzindo a suscetibilidade a doenga, caso a doenga ocorra,
diminuindo sua gravidade (Rosenstock, 1974; Abraham; Sheeran, 2007, p.97). No que diz
respeito a saude bucal, as crengas tém sido alvo de investigacdo em estudos longitudinais, que
demonstraram que as crencas em saude bucal favoraveis foram preditores dos desfechos de
saude bucal dos adultos ao longo da vida, como autoavaliagdo satisfatoria da satde bucal,
menos dentes perdidos devido 4 carie, bem como maior frequéncia de escovacdo dentéria e o
maior comparecimento as consultas de check-up odontologico (Broadbent; Thonsom; Poulton,
2006; Broadbent et al., 2016).

Ha também evidéncias da associacdo das crengas em saude bucal com os desfechos
relacionados a satde bucal dos adolescentes, como a gengivite e a frequéncia de escovagao
dentaria (Koga et al., 2020). Os resultados desse estudo transversal demonstraram que os
adolescentes com crencgas em satide bucal favoraveis foram associados a maior frequéncia de
escovacao dentdria, enquanto, os adolescentes com crengas em saude bucal desfavoraveis foram
associados ao maior sangramento gengival por meio da menor frequéncia de escovagao dentaria
e da pior efic4cia da higiene bucal. Além disso, outros estudos transversais também destacaram
que os adolescentes reconhecem os beneficios de realizar a escovacdo dentaria duas vezes ao
dia (Poutanen; Lahti; Hausen, 2005; Strokes; Ashcroft; Platt, 2006; Aguirre-Zero et al., 2016),
de limitar o consumo de agucares (Strokes; Ashcroft; Platt, 2006), porém apresentam resisténcia
sobre a recomendacdo de escovar os dentes com creme dental fluoretado duas vezes ao dia

(Poutanen; Lahti; Hausen, 2005; Aguirre-Zero et al.,, 2016). No entanto, apesar do
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reconhecimento dos adolescentes sobre os beneficios desses comportamentos, é necessario
identificar os mecanismos causais que podem influenciar as crencas em saide bucal desse
grupo, para compreender como essas crengas sdo associadas aos comportamentos que sao
decisivos para o controle da carie dentaria.

Nesse contexto, 05 modelos tedricos tém sido desenvolvidos para avaliar como 0s
comportamentos estdo relacionados as crencas e atitudes (Strokes; Ashcroft; Platt, 2006) e o
modelo de crencas em saude representa uma das primeiras tentativas de compreender a saude
no contexto social (Hochbaum,1970) e foi desenvolvido com base em dois aspectos da
percepcao individual de saude e crengas em satde, a saber, percep¢do de ameaga e avaliagao
comportamental (Rosenstock, 1974; Abraham; Sheeran, 2007, p.97) e tem sido utilizado para
avaliar os preditores de diversos comportamentos em saude em diferentes populagdes, como
comportamentos de promog¢do da saude, adesdo a regimes médicos recomendados e utilizagdo
de servicos de satde (Rosenstock, 1974).

Entretanto, as pesquisas anteriores sobre os preditores da carie dentdria ndo
examinaram simultaneamente as associagOes diretas ¢ mediadas entre as crengas relacionadas
a saude bucal, comportamentos relacionados a saude bucal e a incidéncia de carie dentaria em
adolescentes utilizando um modelo tedrico. Portanto, hd uma lacuna significativa nas
evidéncias disponiveis sobre esses preditores de comportamentos relacionados a saude bucal e
a incidéncia de carie dentdria entre adolescentes, principalmente nos que residem em
comunidades socioeconomicamente desfavorecidas. Diante do exposto, o objetivo deste estudo
foi avaliar a influéncia das crencas em satde bucal, sobre os comportamentos relacionados a
saude bucal na incidéncia de cérie dentaria em adolescentes, que vivem em comunidades

socialmente desfavorecidas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Prevaléncia da carie dentaria

As doencas bucais afetam mais de 3,5 bilhdes de pessoas em todo o mundo, sendo a
carie dentaria a doenca cronica ndo transmissivel (DCNT) mais difundida e um importante
problema de saude publica para populagdes e governos globalmente (Pertensen, 2008;
Kassebaum et al., 2015). Dados do estudo Global Burden of Disease (2017) demonstraram
globalmente, que a carie ndo tratada em dentes permanentes ¢ a condi¢do mais prevalente entre
todas as doengas, afetando mais de 2,3 bilhdes de pessoas em todo o mundo. No entanto, uma
atualizagdao em 2019 indicou aproximadamente 64,6 milhdes de casos prevalentes de carie em
dentes permanentes, refor¢ando que a carie dentaria ndo tratada continua sendo a condigao de
saude mais prevalente (Wen et al., 2022).

No entanto, os dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) revelaram um declinio
na prevaléncia da experiéncia de carie dentaria em muitas localidades. O declinio mais
significativo, uma diminui¢do de 90% no niimero de dentes permanentes cariados, perdidos e
obturados (CPOD) aos 12 anos de idade, ocorreu no inicio dos anos 1970 até meados da década
de 90 em paises de alta renda. Em contraste, os paises de baixa renda apresentaram o menor
declinio (Lagerweij; Van Loveren, 2015).

No Brasil, os estudos epidemioldgicos indicam uma tendéncia de reducdo da carie
dentaria, refletida na diminui¢do das médias dos indicadores ao longo do tempo (Brasil, 2011).
Contudo, deve-se considerar que os indicadores globais de saude ou doenga expressam médias
as quais ocultam as desigualdades e iniquidades continentais, inclusive dentro de um mesmo
pais ou municipio (Freire et al., 2010). Esse declinio, ocorre acompanhado de um fenémeno
conceituado como polarizagdo da doenca, que consiste na concentragdo dos mais altos indices
da carie em determinados grupos populacionais, dentro de um mesmo pais ou regido (Peres;
Bastos; Latorre, 2000).

Em 1986, foi realizado o primeiro inquérito nacional com representatividade em nivel
macrorregional da zona urbana, selecionando 16 capitais como representantes das 27 existentes
(incluindo territorios), com o objetivo de subsidiar a implantagdo de um programa nacional de
saude bucal no Brasil. Conforme os resultados dessa pesquisa, criangas entre 6 ¢ 12 anos
apresentavam, em média, 6,7 de dentes afetados pela carie dentéria, ou seja, aproximadamente
sete dentes afetados pela doenca, sendo a condicdo mais grave concentrada nos individuos

pertencentes a familias de menor nivel socioecondmico. Em suma, entre todas as regides, o
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Norte se destacou com uma média de CPOD de 7,4, representando a condi¢do mais
desfavoravel em comparagdo com o indice nacional (Brasil, 1988).

Apo6s uma década desde a realizacdo do primeiro inquérito, em 1996 foi conduzido outro
abrangente levantamento epidemiologico nacional, englobando as 27 capitais brasileiras e o
Distrito Federal. Foram avaliadas criancas de 6 a 12 anos, ¢ os resultados indicaram uma
tendéncia de declinio da cérie dentaria entre os escolares em comparagdo com os resultados de
1986. O indice CPOD aos 12 anos de idade foi 3,1 indicando uma reducdo de 52% ao longo
desse periodo no Brasil. Na regido Norte, verificou-se uma queda significativa, com a média
do CPOD atingindo 4,27 e apresentando uma diminuicdo expressiva de 66,5% (Brasil, 1996).

Posteriormente, foram realizados o Projeto SB Brasil 2003 e o Projeto SB Brasil 2010.
O Projeto SB Brasil 2003 foi o primeiro inquérito de saude bucal que incluiu além de todas as
27 capitais, os municipios do interior das cincos regides e proporcionou um dos mais completos
diagnoésticos da saude bucal dos brasileiros (Brasil, 2012). Os resultados desse inquérito
demostraram que aos 12 anos de idade, as criangas brasileiras tém em média 2,8 dentes com
experiéncia de céarie e 70% das criangas brasileiras de 12 anos apresentavam pelo menos um
dente permanente com experiéncia de carie dentéria. As criancas do Norte e Nordeste do Pais
registraram os maiores numeros de dentes cariados ndo tratados, evidenciando diferengas
marcantes na analise pelos diferentes municipios e entre os adolescentes (Brasil, 2004). A regido
Norte, em particular apresentava um indice CPOD de 3,13 para criancas de 12 anos, sendo que
o componente cariado representava 60% do indice estudado (Brasil, 2004).

Em sintese, os resultados do Projeto SB Brasil 2010 demonstraram que 56,5% das
criancas de 12 anos, apresentavam pelo menos um dente permanente com experiéncia de carie,
apresentando uma média de CPOD de 2,07, indicando uma queda significativa de 25% em
compara¢cdo com os indices de 2003 (Brasil, 2012). Quanto as diferengas regionais, o
levantamento revelou disparidades marcantes no Brasil, expressivas variagdes nas médias
obtidas do indicador. A regido Norte apresentou o indicador CPOD mais elevado (3,16),
seguida pela Centro-Oeste (2,63), Sul (2,06) e Sudeste (1,72) (Brasil, 2012). No contexto
especifico da cidade de Manaus, conforme os dados do SB Brasil 2010, o CPOD médio para
criancas de 12 anos foi de 2,34, sendo que 33,8% dessas criangas estavam livres de carie (Brasil,

2012).
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De uma forma geral, o monitoramento das condi¢des de saude bucal da
populagdo brasileira, a partir dos levantamentos nacionais desde o final
da década de 80, revela uma melhoria na satde bucal. A experiéncia de
carie, avaliada pelo indice CPO-D (numero de dentes permanentes
cariados, perdidos e obturados) aos 12 anos, reduziu de 6,7 em 1986
para 3,1 em 1996, 2,8 em 2003, 2,07 em 2010; correspondendo a uma
reducdo de 26,2% em 7 anos. Considerando-se o componente do CPO
relativo especificamente aos dentes nao tratados (cariados), a redugao
foi da mesma magnitude (de 1,62 para 1,21) (Brasil, 2012, p.89).
Portanto, no que se refere a prevaléncia da cdrie em adolescentes brasileiros com idade-
indice de 12 anos, observou-se uma reducdo do indice ao longo do tempo. Entre 1980 e 2003,
a prevaléncia diminuiu de 96,3% para 68,9%, chegando a 56,0% em 2010. Esse declinio esta
associado ao aumento do acesso a agua e creme dental fluoretado, bem como ao acesso aos

servigos de saude e programas locais. (Narvai et al., 2006).

2.2 Fatores associados a carie dentaria

A carie dentéria é definida como uma perda gradual e quebra (deterioracao)
dos tecidos duros do dente (esmalte e dentina) que resulta quando os aglcares
livres contidos em alimentos ou bebidas sdo convertidos por bactérias em
acidos que destroem o dente com o tempo. A cérie dentaria é uma doenca
multifatorial e seu desenvolvimento esta ligado a uma complexa teia de fatores
individuais, familiares e comunitarios que incluem o ambiente social e fisico,
comportamento e servicos de satde, bem como determinantes comerciais,
todos atuando ao longo da vida (WHO, 2022, p.30;36).

2.2.1 Condigdo Socioeconémica

As desigualdades no estado de salde estdo intrinsecamente ligadas a organizacgéo social
e geralmente refletem o grau de iniquidade presente em uma sociedade. Os processos
vinculados ao sistema de reproducéo social exercem influéncia significativa sobre a saude e as
condigdes de doenca dos individuos, constituindo um conjunto de determinacdes e mediacdes
cujo desfecho pode ser a preservagdo da salde ou a ocorréncia de doencga ou agravos a saude
(Barata, 2009). Starfield et al. (2002) também destacaram a existéncia de gradientes de classe
social em varios aspectos da salde, evidenciando que as chances de apresentar os melhores
estado de saude séo significativamente maiores entre os individuos pertencentes a classe social

mais elevada, enquanto as probabilidades de apresentar o pior perfil de salde séo
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significativamente maiores a medida que a classe social diminui. Esse gradiente tem sido
consistentemente documentado em diferentes momentos ao longo do curso de vida (Pouton et
al., 2002; Tsakos et al., 2011). Dessa forma, considerando gque a saude bucal € parte integrante
da saude geral dos individuos, é possivel estabelecer que os gradientes sociais em saude bucal
seguem os mesmos padrbes dos gradientes sociais da satde geral (Locker, 2000).

Portanto, a condigdo socioecondmica pode ser definida como a posi¢do social ou a
classe de um individuo ou grupo. Nos estudos epidemioldgicos, muitas sdo as medidas ou
abordagens usadas para caracterizar a condi¢ao socioecondmica dos individuos. Essas medidas
sdo representadas por diferentes indicadores que buscam posicionar os individuos dentro da
sociedade, considerando dimensdes como poder (ou capacidade de acéo), prestigio e recursos
econdmicos. E relevante destacar que essas medidas se fundamentam na hipétese de um vinculo
com a saude, estabelecendo que a varidvel socioecondmica seria um fator de risco para o estado
de salde dos individuos. Dentre as medidas mais frequentemente empregadas na avaliagdo da
condi¢do socioecondmica em estudos epidemiologicos, destaca-se o nivel de educagio. O nivel
de educacéo ou escolaridade € um indicador amplamente utilizado, pois é de facil coleta e ndo
estar suscetivel a ndo respostas, 0 que o torna bastante preciso e confidvel (Ribet et al., 2007;
Matthews; Gallo, 2011). Em acréscimo ¢ considerado um bom indicador de posicdo na
hierarquia social por duas razfes: todos os recursos intelectuais e culturais adquiridos por meio
dos estudos podem influenciar estilos de vida, habilidades de solucionar problemas e redes
sociais; e a educacdo geralmente fornece qualificacdes para acessar determinadas profissdes,
consequentemente, associando-se a certos niveis de renda (Ribet et al., 2007).

Adicionalmente, outro indicador amplamente utilizado em estudos é o nivel de renda,
pois geralmente reflete a posicdo no mercado de trabalho, indicando que uma renda mais
elevada esta associada a posi¢cGes mais elevadas. Além disso, o nivel de renda oferece uma
medida mais precisa do padréo de vida e das condi¢cdes materiais do que a profissdo ou o nivel
de escolaridade. Pode ser medido e utilizado de varias formas, seja através da renda individual
ou da renda familiar, que engloba os rendimentos de todos os membros da familia. Portanto,
essas duas medidas podem abranger diferentes fontes de renda, como salarios-minimos,
beneficios sociais e anuidades, ou estender a no¢do de patriménio (Ribet et al., 2007). Dessa
maneira, uma das principais vantagens desse indicador é sua capacidade de classificar todos 0s
individuos, incluindo desempregados, inativos e estudantes (Krieger; Williams; Moss, 1997).
Em sintese, hd também outras medidas que incluem diferentes indicadores de padréo de vida a

longo prazo, como a posse de veiculo ou residéncia, e a posse de bens de consumo duraveis
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(televisdo, lava-loucas etc.) e os indicadores relacionados ao conforto e qualidade da habitacéo
(numero de residentes, quantidade de cobmodos, nimero de banheiros, entre outros) (Ribet et
al., 2007; Matthews; Gallo, 2011).

Atualmente, estudos evidenciaram que as varidveis socioeconémicas, como renda
familiar mensal, sexo, idade e escolaridade dos pais, destacaram-se como preditores
significativos para o desenvolvimento da carie dentaria em adolescentes. (Roncalli et al., 2015;
Kramer et al., 2018; Ortiz et al., 2020; Ostberg; Petzold, 2020; Ellakany et al., 2021). Em
consonancia com essa perspectiva, Roncalli et al. (2015) investigaram se o declinio da carie
dentéria entre 2003 e 2010 estava associado a reducdo das desigualdades na cérie dentaria em
adolescentes. Foram utilizados dados sobre carie dentaria em adolescentes de 15 a 19 anos dos
Inquéritos Nacionais de Saude Bucal realizados em 2003 e 2010. Os resultados indicaram que
niveis mais elevados de céarie foram observados entre adolescentes com condi¢Ges
socioecondmicas desfavoraveis. Em 2003, a média do indice CPO-D foi de 6,2 (6,1-6,3) para
aqueles com menor nivel de renda e 5,5 (5,2— 5,7) para aqueles com maior nivel. Em 2010,
apesar da reducdo global do CPO-D, as diferencas entre as classes socioecondmicas persistiram.
Para os adolescentes de familias menos favorecidas, cujos pais ganhavam até cinco salarios-
minimos (SM) e potencialmente dependentes do sistema pablico de salde, a redugdo do indice
CPO-D foi de 18%, enquanto para os mais privilegiados, o declinio na cérie dentéaria foi de
34%. Em relacdo a escolaridade, os resultados mostraram padrdes semelhantes entre as classes,
com a média do CPO-D variando de 7,0 (6,8-7,1) a 5,7 (5,5-5,8) em 2003 e de 7,0 (6,5-7,4) a
3,6 (3,3-3,7) em 2010. Logo, apesar da reducdo global na prevaléncia geral e na gravidade da
carie dentaria em adolescentes brasileiros, houve um aumento significativo na desigualdade
relacionada a renda e a educacgdo na cérie dentaria em adolescentes brasileiros.

Em acréscimo, quando o espaco é considerado na distribuicdo dos agravos a saude, €
possivel observar que fatores ‘extrabucais’, podem produzir mudancas nas condi¢des de vida e
salde da populacdo. Nesse contexto, Cruz et al. (2020), avaliaram a distribuicdo espacial de
dentes cariados, perdidos e obturados (CPO-D) em adolescentes de 12 anos de idade nos estados
federados brasileiros e a correlagdo com as condigdes socioecondémicas em 2010. Os resultados
desse estudo demostraram que as regides Norte e Nordeste apresentaram os piores indices de
CPO-D, e houve uma relacéo entre os valores do CPO-D dessa populagdo com as caracteristicas
socioecondmicas de sua localizagéo espacial.

Ainda nesse contexto, Ostberg e Petzold (2020) realizaram um estudo longitudinal com

0 objetivo de analisar o desenvolvimento da cérie dentaria na denticdo permanente de criangas
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e adolescentes suecos, considerando possiveis mudangas no nivel socioeconémico. Um total de
259.448 adolescentes na regido oeste da Suécia foram acompanhados ao longo de um periodo
de 3 anos, por meio de registros odontolégicos no inicio do estudo (com idades entre 3-19) e
check-ups odontoldgicos durante o periodo de acompanhamento. Os resultados demonstraram
associacdes entre o nivel socioeconémico (NSE) e a cérie dentéaria, com o nivel socioecondmico
persistentemente baixo associado ao maior risco de céries, tanto em casos novos quanto
acumulados (experiéncia de carie). Em média, o acréscimo anual em dentes cariados e/ou
obturados foi de 0,23, enquanto nas superficies proximais foi de 0,12. Em sintese, o nivel
socioecondmico demonstrou ser um importante fator de risco para o desenvolvimento da cérie
dentéria ao longo do tempo em jovens suecos.

Outros estudos também indicaram uma associacao entre condi¢do socioecondmica e 0S
comportamentos relacionados a salde bucal dos adolescentes (Pertersen et al., 2008; Polk;
Weyant; Manz, 2010; Park; Patton; Kim, 2010). A pesquisa conduzida por Petersen et al. (2008)
destacaram a associacdo entre os comportamentos relacionados a saude bucal dos adolescentes,
como a frequéncia de visitas ao dentista, os habitos de higiene bucal e o consumo de alimentos
ou bebidas agucaradas, com a menor condi¢do socioeconémica dos pais. Esse achado corrobora
com o estudo de Polk; Weyant; Manz (2010), realizado com uma amostra representativa de
estudantes do 9° ano do ensino fundamental e do 2° ano do ensino médio da Pensilvania. Os
resultados demonstraram que uma menor condigdo socioecondmica estava associada a taxas
mais baixas de escovacao dentaria, menor uso de fio dental, selantes e recebimento de servigcos
odontoldgicos menos recente. Além disso, Park; Patton; Kim (2010) ressaltaram que 0s
adolescentes pertencentes a familias com maior nivel socioeconémico foram mais propensos a
escovar os dentes com maior frequéncia e receber cuidados odontolégicos preventivos, em
comparacdo com aqueles de familias menos favorecidas. Adicionalmente, um estudo realizado
com uma amostra de 1170 adolescentes do 7° ano do ensino fundamental de escolas publicas
da cidade de Gravatai, Rio Grande do Sul, demonstrou que o uso de servicos odontoldgicos foi
menos frequente entre os adolescentes com menor nivel socioeconémico (Davoglio; Abegg;
Aerts, 2013).
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2.2.2 Apoio social

Como o ser humano é um ser social, 0 seu desenvolvimento pode ser reconhecido no
processo de trocas que estabelece com as pessoas que o cercam. Dessa forma é imprescindivel
estudar o papel do apoio social no bem-estar, equilibrio fisico e psicolégico das pessoas
(Antunes; Fontaine, 1996).

A literatura inclui varios conceitos relacionados as relacBes sociais, entre 0s quais
destacam-se dois: rede social e apoio social. A rede social pode ser compreendida como um
elemento estrutural das relagdes sociais, representando o conjunto de pessoas com as quais 0s
individuos mantém vinculos proximos. E essencial ressaltar a importancia da frequéncia,
reciprocidade e disponibilidade desses contatos, englobando amigos, familiares, grupos de
pessoas e outros individuos com os quais ha contato ou alguma forma de participacao social
(Bowling,1997).

De acordo com Cobb (1976), 0 apoio social é definido como as informagdes que levam
0 sujeito a acreditar que ele é cuidado, amado, estimado e valorizado e pertencente a uma rede
com obrigacdes mutuas. Portanto, uma vez que a adolescéncia € caracterizada pela expansao
das redes de apoio e pela modificacao da influéncia de cada uma, especialmente das redes
constituidas pelos pais, que desempenham um papel crucial no desenvolvimento do
adolescente, torna-se de extrema importancia a investigagao desse construto durante essa fase
da vida (Alves Dell’Aglio, 2015; Antunes; Fontaine, 1996). Na literatura, estudos indicam que
0 apoio social € reconhecido como um fator de protecédo para a salde de criancas e adolescentes,
sendo diretamente associado a autoestima (Harter; Waters; Whitesell, 1998), & uma menor
experiéncia de carie dentéria (Bernabé; Stansfeld; Marcenes, 2011) e a motivacdo para o
sucesso escolar (Wentzel, 1998).

Em acréscimo, o capital social, destacado como um dos principais determinantes da
saude no modelo conceitual proposto pela Organizacao Mundial da Saude (OMS) (Solar; Irwin,
2010). Refere-se aos recursos sociais acessados por individuos com redes sociais acessiveis ou
que vivem em comunidades socialmente estruturadas, que geram retornos e beneficios tanto
para o individuo quanto para o coletivo. Portanto, esse DSS pode ser mensurado em nivel
individual e contextual (Rostila, 2011). O capital social individual pode ser avaliado por meio
do apoio social, sendo considerado um fator relevante que pode influenciar os resultados de
saude bucal (Rouxel et al., 2015) em diferentes fases da vida, incluindo a infincia ¢ a

adolescéncia (Knorst et al., 2022).
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A evidéncia da associagao entre capital social e a saude bucal de criangas e adolescentes
foi demonstrada em uma revisdo sistematica (Knorst et al., 2022). Este estudo analisou a relagao
por meio de 21 estudos com meta-analises, totalizando 81.241 individuos. O capital social
individual foi avaliado predominantemente através do apoio social, confianga social, redes
sociais, envolvimento escolar e frequéncia religiosa. O contextual considerou o numero de
instituicdes formais no bairro, tais como centros comunitarios culturais, associagdes de
trabalhadores e igrejas. Os desfechos clinicos incluiram carie dentaria e sangramento gengival
e os desfechos subjetivos foram qualidade de vida relacionada a satide bucal (QVRSB) e
autoavaliacdo de satide bucal. Os resultados dessa pesquisa esclareceram que o capital social
individual e contextual estava positivamente relacionado com desfechos de satude bucal, como
carie dentaria, sangramento gengival, autoavaliagdo de satide bucal e QVRSB em criangas e
adolescentes. Em sintese, niveis mais baixos de capital social individual e contextual tiveram
um efeito negativo tanto nos resultados clinicos como subjetivos de satude bucal.

Adicionalmente, o papel do apoio social tem sido enfatizado em relag@o a satde bucal
dos adolescentes, os estudos demonstram que niveis mais elevados de apoio social percebido
estdo associados a niveis mais baixos de carie dentaria em adolescentes (Bernabé; Stansfeld;
Marcenes, 2011; Fontanini; Marshman; Vettore, 2015). Bernabé, Stansfeld e Marcenes, (2011)
realizaram um estudo com o objetivo de investigar o papel do apoio social com a experiéncia
de carie e os papéis relativos do apoio da familia, amigos e pessoas especiais na experiéncia de
carie entre adolescentes de 15 a 16 anos. Os autores também investigaram se o apoio social aos
11-12 anos de idade poderia explicar o incremento de carie nos segundos molares permanentes
ao longo de um periodo de 4 anos e os papéis relativos das diferentes fontes de apoio no
incremento de carie de 4 anos. Este estudo foi realizado como parte da pesquisa com
Adolescentes da Comunidade de Satde do Leste de Londres (RELACHS). Os resultados
obtidos demostraram que o apoio social foi relacionado negativamente a experiéncia de cérie e
ao incremento, independente de caracteristicas socioeconémicas e comportamentos
odontoldgicos. Contudo, somente 0 apoio de uma pessoa especial (adultos ndo pertencentes a
familia, lideres comunitarios etc.) foi associado ao aumento de experiéncia de carie em modelos
de regressao ajustada e ndo ajustada.

Em acréscimo, Fontanini, Marshman e Vettore (2015) realizaram um estudo transversal
com o objetivo de investigar a associacdo entre apoio social e rede social e a carie dentaria,
utilizando uma amostra representativa de 542 alunos com idades entre 12 e 14 anos,

provenientes de escolas publicas na cidade de Dourados, Brasil, no ano de 2012. O estudo foi
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realizado atraves de uma versdo adaptada do quadro conceitual dos determinantes sociais de
salde da OMS, onde foram organizados os determinantes sociais estruturais e intermediarios
(rede de apoio e apoio social) da carie em seis blocos. As variaveis de desfecho foram
experiéncia de carie (CPOD > 1) e carie dentéria ndo tratada (componente D do CPO-D > 1)
registrada por um dentista calibrado através do indice CPO-D. Foram realizadas entrevistas
individuais para coletar dados sobre percep¢do de apoio social e nimero de redes sociais da
familia e amigos. A prevaléncia de adolescentes com pelo menos um dente com experiéncia de
carie (CPOD > 1) e carie dentaria ndo tratada (CPO-D > 1) foi de 55,2% e 32,1%,
respectivamente. O CPOD médio e dentes cariados da amostra foram 2,20 (DP=1,92) e 1,17
(DP=0,68). O apoio social e a rede social dos adolescentes ndo diferiram entre os grupos de
renda familiar (P>0,05). Cérie ndo tratada foi associada a menor participacdo em rede social e
niveis de apoio social da familia (OR: 2,26, IC 95%: 1,15-4,44). Em sintese, os adolescentes
com baixa participacdo em redes sociais e baixos niveis de apoio social da familia (OR: 1,47,
IC 95%:1,01-2,14) foram significativamente associados com a maior experiéncia de carie
dentaria CPOD>1.

Ha também evidéncias de que o apoio social pode influenciar os comportamentos
relacionados a saude bucal como a frequéncia de escovagao dentaria das criangas e adolescentes
(Duijster et al., 2014; Amin; Schumacher; Bohlouli, 2021). Duijster et al. (2014) conduziram
um estudo transversal para testar empiricamente um modelo tedrico de caminhos e inter-
relagdes entre os determinantes comunitarios, familiares e individuais da carie dentaria infantil
em uma amostra de 630 criancas de 6 anos de idade da Holanda. Os resultados demonstraram
que o baixo apoio social, menor autoeficicia odontologica e um locus de controle externo da
satide bucal estavam associados a comportamentos de higiene bucal mais deficientes, os quais,
por sua vez estavam relacionados a niveis mais elevados de cérie dentéria infantil. Por outro
lado, Amin; Schumacher e Bohlouli (2021) realizaram um estudo transversal com objetivo de
investigar as relagdes entre o apoio social percebido e os comportamentos de satde bucal entre
adolescentes e para analisar se o apoio social percebido teve um efeito protetor contra a
influéncia da discriminagdo racial percebida nos comportamentos de satude bucal dessa
populagdo. Os participantes do estudo foram adolescentes com idades entre 12 a 18 anos
recrutados na clinica odontologica da Universidade odontoldgica de Alberta. Os adolescentes
responderam um questionario abordando quatro comportamentos relacionados a satde bucal:
frequéncia de ingestdo de alimentos ou bebidas agucaradas (nunca ou < uma vez ao dia, > uma

vez ao dia); frequéncia de escovagdo (< duas vezes ao dia, > duas vezes ao dia); ultima consulta
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odontoldgica (nos tltimos 12 meses, hd mais de 1 ano ou nunca realizou); e padrao de consulta
odontologica (check-up regular, problemas odontolégicos ndo urgentes ou urgentes). Além
disso, uma questao avaliou a autopercep¢ao da saude bucal dos participantes. Entre os cinco
desfechos de satde bucal avaliados, apenas a frequéncia de escovagdao dentdria e a
autoavaliacdo da saude bucal mostraram-se significativamente associadas a niveis mais
elevados de apoio social percebido pelos adolescentes. E o apoio social percebido ndo
funcionou como moderador na influéncia da discriminacao racial percebida.

Em suma, a relagdo entre fatores psicossociais protetores e carie dentaria em criangas e
adolescentes foi objeto de uma revisao de literatura e metanalise e os resultados evidenciaram
que o alto apoio social foi significativamente associado com menor CPOD: (OR: 0,81, IC 95%:
0,68-0,93). Portanto, o apoio social demonstrou ser um fator protetor importante para a carie

dentaria em adolescentes (Silva; Alvares de Lima; Vettore, 2018).

2.3 Crencas em Saude

As crencas sao caracteristicas individuais duradouras que moldam o comportamento e
podem ser adquiridas desde a infancia, por meio da socializagdo com os familiares, podendo
variar entre os individuos do mesmo grupo (Abraham; Sheeran, 2005, p.28). Essas concepgoes
atuam sobre conceitos de aprendizagem social, abordando variaveis como autoeficacia, locus
de controle de satide e o otimismo irrealista. A autoeficacia € uma variavel cognitiva de natureza
motivacional e refere-se a crenca do individuo em sua capacidade de desenvolver estratégias
para promocao de sua saude, fortalecendo sua habilidade de lidar com o estresse, o medo de
adoecer e o manejo da dor, ampliando assim, sua resiliéncia (Bandura, 1977; Bandura, 2008).0
locus de controle da satide esta vinculado a percepcao que cada individuo tem para considerar
o0s acontecimentos controlaveis por ele ou nao (por exemplo, sendo obra do destino) o que pode
impactar na modifica¢do ou ndo do seu status de satde (Dela Coleta, 2004; Ogden, 2004). O
otimismo irrealista esta relacionado a uma percepgdo distorcida de risco e suscetibilidade,
levando o individuo a manter comportamentos patogé€nicos por acreditar ter menor
probabilidade de enfrentar problemas de saude do que outras pessoas (Ogden, 2004).

Esses conceitos apresentados foram integrados em varios modelos de crengas e
comportamentos em saude, também conhecidos como modelos de cognicdo social (Rutter;
Quine, 2002). O modelo mais antigo ¢ o0 Modelo de Crencas em Saude (MCS), desenvolvido

por psicologos do Servigco de Saude Publica dos Estados Unidos no inicio dos anos 1950.
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Inicialmente aplicado a comportamentos preventivos, este modelo foi posteriormente estendido
com sucesso para identificar os correlatos do uso de servigos de saude e adesdo ao conselho
médico (Becker; Haefner; Maiman, 1977b).

Em acréscimo, a relacao entre crengas e comportamentos de satde foi conceituada
principalmente com base na ideia de valéncia de Lewin (1951), que se refere a tornar um
comportamento mais ou menos atraente. 1sso estabelece um modelo de valor e expectativa no
qual eventos considerados mais ou menos provaveis sao avaliados positivamente ou
negativamente pelo individuo (Abraham; Sheeran, 2005, p.28). Portanto, as crengas do MCS
sobre a probabilidade de experimentar um problema de salde, a gravidade das consequéncias
desse problema e os beneficios percebidos de um comportamento em salde em combinagio
com seus custos potenciais, podem exercer uma influéncia significativa nas agdes de satde
realizadas pelos individuos (Abraham; Sheeran, 2005, p.30).

Logo, o modo de viver e pensar de cada individuo exercem uma influéncia significativa
na adesdo a tratamentos ou comportamentos, sendo que o0 seu ponto de vista e a maneira de se
envolver socialmente podem ampliar as discussdes sobre o processo saude-doenca para além
da esfera clinica (Pontieri; Bachion, 2010). Vale destacar a importancia de compreender que
existem diferencas substanciais em crengas e comportamentos entre todos os grupos étnico-
raciais, o que pode resultar em diversos estados de satide (Butani, Weintraub; Barker, 2008).
No caso da formulacdo de conhecimentos em salde, € comum que se observe, especialmente
em adolescentes, uma consciéncia relativa acerca dos riscos e cuidados necessarios a serem
adotados em determinados contextos de saude geral (Folino et al., 2021; Carvalho; Zanin;
Martdo, 2020).

Por fim, ha uma vasta literatura que destaca a influéncia das crencas em salude no
autocuidado de pacientes, nos comportamentos relacionados a salde e na adesdo ao tratamento
de diversas doengas cronicas, tais como asma, diabetes e AIDS (Miles et al., 2017), (Kamran
et al., 2014), (Hallgren; Mcelfish; Rubon-Chutaro, 2015), (Schnall; Rojas; Travers, 2015).
Além disso, as crengas em salde desempenham um papel crucial na adesdo aos
comportamentos de prevencdo e controle de doengas cardiovasculares (Coleta, 1999), nos
comportamentos relacionados a saide, como habitos alimentares equilibrados (Das; Evans,
2014), cessacéo do tabagismo (Mantler, 2013), uso de preservativos (Girma; Assefa; Tushunie,

2017) e na prevencgéo de comportamentos violentos entre estudantes (Cao; Chen; Wang, 2014).
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2.3.1 Modelos de Crencas em Saude

O Modelo de Crengas em Saude (Health Belief Model-HBM) foi desenvolvido por
psicologos do Servigo de Saude Publica dos Estados Unidos no inicio dos anos 1950 (Hocbaum,
1958; Rosenstock, 1966; 1974). Esse modelo surgiu a partir de observagdes sobre a falta de
prevengdo a doengas para as quais existiam testes ou vacinas disponiveis, como a tuberculose
e a poliomielite (Janz; Becker, 1984) com o objetivo de aumentar a eficacia dos programas de
educacdo em saude, bem como compreender os comportamentos preventivos, abrangendo
desde a promog¢do da saude (dieta, exercicio) até os comportamentos de risco para a saude
(tabagismo), além de incluir praticas relacionadas a vacinagao e contraceptivos. Posteriormente,
o modelo foi expandido para englobar comportamentos relacionados ao papel do doente,
especialmente a adesdo aos regimes médicos recomendados, € ao uso clinico, incluindo
consultas médicas por diversos motivos (Abraham; Sheeran, 2005, p.30).

O MCS se concentra em dois aspectos das representacdes de saude e comportamento de
saude dos individuos: percepcao de ameaca e avaliacdo comportamental. A maioria dos estudos
subsequentes as primeiras publicagdes investigaram as quatro variaveis basicas do MCS,
conforme definidas por Rosenstock (1974): Suscetibilidade Percebida - refere-se a percepc¢ao
subjetiva do risco pessoal de contrair uma doenca; Gravidade percebida — avalia a gravidade ou
seriedade de contrair uma doenca ou deixa-la sem tratamento, levando em consideracdo tanto
0 grau de perturbacdo emocional quanto as consequéncias médicas/clinicas (morte,
incapacidade, dor) e sociais (interrupgao de atividades no trabalho, perturbag¢des nas relagdes
familiares e sociais) que a doenga pode causar. Os Beneficios percebidos - referem-se as crengas
na efetividade da acdo para a salde e a percepc¢do de suas consequéncias positivas; e as Barreiras
percebidas- sdo os aspectos negativos de uma agdo de saude especifica que sdo avaliados por
meio de uma analise do tipo custo-beneficio, considerando possiveis custos de tempo, dinheiro,
esforco e aborrecimentos. Em sintese, a combinacdo de suscetibilidade e gravidade é
conceituada como ameaca percebida e os individuos com crengas favoraveis em relacdo a
suscetibilidade e gravidade, geralmente ndo aceitam nenhuma acéo de saude recomendada, se
ndo perceberem a agdo como potencialmente benéfica para reduzir a ameaca, portanto, niveis
combinados de suscetibilidade e gravidade fornece uma energia ou forca necessaria para agir e
a percepcdo de beneficios (menos barreiras) fornecem um caminho de acéo preferencial para
sequir.

Adicionalmente, as varias formulag¢des iniciais do MCS também adicionaram o conceito

de sugestdes para agao, e estas podem ser internas (como os sintomas percebidos) ou externas
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(por meio da influéncia social e campanhas de educacdo em salude) (Abraham; Sheeran, 2005,
p.30). Hochbaum (1958) acreditava que a prontiddo para agir (suscetibilidade percebida e
beneficios percebidos) s6 poderia ser potencializada por sugestfes para incentivar a agdo, como
por exemplo; percepgao de estados corporais € a publicidade na midia. Em acréscimo, a teoria
do MCS também enfatiza que as variaveis demograficas (classe, sexo, etnia, idade),
psicologicas (personalidade, pares e pressao do grupo) e estruturais (conhecimentos) também
podem influenciar as percepcdes de suscetibilidade, gravidade, beneficios e barreiras e,
consequentemente sdo preditores indiretos dos comportamentos relacionados a satde. Além
disso, 0 constructo de motivagdo geral para saide de um individuo ou "prontiddo para se
preocupar com questdes de saude" foi incluida em versdes posteriores do modelo (Becker;
Haefner; Maiman, 1977b).

Por fim, os pesquisadores Rosenstock, Strecher e Becker (1988) sugeriram que a
autoeficacia fosse adicionada ao MCS como um construto separado, permanecendo 0s
conceitos originais de suscetibilidade, gravidade, beneficios e barreiras (Champion; Skinner,
p.49, 2008). Segundo Bandura (1977) a autoeficacia é definida como "a convic¢do de que se
pode executar com sucesso 0 comportamento necessario para produzir os resultados”.
Entretanto, autoeficacia nunca foi explicitamente incorporada as formulag¢des iniciais do MCS,
pois o modelo original foi desenvolvido no contexto de acdes de satide preventivas (como
aceitar um teste de triagem ou uma imunizagdo) e essas a¢oes ndo foram consideradas como
comportamentos complexos.

Nesse contexto, a primeira pesquisa relacionada ao Modelo de Crenga em Saude (MCS)
foi realizada por Hochbaum (1958), que buscou explicar o nimero insuficiente de participantes
em programas de rastreamento de tuberculose. Os resultados deste estudo indicaram que para
um individuo adotar um comportamento saudavel (preventivo, como por exemplo, aderir ao
rastreamento de tuberculose), precisava reconhecer a suscetibilidade a doenga (tuberculose) e
acreditar que as pessoas com a doenga podem ser assintomaticas, tornando o rastreamento
benéfico (Rosenstock, 1974). Em sintese, os individuos com crengas tanto em sua propria
suscetibilidade a tuberculose quanto sobre os beneficios gerais da detec¢do precoce, 82%
fizeram pelo menos um raio-X voluntario do térax. No entanto, o grupo que nao tinha nenhuma
dessas crencas, apenas 21% realizaram raios-X voluntdrios durante o periodo de critério
(Abraham; Sheeran, 2007, p.47).

Posteriormente, o estudo prospectivo realizado por Kegeles (1963) demostrou que a

suscetibilidade percebida aos piores problemas dentarios imaginaveis e a consciéncia de que as
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visitas ao dentista podem prevenir esses problemas foram preditores Uteis da frequéncia de
visitas ao dentista nos proximos trés anos. Além disso, os autores Haefner e Kirscht (1970)
investigaram a eficacia de uma intervencéo de educacdo em salde, que envolveu a exposicdo a
filmes separados sobre as doencas cardiacas, cancer e tuberculose. Desenvolvida para aumentar
a suscetibilidade percebida, a gravidade percebida e os beneficios antecipados relacionados as
doencas. O estudo revelou que, entre todas as medidas de protecdo contra as trés doencas, ir ao
médico para um check-up e obter radiografias foram consideradas as mais acessiveis. Por outro
lado, mudar habitos de vida pessoais e limitar a ingestdo calorica foram classificados como os
desafios mais complexos. Em resumo, os participantes aumentaram significativamente o
numero de visitas ao médico para check-up nos oito meses seguintes em comparagao com o
grupo controle.

Em acréscimo, em 1977 foi realizada uma das primeiras revisdes de literatura utilizando
0 modelo de crencas em saude. A analise abrangeu 20 estudos, dos quais 13 investigaram acGes
preventivas (Becker et al.,1977a). Esses estudos examinaram sete comportamentos diferentes,
como rastreio de raios-X para tuberculose (Hocbaum, 1958), vacinacdo contra poliomielite
(Rosenstock; Derryberry; Carriger, 1959) e influenza (Leventhal; Hochbaum; Rosenstock,
1960), uso de luvas de segurancga (Suchman, 1967), teste de Papanicolau (Flach, 1960), visitas
preventivas ao dentista (Kegeles, 1963) e rastreamento para trago de Tay-Sachs (Becker et al.,
1975). No entanto, os outros estudos abordaram comportamentos relacionados ao papel do
doente, centrados na adesdo as prescricdes de penicilina (Ellin; Whittemore; Green, 1960;
Heinzelmann, 1962; Bergman; Werner, 1963; Charney, et al., 1967; Gabrielson; Levin;
Ellisson, 1967; Gordis; Markowitz; Lilienfeld, 1969; Becker; Drachman; Kirscht, 1972).
Entretanto, pesquisas subsequentes ampliaram a gama de comportamentos investigados para
incluir o uso de anticoncepcionais, como o uso de preservativos (Eisen; Zellman; Mcalister,
1985; Hester, Macrina, 1985; Lowe, Radius, 1987), comportamentos odontoldgicos pessoais,
como escovacdo dos dentes e uso de fio dental (Chen; Tatsuoka, 1984) além de triagem de
sangue oculto nas fezes (Hoogewerf et al.,1990), cancer colorretal (Rawl et al., 2001) e doengas
sexualmente transmissiveis (Dorr et al., 1999).

Finalmente, o0 Modelo de Crengas em Saude (MCS) apresenta a vantagem de especificar
um conjunto discreto de cognicBes (crencas) que parecem mediar os efeitos das variaveis
demogréficas, e sdo passiveis de intervencdo educacional. Conforme Rosenstock (1974), as
variaveis demogréaficas como nivel socioecondmico, sexo, etnia e idade, eram conhecidas por

estar associadas a comportamentos preventivos de saude e ao uso de servigos de salde. No
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entanto, a mediacdo proposta de influéncias socioeconémicas no comportamento em salde por
meio de crencas em saude, ainda permanece incerta (Abraham; Sheeran, 2005, p.66). Ha
evidéncias dessa mediacdo no estudo de Orbell; Crombie; Johnston (1995) sobre a aceitacdo do
rastreamento do cancer de colo uterino. Realizado a partir de uma amostra aleatoria de 614
mulheres entrevistadas apds uma campanha para incentivar a adesao ao rastreamento do cancer
de colo uterino, os achados demonstraram que a suscetibilidade percebida e as barreiras
percebidas mediaram inteiramente os efeitos da classe social na aceitacdo do referido
rastreamento.

Portanto, os modelos tedricos foram desenvolvidos para explicar como 0s
comportamentos estdo relacionados as crencas e atitudes (Strokes; Ashcroft; Platt, 2006) e o
modelo de crencas em saude representa uma das primeiras tentativas de compreender a saude
no contexto social (Hochbaum, 1970). Portanto, pode ser aplicado a uma variedade de
comportamentos em salde, fornecendo uma base para moldar o comportamento em saude
publica e capacitando os profissionais de salde para lidar com as percepcdes subjetivas de
doenca e tratamento de seus pacientes (Abraham; Sheeran, 2005, p.29). Entretanto, uma das
limitacGes deste modelo refere-se ao fato de que o simples aumento de informacdes adquiridas
por si s6 ndo é suficiente para gerar mudangas nos comportamentos em saude (Hollister;
Anema, 2004). Além disso, a maioria dos estudos que utilizou o MCS empregou desenhos
transversais, sendo necessario a realizagdo de estudos experimentais prospectivos para
esclarecer a direcdo causal das relacbes crenca-comportamento, pois a medi¢do simultanea de
crencas em salde e comportamento (especialmente autorreferido) pode estar sujeita a vieses de

memodria e desejabilidade social, ndo permitindo inferéncias causais (Field, 2000).

2.3.2 Crencas em Saude Bucal

As crencas em saude sdo tragos pessoais persistentes modificaveis relacionados a
percep¢ao de suscetibilidade a uma condicdo de satide que influenciam a probabilidade de
ado¢do de comportamentos preventivos (Rosenstock, 1974). Hollister e Anema (2004)
elucidaram que a teoria das crengas em salde, baseada no Modelo de Crengas em Saude (MCS),
pode ser aplicada as condicdes clinicas de satde bucal, utilizando o exemplo da carie dentaria
na primeira infancia: Primeiramente o cuidador primario deve acreditar que a crianca é
suscetivel a cérie dentaria; que os dentes deciduos sdo importantes e a carie dentaria € uma séria

ameaca para eles; que a cérie dentaria pode ser prevenida; e deve estar disposto a limitar a
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exposi¢do da crianga a carboidratos fermentéveis e deve auxiliar a crianca a praticar boa higiene
bucal.

O primeiro estudo considerando a estabilidade das crencas odontoldgicas como preditor
de saude bucal foi realizado por Broadbent, Thomson e Poulton (2006). Foi um estudo
longitudinal em uma coorte completa de nascimentos, na cidade de Dunedin, Nova Zeléndia.
Os autores propuseram um questionario incluindo seis comportamentos relacionados a saude
bucal: evitar uma grande quantidade de alimentos doces; usar creme dental com fluor; visitar o
dentista regularmente; manter os dentes e gengivas muito limpos; beber agua fluoretada; e usar
fio dental. Os participantes do estudo eram membros do Estudo Multidisciplinar de Saude e
Desenvolvimento de Dunedin, nascidos entre abril de 1972 e margo de 1973, totalizando 1.037.
Participaram do primeiro acompanhamento aos 3 anos de idade e constituiram a amostra de
base para o desenvolvimento do estudo. Os acompanhamentos foram realizados aos 5, 7, 9, 11,
13, 15, 18, 21, mais recentemente, aos 26 anos, foram avaliados 980 (96%) dos 1.019 membros
que permaneceram no estudo. Desta forma, aos 15, 18 e 26 anos, os participantes do estudo
foram convidados a preencher um questionario sobre as suas crengas. Os resultados desse
estudo indicaram que o0s participantes com crencas favoraveis estaveis ao longo do tempo
apresentaram melhores condi¢bes de salde bucal; com menos sitios com sangramento a
sondagem, menos dentes extraidos por carie, melhor higiene bucal, maior numero de
restauracoes e melhor autopercepgdo da saude bucal, em comparag¢do com aqueles com crencas
desfavoraveis estaveis ao longo do curso de vida. Por outro lado, as crencas desfavoraveis foram
mais prevalentes em relacdo a importancia da agua fluoretada, uso do fio dental e a reducédo da
ingestdo de alimentos doces. Em sintese, 0 nimero de mulheres com crengas favoraveis estaveis
foi significantemente maior em comparagdo com 0s homens, e a maior estabilidade foi
associada a “manter os dentes e gengivas muito limpos”, com apenas 6,1% dos participantes do
estudo com tendéncia a mudar de opinido ao longo do curso de vida, enquanto a menor
estabilidade foi associada a “beber agua fluoretada”, com 52,4%.

O estudo supracitado teve um acompanhamento longitudinal e foi analisado por meio
de modelagem de equag0es estruturais. Foram utilizados dados coletados prospectivamente em
relagdo ao nivel socioecondmico na infancia (até 15 anos) e idade adulta (26 e 32 anos), crengas
relacionadas a saude bucal (15, 26 e 32 anos), comportamentos relacionados a saude bucal (15,
28 e 32 anos), desfecho em satde bucal (por exemplo, nimero de superficies dentarias cariadas
e ausentes) e qualidade de vida relacionada a saude bucal (38 anos), com o objetivo de investigar

a relagdo entre crengas relacionadas a satde bucal, comportamentos no inicio da idade adulta e
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resultados de saude bucal e qualidade de vida na idade adulta (38 anos). Os resultados
demonstraram que o nivel socioecondmico na infancia foi associado as crengas relacionadas a
saude bucal dos membros do estudo no inicio da idade adulta aos 15, 18 e 26 anos e
influenciaram as crengas relacionadas a satide bucal dos pais. Além disso, as crencas em saude
bucal favoraveis no inicio da idade adulta foram preditores de melhores comportamentos nas
idades de 26 e 32 anos, como a maior frequéncia de escovacao dentéria e maior comparecimento
as consultas de check-up odontoldgico ¢ esses comportamentos, por sua vez, foram associados
ao numero de caries nao tratadas e superficies dentarias ausentes na idade adulta. Em suma, o
maior nimero de superficies dentarias cariadas e ausentes foram preditores da pior qualidade
de vida relacionada a saude bucal aos 38 anos. Portanto, os individuos que chegam proximo a
quarta década da vida sdo influenciados por fatores intergeracionais, por crencas relacionadas
a saude bucal, nivel socioeconémico, atendimento odontolégico e pela escovagdo dentaria, e
esses fatores tém um efeito persistente desde a infancia e ao longo do curso de vida (Broadbent
et al., 2016).

Em acréscimo, Zambaldi et al. (2022) indicam que fatores como a prévia experiéncia de
carie e a posse de uma escova de dentes individual estdo fortemente associados a bons habitos
de higiene bucal em criangas, enfatizando-se, ainda, que ha uma grande influéncia da coeséo
familiar no processo de evolugdo comportamental deles, sendo o contexto sociofamiliar de
fundamental importancia ao prospecto evolutivo de compreensdo. Para adolescentes,
especificamente, este processo de influéncia costuma associar-se a preocupacdo da imagem
fisica, culminando numa prevencdo fundamentada — sobretudo — em principios estéticos
direcionados a aceitacdo coletiva, geralmente vinculada a interacdo social em ambiente escolar
(Saliba et al., 2021). Dessa forma, nota-se que a propagacdo de crencas em higiene bucal esta,
dentre outros aspectos, intimamente vinculada a influéncia parental a partir da experiéncia de
desfechos prévios, além de sofrer grande influéncia de preditores modificados por
caracteristicas socioecondmicos e culturais.

Os conhecimentos, atitudes e crencas relacionadas a saude bucal entre escolares
Finlandeses de 11 a 12 anos, residentes nas cidades de Pori e Rauma, foram investigados por
Poutanen; Lahti; Hausen, 2005. Os dados foram coletados por meio de um questionario
contendo questdes estruturadas e abertas. Apds a resposta ao questionario sobre as
recomendacodes utilizadas na Finlandia na educacao em satude, os adolescentes foram divididos
em grupos, “grupo de bom comportamento” (GB), “grupo de comportamento moderado” (MB)

e “grupo de mau comportamento” (PB). Os resultados dessa pesquisa demonstraram que a
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porcentagem de adolescentes com conhecimento adequado foi significativamente maior no
grupo bom comportamento (GB) em comparagdo com 0s outros grupos. Houve divergéncias
entre os grupos em relacdo ao conhecimento sobre a recomendacdo de usar creme dental com
fldor pelo menos duas vezes ao dia. Os adolescentes dos grupos MB e PB relataram escovar os
dentes com creme dental fluoretado uma vez ao dia, com taxas de MB 85% e PB 66% em Pori
e MB 86% ¢ PB 66% em Rauma. A maioria dos adolescentes no grupo GB considerou a
escovacao dentaria como um habito crucial para evitar caries, descoloracéo dos dentes e manter
um halito fresco. E essencial destacar que conhecimentos, atitudes, crencas e comportamentos
desfavoraveis tendiam a se acumular nos mesmos adolescentes. Fatores de maior relevancia
para o comportamento desfavoravel incluiram o sexo masculino, o baixo nivel de ocupacao da
mde e o baixo conhecimento do adolescente sobre os habitos relacionados a satde bucal.

Em acréscimo Stokes, Ashcroft e Platt (2006) realizaram uma pesquisa qualitativa com
adolescentes de Liverpool-Reino Unido, com objetivo de examinar as atitudes e crencas dos
adolescentes em relagdo a odontologia e as doencgas bucais. O estudo envolveu 22 alunos de 13
a 14 anos de escolas secundarias selecionadas em Liverpool, que participaram de grupos focais.
Os resultados indicaram que os participantes tinham bons niveis de conhecimento em salde
bucal e destacaram como importantes habitos de higiene bucal, como escovacdo dentaria duas
vezes ao dia, limitacdo da ingestdo de agucar e visitas regulares ao dentista. No entanto, apesar
da conscientizagdo sobre habitos de higiene bucal adequados e da compreensdo da
suscetibilidade a doengas bucais, os beneficios de adotar comportamentos saudaveis ndo foram
percebidos como uma motivagao suficiente para a agdo. Como resultado, os comportamentos
adequados de satde bucal ndo foram praticados, mesmo diante das possiveis consequéncias
Inaceitaveis.

Os comportamentos relacionados a satde bucal, como escovacdo dentaria, uso do fio
dental e busca por cuidados preventivos, e sua influéncia no comprometimento com habitos
saudaveis entre adolescentes e adultos mexicanos-americanos foram investigados por Aguirre-
Zero et al. 2016. Os resultados revelaram barreiras significativas ao acesso aos cuidados
odontoldgicos, como custos elevados, limitages financeiras e falta de seguro, representando
uma barreira para a adogdo de comportamentos mais saudaveis. Experiéncias negativas durante
tratamentos odontologicos em adultos influenciaram fortemente as crengas em saude bucal dos
adolescentes. Embora os adultos reconhecam a importancia do atendimento odontologico
preventivo, metade deles expressou pouca probabilidade de buscar tal atendimento, enquanto

metade dos adolescentes indicou uma inclinagdo mais positiva. A maioria dos entrevistados
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reconheceu a importancia da escovagdo dentaria regular, com todos os adolescentes (100%) e
95% dos adultos expressando essa conscientizacdo. Houve consenso sobre a importancia do
uso de creme dental durante a escovacdao, com 94% dos adolescentes e todos os adultos
considerando esse habito crucial. No entanto, em relagdo ao uso de creme dental fluoretado,
houve divergéncias entre os adolescentes: apenas 65% compartilhavam esta crenca, enquanto
35% acreditavam que o flUor apresentava desvantagens, embora ndo conseguissem explica-las.
No que se refere ao uso do fio dental, 77% dos adolescentes e 81% dos adultos acreditavam ser
uma pratica importante. Entretanto, uma barreira comum para o uso do fio dental foi apontada
por todos os entrevistados, com 77% dos adolescentes ¢ 69% dos adultos relatando que
evitavam o fio dental devido a dor e sangramento nas gengivas ¢ muitos também expressaram
incerteza em relacdo a técnica correta de uso do fio dental. Além disso, os adolescentes
apontaram a auséncia de mensagens incentivando mudancas no estilo de vida, conceituadas
como sugestdes para a¢do, como uma barreira adicional. Em suma, esses individuos nao
demonstraram crengas nem comportamentos mais favoraveis em relagdo a satide bucal em
comparagao com os adultos.

Portanto, as crencas relacionadas a satde bucal mostram-se suscetiveis a mudancas ao
longo da vida. Uma parcela significativa da populacdo provavelmente mudara suas crencas
sobre préaticas de salde bucal entre a adolescéncia e a idade adulta. A magnitude dessa
instabilidade varia conforme a crenca especifica, podendo atingir até 50%. Nesse contexto, a
realizacdo de estudos longitudinais se torna crucial, permitindo a analise da "estabilidade" das
crencas em salde por meio de medicGes repetidas ao longo do tempo (Broadbent; Thomson;
Poulton, 2006). Em sintese, estudos envolvendo as crengas em satude bucal dos adolescentes
sao fundamentais, visto que € nessa faixa etaria que a personalidade comega a se moldar sob a

influéncia significativa de grupos e da familia (Hathiwala; Acharya; Patil, 2015).

2.4 Comportamentos Relacionados a Saude Bucal

2.4.1 Frequéncia diaria de consumo de agucar

Conforme Cummings e Stephen (2007), o termo “aglicar” geralmente ¢ empregado para
expressar todos os “actcares da dieta” que sdo adicionados aos alimentos ou de ocorréncia
natural. Entretanto, o termo “agucares adicionados” engloba todos os monossacarideos e

dissacarideos que séo adicionados aos alimentos, pelo fabricante, cozinheiro ou consumidor
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(Sheiham; James, 2015). Por sua vez, 0 termo ‘“agucares livres” abrange ndao apenas o0s
monossacarideos e dissacarideos adicionados, como também os agucares naturalmente
presentes em mel, xaropes, sucos de frutas e concentrados (WHO, 2015). Além disso, um termo
frequentemente utilizado é “carboidrato fermentavel”, que se refere aos acUcares livres,
polimeros de glicose, oligossacarideos fermentaveis e amidos altamente refinados (Sheiham;
James, 2015).

H& uma preocupacdo crescente em relacdo a ingestdo de aclcares livres -
principalmente na forma de bebidas acucaradas. Visto que, a ingestao desses aclcares, aumenta
a ingestao total de energia levando a reducdo da ingestdo de alimentos que contém calorias mais
adequadas nutricionalmente, levando a uma dieta ndo saudavel, portanto, contribuindo para o
ganho de peso e aumento do risco de Doengas Crdnicas Nao Transmissiveis (DCNT) incluindo
a carie dentaria (WHO, 2015). A vista disso, a OMS recomenda uma reduc&o na ingestdo de
acucares livres durante toda a vida para menos de 10% do total de energia ingerida (forte
recomendacdo) e sugere ainda uma reducdo adicional da ingestao de agUcares livres abaixo de
5% do consumo total de energia (WHO, 2015). Essa recomendacao €é dirigida a populacéo em
geral dos paises desenvolvidos e em desenvolvimento como estratégia para manutencdo da
salde, mas principalmente para prevenir a carie dentaria e a obesidade (Freire; Cannon;
Sheimam, 1994 ; WHO, 2015).

Entretanto, a ingestdo de acUcares livres acima do recomendado pela OMS é
frequentemente relatada pelos adolescentes. Conforme demonstraram os Dados da Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF, 2008-2009), a ingestdo média diaria de acUcares totais foi mais
elevada entre os adolescentes de ambos 0s sexos e que residem em areas urbanas. O consumo
médio diario de acucar total, pelos adolescentes, foi cerca de 30% mais elevado do que entre 0s
idosos e foi de 15% a 18% maior do que pelos adultos. A mediana de consumo de sucos e
refrigerantes foi de 122 ml diarios, revelando que o consumo médio dessas bebidas pelos
adolescentes é mais que o dobro da média dos adultos e idosos. Em sintese, o consumo de
refrigerantes, vem apresentando aumento continuo e expressivo de quantidade, registrando um
crescimento de 490% na quantidade adquirida entre 1974 e 2003, com uma correlagdo positiva
com a renda. Portanto, a analise da evolugdo do consumo domiciliar de alimentos na Gltima
década indica um aumento na participacdo relativa de alimentos processados prontos para
consumo, como paes, embutidos, biscoitos, refrigerantes e refei¢cdes prontas. De acordo com 0s

grupos de alimentos estudados, o biscoito recheado destacou-se como um dos principais



38

indicadores de consumo ndo saudavel, seguido pelos refrigerantes, doces, pizza e salgadinhos
industrializados (Brasil, 2011).

Um estudo realizado na zona leste da cidade de Manaus demonstrou que a média da
frequéncia diaria de consumo de acgucar foi de 7,2 vezes por dia, e a ingestdo média anual de
acucar foi de 42,5 kg. A maioria dos participantes (84%) relatou ingestdo anual de aclcar >
15kg, enquanto 9% e 7% relataram entre 10 e 15 kg e < 10 kg de consumo de acucar por ano,
com elevado consumo de refrigerantes, balas e chicletes, biscoitos recheados e agucar. O
consumo de agucar menos de uma vez ao dia, uma a quatro vezes ao dia, cinco a oito vezes ao
dia e nove ou mais vezes ao dia foi observado em 1%, 37%, 34% e 28% da amostra,
respectivamente (Rego et al., 2020). Além de ultrapassar o limite de 15 Kg de ingestdo de
acucar por ano para combater a carie dentaria (Sheiham, 1991), esta quantidade vai além das
recomendacdes da OMS para a ingestdo diaria de agucar livre, que deveria ser limitada a 10%
do consumo total de energia (WHO, 2015). A quantidade meédia de consumo diario de aglcar
dos participantes (116,4 g/d) excedeu os valores recomendados e é mais de quatro vezes a
recomendacdo da OMS. Este valor também é muito superior a ingestdo média diaria de criancas
dos Estados Unidos (76 g), México (55g) e China (9 g) (Afeiche et al., 2018).

Estudos recentes demostraram que a quantidade total de actcar é um fator que contribui
para a carga de cérie dentaria, potencialmente estabelecendo uma associacdo causal mais forte
do que a frequéncia (Sheiham; James, 2014a, 2014b; Moynihan; Kelly, 2014). Para investigar
essa combinacdo de frequéncia de aglUcar e quantidade total, Head; Devine e Marsh (2017)
utilizaram um modelo computacional com placa supragengival in vitro. Os resultados
demonstraram que a frequéncia foi um fator determinante para quantidades totais intermediarias
de acucar, incluindo o consumo humano médio estimado. Assim, tanto a quantidade total como
a frequéncia da ingestdo de aclcar podem combinar-se para influenciar a cariogenicidade do
biofilme dental. Esses achados estdo em consonancia com estudos in situ (Cury; Rebello; Del
Bel Cury, 1997; Cury et al., 2000).

O reconhecimento de que os agucares possuem um papel etioldgico no desenvolvimento
da doenca carie vem de longa data (Freire, Cannon, Sheiham, 1994; Moynihan; Petersen, 2004;
Moynihan; Kelly, 2014; Sheiham; James, 2014a, 2014b). Ainda que, 0 mecanismo dessa
relacdo esteja bem estabelecido, ainda h4 uma grande discusséo sobre qual aspecto no consumo
de acucar é mais determinante para o desenvolvimento da cérie dentaria, no que tange a
frequéncia ou a quantidade, estes dois aspectos estdo altamente associados um ao outro na dieta

dos individuos. No entanto, a maior énfase da relacdo entre acucar e carie tem sido focada na
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frequéncia de consumo (Sheiham, 2001). A primeira evidéncia de que a cérie dentéaria estaria
associada com a frequéncia de consumo de aglcar provém do estudo classico de Vipeholm, que
foi conduzido logo apds a Segunda Guerra Mundial em uma instituicdo psiquiatrica na Suécia,
entre 1945 e 1953. Este estudo foi realizado com pacientes internados em um hospital
psiquiatrico, com o objetivo de investigar os efeitos do consumo de acgticar no desenvolvimento
da carie dentaria. Esses individuos foram submetidos a diferentes dietas com adi¢do de agucar
extra a sua alimentacdo diaria, com o proposito de aumentar a cariogenicidade. A medida do
incremento de cérie nos pacientes foi realizada por meio de randomizagdo, utilizando a
separacdo de alas do hospital psiquiatrico, (1) acUcares refinados com leve tendéncia a serem
retidos na boca durante as refeicdes (solucdo de sacarose), (2) acucares refinados com forte
tendéncia a serem retidos na boca durante as refei¢cdes (pdo doce), (3) aglcares refinados com
forte tendéncia a ser retido na boca, entre as refeicOes (bala toffee). Os achados do estudo
indicaram que quando o agucar extra foi oferecido durante as refei¢cdes, houve o aumento
limitado da carie (aumento de 1-2 CPOD em 2 anos), contanto que a ingestao ndo ultrapassasse
quatro vezes ao dia durante as refeigdoes. Entretanto, o aumento na experiéncia de carie foi
associado ao aumento da frequéncia de consumo de agucar entre as refei¢des, resultando em
um acréscimo de 5 vezes no CPOD em um periodo de 2 anos (Gustafsson et al., 1954).

Outro estudo cléssico responsavel por mostrar a relacio entre agucar e carie. E o estudo
populacional de grande importancia revisto por varios epidemiologistas sobre Tristan da Cunha,
uma ilha vulcénica remota situada no sul do Oceano Atlantico, que passou por profundas
mudancas econdmicas que tiveram grande impacto na satde bucal dos seus habitantes. Era uma
ilha isolada, distante das rotas de navegacao, contando unicamente com seus proprios recursos.
A populacéo mantinha uma subsisténcia limitada, consumindo apenas peixes e batatas. Apds a
Primeira Guerra Mundial, uma fabrica de conservas de peixe trouxe grande prosperidade ao
introduzir uma grande quantidade de alimentos refinados e industrializados. Em 1937, as
avaliacBes demostraram que a populacdo apresentava uma condi¢do bucal satisfatoria, com
nenhum dente deciduo perdido antes da fase normal de esfoliagdo. Apenas um dente deciduo
apresentou céarie profunda com envolvimento pulpar, e nenhum primeiro molar permanente
estava cariado em individuos abaixo dos 19 anos. Entretanto, apés a introducéo de alimentos
refinados e industrializados nas refei¢des, as avaliagdes realizadas em 1962 indicaram que
apenas uma crianga tinha toda a denticéo decidua livre de céries, e 50% dos primeiros molares

permanentes estavam cariados nos individuos com menos de 19 anos (Holloway; Slack, 1962).
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Adicionalmente, Hong et al. (2018) conduziram um estudo transversal com o objetivo
de investigar a associacao entre a frequéncia de consumo de alimentos e bebidas com adi¢éo de
acucar e a experiéncia de carie dentaria nos dentes permanentes de criancas e adolescentes de
12 e 15 anos da Inglaterra, Pais de Gales e Irlanda do Norte. Os dados foram obtidos Children's
Dental Health Survey 2013, envolvendo 4.950 criangas, com informagdes disponiveis sobre
frequéncia diaria de consumo de alimentos e bebidas com adicao de agucar, frequéncia de
escovacao dos dentes, frequéncia de consultas odontoldgicas e frequéncia de consumo de agua.
A experiéncia de carie dentéria foi avaliada pelo indice CPOD. Os resultados demonstraram
uma associagao significativa entre a frequéncia de consumo de agucares adicionados e a carie
dentaria, como também das caracteristicas demograficas e de estilo de vida infantil. Portanto,
as criancas que consomem alimentos ¢ bebidas com agucar adicionado com mais frequéncia
tém maior probabilidade de desenvolver carie dentaria.

Dentre os estudos que avaliaram habitos alimentares em relagdo ao consumo de acucar,
citamos o de Bjarnason, Finnbogason e Norén (1989) com um grupo de 275 adolescentes
islandesas de 12 e 13 anos a partir de um questionario dietético. De acordo com os resultados,
apenas 75% dos adolescentes realizavam trés refei¢bes diarias regulares, sendo o pédo doce
consumido durante as principais refeicbes por 32% e 58% entre as refei¢cdes, enquanto o
refrigerante foi consumido por 42% e 46%, respectivamente e 83% relataram comer doces
diariamente. Os produtos mais populares incluiam doces, pées, bolos e refrigerantes, que
constituiu 53% da ingestdo com as refei¢des e 68% da ingestao entre as refei¢bes e os resultados
demonstraram que houve um aumento na incidéncia de carie associada a ingestdo frequente de
pées e bolos nas refeicdes e com frequéncia de consumo de confeitos. O estudo conduzido por
Palacios et al. (2016) com uma amostra representativa de adolescentes de 12 anos em Porto
Rico, a maioria deles (77%) proveniente de escolas publicas. Apds ajustes para fatores de risco
a carie, como género, tipo de escola frequentada, IMC e préticas de higiene bucal, os resultados
destacaram que os adolescentes que apresentaram alto consumo de agucares totais (>135g por
dia), uma maior porcentagem de energia proveniente de agucares totais acima do recomendado
(>10%) e um consumo mais elevado de sacarose (>52g por dia) tiveram uma probabilidade
maior de desenvolver cérie dentaria em comparacdo com aqueles com menores niveis de
consumo.

No Brasil, a Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE), teve sua Ultima edicéo
realizada em 2019, a avaliacdo do consumo habitual de alimentos marcadores de alimentacéo

saudavel e ndo saudavel, tendo como representantes dos marcadores de alimentacdo nao
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saudavel, as guloseimas e refrigerantes (IBGE, 2019). As propor¢des de consumo alcangaram
32,8% para guloseimas doces e 17,2% para refrigerantes, apresentando redugéo nas proporgoes
de alunos com consumo habitual de refrigerantes em comparacdo ao PeNSE 2015 (IBGE,
2019). Contudo, um estudo anterior que apresenta dados de um inquerito de base domiciliar
também reportou este perfil de consumo de agucar, demonstrando um elevado consumo de
acucares pela populacdo brasileira que excede aos limites estabelecidos por recomendacdes
oficiais (Levy et al., 2012).

Moynihan e Kelly (2014) realizaram uma revisao sistematica com o objetivo de atualizar
as evidéncias da associagdo entre a quantidade de consumo de aguicares e a carie dentaria e para
investigar o efeito sobre a carie dentaria da restricdo do consumo de agucares a < 10% e < 5%
de energia (E). Os resultados desse estudo demonstraram evidéncias significativas que
comprovam a associacdo entre quantidade de consumo de agucares e o desenvolvimento da
carie dentaria. O efeito sobre a carie dentaria do aumento ou diminui¢do do consumo de
acucares foi considerado como de “qualidade moderada” tanto para criangas como para adultos.
Além disso, ha evidéncias de “qualidade moderada” que demonstra niveis mais baixos de carie
quando o consumo de agucares livre ¢ <10%. No entanto, em relagdo a restricdo a 5% as
evidéncias foram consistentes, porém de “qualidade muito baixa”. Esta revisdo foi atualizada
em 2022 e os resultados confirmaram a evidéncia de “qualidade moderada” de niveis mais
baixos de carie quando o consumo de actcares ¢ <10%. Entretanto, houve uma melhora da
qualidade da evidéncia de “muito baixa” para “baixa” para os niveis mais baixos de carie
quando o consumo de actcares livres sdo < 5% (Moores; Kelly; Moynihan, 2022).

Portanto, como o agucar é considerado a principal causa de carie dentaria em seres
humanos — sendo esta relacdo vinculada a diversos fatores moderadores, intervencdes dietéticas
direcionadas a minimizacdo de exposicao a alimentos cariogénicos devem ter como foco a
reducdo da frequéncia de seu consumo ao longo do dia, ao invés da reducdo da quantidade de
acucar ingerido — uma vez que a propria definicdo de metas quanto a frequéncia de consumo €
mais tangivel de ser estipulada, se comparada a diminuigo da quantidade (\VVan Loveren, 2019;

Lagerweij; Loveren, 2020).
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2.4.2  Frequéncia de escovacao dentéria

A escovagdo dentaria realizada com creme dental fluoretado desempenha um papel
crucial no controle tanto da carie dentéaria quanto das doengas periodontais (Jepsen et al., 2017),
uma vez que, por meio da escovagdo ¢ possivel desorganizar o biofilme dental, fator necessario
para o desenvolvimento da carie dentdria e da gengivite (Tenuta; Cury, 2013; Cury; Tenuta,
2014).

Contudo, os estudos demonstraram que durante a adolescéncia o estabelecimento e
manuten¢do desse comportamento difere segundo o sexo e¢ o nivel socioecondmico dos
adolescentes (Freire; Sheiham; Bino, 2007; Maes et al., 2006; Vettore et al., 2012; Levin;
Currie, 2010). No estudo realizado com amostras representativas de 32 paises europeus e norte-
americanos, com 1536 escolares de 11, 13 e 15 anos, foram encontradas diferencas
significativamente maiores na prevaléncia de escovacdo dentaria relatada entre paises, para
ambos o0s sexos, (16-80%) para meninos e de (26-89%) para meninas (Maes et al., 2006). Além
disso, a ocupacdo dos pais e 0 maior nivel socioecondmico demonstraram-se significativamente
associados com a maior frequéncia de escovacao entre os adolescentes.

Esses achados estdo de acordo com a Pesquisa Nacional de Satde do Escolar (PeNSE)
conduzida entre estudantes do 9° ano do ensino fundamental, de escolas publicas e privadas das
27 capitais brasileiras, incluindo o Distrito Federal. O estudo demonstrou que 95,2% dos
adolescentes relataram escovar os dentes duas vezes ao dia, com uma prevaléncia maior do sexo
feminino. Além disso, observou-se uma associacdo entre a frequéncia de escovacao dentaria e
o nivel socioeconémico de maneira distinta entre os sexos (Vettore et al., 2012). Esse resultado
também foi identificado no estudo de Levin e Currie (2010) com dados de um levantamento
epidemiolégico Health Behavior in School-aged Children (HBSC) realizado com 6.190
escolares na Escécia. Os achados destacaram que adolescentes do sexo feminino de familias
com maior nivel socioeconémico tém maiores chances de escovar os dentes duas vezes ao dia
ou mais.

Yousaf et al., (2022) realizaram uma revisao sistematica e metanalise com o objetivo de
avaliar sistematicamente as associagoes de fatores de risco individuais, maternos e
socioecondmicos na carie dentaria em criangas de paises de baixa e média renda. Um total de
11 estudos atenderam aos critérios de inclusdo totalizando 11.115 participantes. Esses estudos
foram conduzidos em seis paises de baixa e média renda, incluindo o Brasil, Nigéria, Camboja,

Tanzania, México e Etiopia. Dos 11.115 participantes, 38,7% (IC 95%: 28,4-49,5%)
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apresentaram carie e 49,68% eram meninas. Entre os participantes com carie, 69,74% relataram
o consumo de bebidas/doces acucarados (IC 95%: 47,84-87,73%) e 56,87% (IC 95%: 35,39—
77,08%) apresentaram hébitos adequados de escovacdo. Os resultados demonstraram que
realizar a escovacdo dentaria duas vezes por dia ou mais, reduziu o risco de carie em 35% (OR:
0,65, p<0,001), e quando a escovacao dentaria era supervisionada pelos pais a redugdo foi de
65% (OR: 0,35, p=0,04). Além disso, a maioria das familias dos estudos apresentava o nivel
socioecondmico baixo (35,9%, IC 95%: 16,73-57,79) e as criangas pertencentes a essas
familias tinham maior risco de carie 52% (OR: 1,52, p<0,001). Em sintese, habitos de
escovacao adequado, escovacdo dentaria supervisionada pelos pais, escolaridade materna mais
elevada e o nivel socioecondmico médio foram fatores de prote¢do contra céries em criancas
de paises de baixa e média renda.

Em acréscimo, o estabelecimento da frequéncia de escovacao dentaria como um habito
saudavel por adolescentes finlandeses, com idades entre 12 e 18 anos de idade, foi objeto de
estudo na Finlandia. Os dados foram coletados como parte do programa de investigacao a nivel
nacional, o Inquérito sobre Saude e Estilo de Vida do Adolescente. Os autores concluiram que
adolescentes que escovaram o0s dentes mais de uma vez ao dia aos 12 anos foram mais estaveis
em seu comportamento durante os seis anos seguintes do que aqueles que escovaram os dentes
com menor frequéncia. Mais de dois ter¢os dos entrevistados, tanto meninos quanto meninas,
indicaram uma ou mais mudancas na frequéncia de escovacao nos quatro questionarios ao longo
dos seis anos de acompanhamento. Em suma, a taxa de melhora na frequéncia de escovacéo foi
maior entre as meninas do que entre 0S meninos, e a taxa de deterioracdo na frequéncia de
escovacao foi maior entre os meninos do que entre as meninas (Kuusela; Honkala; Rimpela,
1996).

O impacto das praticas preventivas, para manuten¢do dos dentes, recomendadas pela
American Dental Association (ADA) (escovacao de dentes, uso de fio dental, profilaxia anual
e combinagdes de tais comportamentos) foi estudado por Kressin et al. (2003). O estudo revelou
uma redugdo significativa de quase 60% no risco de perda dentéria entre os participantes que
relataram escovar regularmente os dentes pelo menos uma vez por dia, em comparagdo com
aqueles sem padroes consistentes de escovacao. E aqueles que relataram escovar regularmente
varias vezes ao dia tiveram uma redugdo de 67% no risco de perda dentaria em comparagao
com aqueles sem padrdes consistentes de escovacdo. Os resultados também indicaram que os

individuos que adotaram as trés praticas- escovacdo, uso de fio dental e profilaxia dental
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profissional regular- tinham uma probabilidade maior de manter mais dentes ao longo do tempo
em compara¢do com aqueles que ndo adotavam tais praticas de forma consistente.

Portanto, os fatores que podem influenciar o habito e a frequéncia da escovacdo dentaria
incluem a baixa percepcao dos pais em relacdo a importancia da escovacdo em relacdo a
prevencdo da cérie (Pertensen et al., 1998), habitos de escovacdo dos pais (Adair et al., 2004)
assim como mudangas no conhecimento, nas atitudes e no comportamentos em momentos
diferentes na vida de criancas e adolescentes, o que reforca que a promocao da satde bucal deve

ser concebida como um processo continuo e ndo uma intervencao de curto prazo.

2.4.3 Auto-relato de uso de pasta fluoretada

Juntamente com a reducdo do consumo de agUcares, a carie dentaria pode ser
efetivamente reduzida ou evitada, garantindo a distribuicdo ideal de fluor para
a populagdo. O creme dental com fltor e a fluoretacdo da agua estdo entre as
intervengdes de fluoretagcdo em nivel populacional com as evidéncias mais
fortes. O uso regular de flior em niveis baixos recomendados é seguro e eficaz
e desempenha um papel importante na prevencao de céries e na melhoria da
salde bucal de grupos populacionais vulneraveis (WHO, 2022, p.66;67).

A exposicdo aos dentifricios fluoretados aumentou significativamente no Brasil no final
da década de 1980. Em setembro de 1988, foi adicionado fltor ao dentifricio mais vendido no
pais, que representava aproximadamente 50,0% do mercado (Cury; Caldarelli; Tenuta, 2015).
A partir de 1989, os dentifricios fluoretados comecaram a ser comercializados em escala
populacional no pais, contribuindo com cerca de 90,0% das vendas de dentifricios (Cury, 1989).
Este acontecimento representou um aumento expressivo do acesso ao flior em termos de salde
publica, tornando o Brasil o terceiro pais em consumo per capita de dentifricios, ficando atras
apenas dos Estados Unidos e do Japdo (Cury et al., 2004).

Entre todos os métodos preventivos baseados na utilizacdo de fldor, o dentifricio
fluoretado é considerado o meio mais racional, porque simultaneamente a desorganizacao do
biofilme dental pela escovacéo, o fluoreto é liberado na cavidade bucal para interferir com o
desenvolvimento de lesGes de carie ou reparar as lesdes existentes (Cury; Tenuta, 2008; Tenuta;
Cury, 2013; Cury; Tenuta, 2014). E importante ressaltar que a presenga continua de pequenas
quantidades de flaor no meio bucal é necessaria para que o efeito preventivo-terapéutico se

manifeste (Cury, 2024).
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Portanto, a escovagdo dentaria com dentifricio fluoretado € um comportamento crucial
para a prevengdo da cérie dentéaria, (Magalhaes et al., 2011; Chaves;Vieira-da-Silva, 2002;
Jepsen et al., 2017; Marinho et al., 2003). Esta importancia é reforcada pela relagdo dose-efeito
entre a concentracdo de fluoreto nos dentifricios e a reducdo de cérie dentaria (Walsh et al.,
2019) sendo que uma concentra¢do minima de 1.000 ppm F de fluoreto soltvel continua sendo
um parédmetro valido (Walsh et al., 2010; Dos Santos; Nadanovsky; Oliveira, 2013). Assim, a
escovacao com dentifricio fluoretado € um comportamento fundamental de autocuidado para a
manutencdo da salde bucal, sendo que a efetividade clinica dos dentifricios fluoretados esta
diretamente relacionada a frequéncia de escovacdo (Chaves;Vieira-da-Silva, 2002). Desse
modo, os dados obtidos em alguns estudos suportam a recomendacéo de que a escovacgéo deve
ser realizada ao menos duas vezes ao dia, com dentifricio fluoretado (Poutanen; Lahti; Hausen,
2005; Marinho et al., 2003).

A evidéncia da eficacia e seguranc¢a dos cremes dentais com fltor na prevencao da cérie
em criangas e os fatores que pode modificar seu efeito foram demonstradas em um estudo de
meta analise realizado por Marinho et al. (2003). O estudo incluiu 70 ensaios clinicos
controlados selecionados a partir de rigorosos critérios de qualidade metodoldgica. Os
resultados dessa pesquisa esclareceram que a eficécia na reducdo da prevaléncia de cérie é da
ordem de 21% a 28%. Demonstraram uma influéncia significativa das varidveis nivel de carie
inicial, concentracdo de fldor e frequéncia de uso de dentifricio fluoretado sobre a fracdo
preventiva (FP). Além disso, o efeito protetor do dentifricio fluoretado aumentou com os niveis
iniciais mais altos de carie, medida em superficies acometidas (CPOS), com concentracdo de
flor mais alta, com frequéncia de uso mais alta (14% de aumento mudando de uma para duas
vezes por dia a frequéncia de uso de dentifricio fluoretado). Em sintese, as criancas de 5 a 16
anos que usaram creme dental com flGor tiveram menos dentes permanentes cariados, perdidos
e obturados apos trés anos (independentemente de sua agua potavel ser fluoretada) e o uso duas
vezes ao dia aumenta o beneficio.

Em acréscimo, Walsh et al. (2010) realizaram uma reviséo sobre os beneficios do uso
de creme dental com flior na prevencdo de carie dentdria em criancas e adolescentes em
comparacdo com o placebo. Os resultados desse estudo confirmaram os efeitos preventivos
relativos a carie dentaria de cremes dentais com fldor de diferentes concentracfes, sendo
significativos para concentracdes de fluor de 1000 ppm e acima, quando comparados ao
placebo. Em resumo, os efeitos preventivos relativos a carie de cremes dentais com fluor de

diferentes concentragdes aumentam com a maior concentragdo de flaor (Walsh et al., 2010).
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Esta revisdo foi atualizada em 2019, concluido que concentragdes de fluor entre 1000 a 1250
ppm ou 1450 a 1500 ppm no dentifricio confere uma prevencdo da cérie clinicamente
significativa quando comparado com dentifricio sem fluor (Walsh et al., 2019).

Em sintese, quando se analisou as causas do declinio da cérie dentaria no Brasil,
verificou-se que o dentifricio fluoretado desempenha um papel significativo (Rélla; Ogaard;
Cruz, 1991; Narvai, 2000; Cury et al., 2004; Narvai et al., 2006). Dessa forma, pode-se afirmar
que o dentifricio fluoretado ¢ um fator crucial responsavel pelo declinio da prevaléncia de carie,
tanto em paises industrializados quanto em desenvolvimento (Bratthall; Hansel-Petersson;

Sundberg, 1996; Cury et al., 2004).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar a influéncia das crencgas em saude bucal sobre os comportamentos relacionados

a saude bucal na incidéncia de carie dentaria em adolescentes.

3.2 Objetivos especificos

. Testar os efeitos diretos e indiretos da condi¢ao socioecondmica ¢ do apoio
social sobre os comportamentos relacionados a satde bucal e a incidéncia de carie dentaria apds

1 ano de acompanhamento.

. Avaliar o papel preditor das crengas em saude bucal sobre os comportamentos

relacionados a satide bucal e a incidéncia de carie dentéria apds 1 ano de acompanhamento.

. Avaliar a mediagdo do apoio social sobre as crengas em satde bucal e a

incidéncia de carie dentaria apds 1 ano de acompanhamento.

o Avaliar a mediacdo dos comportamentos relacionados a saude bucal sobre as

crencas em saude bucal e a incidéncia de carie dentaria ap6s 1 ano de acompanhamento.
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4 METODO

4.1 Aspectos Eticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Amazonas sob o Certificado de Apresentagio para Apreciagio FEtica (CAAE) n.
57273316.1.0000.5020 (Anexo 3), conforme Resolugdo n. 466, de 12 de dezembro de 2012,
sendo parte do projeto de pesquisa intitulado “Determinantes socioambientais, condigdes
clinicas bucais, comportamentos relacionados a saude e fatores psicossociais da qualidade de
vida em criangas: um estudo longitudinal”, com financiamento do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq) (Edital universal n. 423309/2016) sendo
este autorizado pela Secretaria Municipal de Educagdao de Manaus-AM (SEMED) (Anexos 1 e
2).

Inicialmente foram realizadas visitas as escolas participantes a fim de apresentar aos
diretores, pedagogos e pais/responsaveis as proposicdes do estudo, bem como realizar a
distribuicdo dos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A) e dos
Termos de Assentimento do Menor (Apéndice C). Os pais/responsaveis assinaram dois Termos
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE): o primeiro autorizando-os a participarem da
pesquisa (Apéndice A) e o segundo para a autorizagdo dos adolescentes (Apéndice B).

Em suma, todos termos tinham duas vias e esclareciam sobre os objetivos da pesquisa,
a forma de participagdo dos escolares e a garantia de confidencialidade dos dados obtidos. Além
disso, os escolares examinados com necessidade de tratamento foram informados por escrito e
encaminhados a procurar um servigo de assisténcia odontoldgica, numa Unidade Basica de
Saude ou no Ambulatério da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Amazonas,

para a realizag¢do do tratamento.

4.2 Desenho e Populacao do estudo

Trata-se de um estudo observacional, longitudinal e analitico de natureza quantitativa
que foi realizado com adolescentes de 12 anos de idade regularmente matriculados em escolas

publicas situadas na zona Leste da cidade de Manaus, Amazonas, Brasil.
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4.3 Caracterizacdo da Area do Estudo

O estudo foi realizado na cidade de Manaus-AM, uma cidade com uma populagao de
1.802.014 habitantes em 2010 (IBGE, 2017). Conforme dados do Censo de 2022, a populagao
atual de Manaus ¢ de 2.063.547 habitantes, consolidando-se como a capital mais populosa da
regido Norte do Brasil (IBGE, 2020). O indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM) e o indice de Gini de Manaus, estabelecido para o ano de 2010 foi de 0,737 ¢ 0,610,
respectivamente (PNUD, 2013).

A cidade de Manaus teve sua historia iniciada no ano de 1669, com a constru¢do do
Forte Sao José do Rio Negro, destacando-se pela significativa importancia econdmica e social
durante o periodo da borracha. No final dos anos sessenta, a cidade experimentou um notavel
crescimento populacional, ocorrendo de maneira desordenada e resultando em desafios
relacionados a habitacdo e ao acesso a servigos urbanos adequado (Oliveira; Costa, 2007).

A partir do Decreto n. 2924, de 07 de agosto de 1995, a divisao geografica do municipio
de Manaus foi instituida e redimensionada pela Lei 283, de 12 de abril de 1995. Essa
reorganizacdo teve como base os estudos técnicos realizados pelo Instituto Municipal de
Planejamento e Informatica — IMPLAN. Manaus foi dividida em 6 Zonas Administrativas
(Norte, Sul, Centro-Sul, Oeste, Centro-Oeste ¢ Leste) abrangendo um total de 56 bairros
(Oliveira; Costa, 2007).

A ultima divisdo territorial no municipio ocorreu em 14 de janeiro de 2010, quando sete
novos bairros foram estabelecidos. Isso resultou da subdivisdo dos trés maiores bairros da
cidade em extensdo territorial, por meio da Lei Municipal n. 1.401/10, totalizando assim 63
bairros oficiais e centenas de comunidades, conjuntos e niicleos habitacionais associados a esses

bairros. A distribuicdo das diferentes zonas de Manaus ¢é apresentada abaixo (Figura 1).
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Figura 1- Representacdo do mapa geografico de Manaus dividido por zonas administrativas:

Centro-Oeste, Centro-Sul, Leste, Norte, Oeste e Sul, segundo a Lei Municipal n°. 1.401/10.

Legenda

Bairros
Zonas Administrativas
[ Centro-Oeste
[ Centro-Sul
3 Leste
[J Norte
] Oeste
3 sul

Fonte: Fonseca FR. Nucleo de Apoio a Pesquisa — ILMD/FIOCRUZ, 2017.

Entre todas as zonas, a Leste ¢ a segunda mais populosa, contando com 447.946
habitantes em 2010 (IBGE, 2010) e com uma estimativa de 551.745 habitantes de acordo com
o censo de 2022 (IBGE, 2021). Composta por onze bairros, a saber: Armando Mendes, Colonia
Antonio Aleixo, Coroado, Distrito Industrial I1, Gilberto Mestrinho, Jorge Teixeira, Mauazinho,
Puraquequara, Sdo José Operario, Tancredo Neves e Zumbi dos Palmares. E caracterizada por
areas de invasdes, onde o crescimento demografico ocorreu de maneira desordenada, resultando
em condicdes de vida precérias e graves problemas sociais e ambientais (Nogueira; Sanson;
Pessoa, 2007).

Segundo o Programa das Nagdes 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, sao 0,737 e 0,610, respectivamente (PNUD, 2013). No caso da Zona Leste,
esses indicadores sao 0,659 e 0,440, representando os mais baixos da cidade (PNUD, 2013). A
regido com maior incidéncia de pobreza ¢ encontrada nas comunidades de Nova Vitoria, Grande

Vitéria, bem como os bairros Cidade de Deus e partes do Jorge Teixeira. Nos bairros de
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Puraquequara e Colonia Antonio Aleixo, a taxa de analfabetismo até os 15 anos de idade atinge
uma média de 16,6%. Em rela¢do as moradias, 82,70 % das residéncias sdo cobertas por dgua
de abastecimento publico (PNUD, 2013). Além disso, ¢ importante ressaltar que Manaus s6
passou a ter agua fluoretada a partir de janeiro de 2015, e na época a Zona Leste ainda nao era
beneficiada, estd zona passou a receber esse beneficio apenas no final de 2016, ainda sem

cobertura total (Pinheiro et al., 2017, p.129).

4.4 Plano Amostral

Para a selecdo dos adolescentes foi realizada amostragem aleatdria estratificada,
segundo a distribuicdo das turmas do sétimo ano do ensino fundamental da rede publica
municipal nos 11 bairros que compdem a zona leste do municipio de Manaus. Inicialmente
foram identificados as escolas e respectivos niumeros de turmas e alunos, conforme dados
fornecidos pela Secretaria Municipal de Educagdo (SEMED). Para determinar o nimero de
escolas a serem sorteadas, o nimero de alunos com 12 anos de idade foi dividido pelo total de
escolas com turmas do 7° ano do ensino fundamental, conforme obtido do cadastro. As escolas
foram sorteadas proporcionalmente ao nimero de turmas em cada bairro. Em cada uma das
escolas sorteadas, todos os escolares que atenderam aos critérios de inclusdo foram avaliados,
eliminando-se, assim, a necessidade de um estagio adicional de selecdo (selecao de turmas ou
escolares dentro da escola selecionada).

O tamanho da amostra foi inicialmente estimado, para o estudo de base longitudinal, em
528 criangas, considerando um poder de 90% para detectar efeitos de 0,1 com 5% de
significancia estatistica, assumindo 30% de recusa no estudo de linha de base e 30% de perda
Ou recusa no seguimento.

De acordo com a Secretaria Municipal de Educacdo — SEMED, no ano de 2016
constavam em seu banco de dados cento e quatro escolas municipais, sendo que apenas 36
possuiam turmas do sétimo ano. Foram sorteadas para compor o plano amostral 25 escolas que
apresentavam em conjunto 528 alunos potencialmente elegiveis para a pesquisa. Dentre os
elegiveis, 86 ndo devolveram o termo de consentimento ou seus pais ndo concordaram com sua
participacao (taxa de resposta = 83,7%) sendo convidados, portanto, 442 adolescentes.
Ressalta-se que a estratégia adotada para reduzir a taxa de ndo respondentes foi convidar

novamente com envio de novos TCLE. Atenderam aos critérios de inclusao 442 adolescentes e
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27 foram excluidos por uso de aparelho ortoddntico, totalizando para a coleta de base (agosto-
dezembro de 2016) 415 participantes.

A analise de seguimento foi realizada apds 12 meses e apos uma perda de segmento de
56 criangas (13,5%), a amostra final totalizou 359 participantes, entretanto, deste total, 47
adolescentes tiveram o componente cariado reduzido por obturagdo ou exodontia e assim a
amostra final foi de 312 adolescentes que foram avaliados na linha de base e em um ano de
acompanhamento. O fluxograma detalhado da composi¢ao amostral esta apresentado abaixo
(Figura 2).

Um célculo post-hoc demonstrou um poder de estudo de 90% considerando um
tamanho de efeito minimo antecipado de 0,22 aplicado a modelagem de equagdes estruturais
com trés varidveis latentes e cinco variaveis observadas, e 5% de significancia estatistica

(Westland, 2010).



Figura 2- Fluxograma da amostra.

Total de alunos
potencialmente elegiveis
n: 528

Total de alunos avaliados
para elegibilidade
n: 442

Aluno por recusa/nao
resposta no dia da
entrega do TCLE
n: 86

v

Total de alunos examinados no
baseline
n: 415

Exclusao por uso de
aparelho ortoddntico
n: 27

r

Total de alunos
examinados apés 1 ano
n: 359

Perda de seguimento
n: 56

v

Amostra
final
n: 312

Tiveram o componente
cariado reduzido por
restauracao ou exodontia
n: 47

53



54

4.5 Critérios de Inclusao

Adolescentes de 12 anos de idade no periodo inicial do estudo (2016), matriculados

regularmente em escolas publicas municipais da zona Leste de Manaus, Amazonas, Brasil.

4.6 Critérios de Exclusdo

Adolescentes que estivessem usando aparelho ortoddntico, com sindromes como anomalias
craniofaciais/ou que necessitavam de cuidados especiais evidentes, que pudessem dificultar a

compreensdo dos instrumentos psicossociais, bem como a realizagao do exame clinico bucal.

4.7 Modelo Teorico

O modelo tedrico proposto foi adaptado do Modelo de Crengas em Saude (MCS), que
foi desenvolvido na década de 50 por psicologos sociais do Servico de Saude Publica dos
Estados Unidos (Hochbaum, 1958; Rosenstock, 1966, 1974). Estes pesquisadores iniciaram o
desenvolvimento de modelos psicolégicos com o objetivo de compreender o fracasso das
pessoas em aceitar exames preventivos de doencas ou testes de triagem para a detecc¢ao precoce
de doencas assintomadticas. Posteriormente, o modelo foi aplicado as respostas dos pacientes
aos sintomas (Kirscht, 1974) e ao cumprimento dos regimes médicos prescritos (Abraham;
Sheeran, 2005, p.30). Assim, essa estrutura ¢ amplamente reconhecida sendo considerado como
um dos modelos mais estudados para a explicagdo da adesdo aos comportamentos relacionados
a saude (Janz; Becker, 1984).

A teoria do modelo de Crencas em Saude (MCS) concentra-se em dois aspectos das
representacdes individuais de saude e comportamento relacionado a satde em resposta a
ameaga de doenca: percep¢do de ameaca e avaliagdo comportamental. A percep¢do de ameaga
¢ composta por duas crengas-chave, a suscetibilidade percebida a doengas ou problemas de
saude e a gravidade percebida das consequéncias das doencas. Por sua vez, a avaliacdo
comportamental consiste em dois conjuntos diferentes de crencas: relacionadas aos beneficios
ou eficicia de um comportamento de saude recomendado, ou seja, a crenca na efetividade da
acdo e a percepgao de suas consequéncias positivas. Além disso, o modelo aborda as barreiras
percebidas, que compreendem os aspectos negativos associados a ag¢do. Estes sdo avaliados por
meio de uma analise de custo-beneficio, levando em consideragdao possiveis obstaculos de

tempo, dinheiro, esfor¢o e aborrecimentos que podem dificultar a realizagdo do comportamento
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(Rosenstock, 1974; Abraham; Sheeran, p. 29-30, 2005). No entanto, as crencas referentes a
percepcao de ameaga (suscetibilidade percebida e gravidade percebida) e os beneficios
percebidos de realizar determinado comportamento preventivo, podem ser modificadas pelas
caracteristicas sociodemograficas (classe, sexo, idade, etnia), caracteristicas psicoldgicas
(personalidade, pares e pressdo de grupo) e pelas varidveis estruturais (conhecimento sobre a
doencga) (Rosenstock, 1974).

Adicionalmente, foi incluido em versdes posteriores do modelo o construto motivagao
para a saude, ou "prontiddo para se preocupar com questdes de saude", refere-se a atitude do
individuo em relagdo a possibilidade de empreender agdes em prol de sua saude. (Becker;
Haefner; Maiman, 1977b). Por fim, o modelo propde que sugestdes para a agdo podem
desencadear comportamentos saudaveis quando sao mantidas crengas apropriadas. Tais
sugestdes podem ser internas, como a manifestacdo de (sintomas), ou externas, (por exemplo,

campanhas de educagdo em saude e a influéncia social) (Janz; Becker, 1984) (Figura 3).

Figura 3- Modelo de Crencas em Saude traduzido.

Suscetibilidade Percebida

Variaveis Demograficas

Classe, sexo, idade, etc.

Gravidade Percebida

Motivagdo para a Saude

ACAO

Caracteristicas Psicolégicas

Personalidade, pares,
pressao do grupo, etc.

Beneficios Percebidos

Barreiras Percebidas

Sugestdes para agao

Fonte: Abraham, C.; Sheeran, P. (2005). The health belief model. In: CONNER, M; NORMAN,
P. Predicting health behaviour: Predicting Health Behaviour, 2%dition, p.31, Open University

Press.

Portanto, sdo seis construtos distintos especificados pelo Modelo de Crengas em Saude,
no entanto, ndo ha diretrizes claras sobre como operacionalizar as associacdes entre esses

construtos, entdo o modelo geralmente € operacionalizado como uma série de até seis variaveis
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independentes separadas que podem ser utilizadas para explicar a adesdo aos comportamentos

em saude (Abraham; Sheeran, p. 97, 2007) (Figura 4).

Figura 4- Modelo de Crengas em Saude traduzido.

Gravidade Percebida SUGESTOES PARA AGAO

Suscetibilidade Percebida

Motivagao para a Saude
\ Comportamentos em Saude

Barreiras Percebidas/ Custos

Beneficios Percebidos/ Eficacia

Fonte: Abraham, C.; Sheeran, P. (2007) The health belief model. In: CONNER, M; NORMAN,
P. Cambridge Handbook of Psychology, Health and Medicine, 2° edition, p.97, Cambridge

University Press.

De acordo com os modelos citados anteriormente, desenvolveu-se um modelo tedrico
adaptado para o presente estudo com a finalidade de avaliar a influéncia das crengas em saude
bucal, sobre os comportamentos relacionados a satide bucal na incidéncia de carie dentaria em
adolescentes.

No ambito desse modelo, considerando o modelo original, entre as varidveis
sociodemogréaficas (classe social foi adotado a condi¢do socioecondmica) e a varidvel sexo.
Entre os fatores psicossociais o apoio social foi incluido no construto da caracteristica
psicoldgica, e as crencas em saude bucal nos constructos; suscetibilidade percebida e beneficios
percebidos. Os comportamentos em saude adotados foram: frequéncia didria de consumo de
acucar, frequéncia de escovagdo dentaria e uso de pasta fluoretada, e o desfecho em saude foi

referente a incidéncia de carie dentéria (Figura 5).
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Figura 5- Modelo tedrico adaptado do Modelo de Crengas em Satde.

Caracteristicas Suscetibilidade Percebida Comportamentos em Satide Desfecho em Satde
Sociodemograficas Beneficios Percebidos
SEXO r | Frequéncia diaria de consumo de aglcar
CRENGASEM SAUDEBUCAL | Incidéncia de
‘ Frequéncia de escovagao dentaria | Carie Dentaria
CONDIGAO SOCIOECONOMICA T \

| Evitar alimentos doces | Uso de pasta fluoretada |

| Usar creme dental com fltior
Caracteristica Psicolégica

IManter dentes e gengivas limpos

APOIO SOCIAL

| Beber agua fluoretada

| Visitar o dentista regularmente |

| Usar fio dental

Fonte: Elaborados pelos autores, 2023.

A partir do modelo adaptado foi criado um modelo hipotético e sua representagao para
futura andlise por Modelagem de Equacao Estrutural (MEE) (Figura 6). No modelo, as varidveis
latentes sdo representadas em forma de circulos, enquanto as variaveis observadas em forma
retangular. Nas andlises de MEE, as varidveis latentes correspondem a construtos ou fatores
hipotéticos, indicando variaveis explicativas que supostamente refletem um continuum que nao
foi diretamente observado (Kline, 2011).

No contexto deste estudo, as variaveis latentes foram condi¢do socioecondmica (com
quatro itens: nimero de bens, nimero de moradores por comodo, escolaridade e renda familiar),
apoio social (com suas dimensdes: familia, amigos, professores e outros), e as crengas em saude
bucal (representadas por seis comportamentos relacionados a satide bucal: evitar alimentos
doces, usar creme dental com fltior, visitar o dentista regularmente, manter dentes e gengivas
limpos, beber dgua fluoretada e usar fio dental). As demais varidveis como: frequéncia didria
de consumo de agucar, frequéncia de escovagdo dentaria, uso de pasta fluoretada, bem como o
desfecho incidéncia de carie dentéria foram variaveis observadas.

Diante do exposto, foi hipotetizado que as caracteristicas sociodemograficas (condi¢ao
socioecondmica € 0 se€x0) € a caracteristica psicologica (apoio social) influenciariam as crengas
em saude bucal que por sua vez, poderia atuar como preditores dos comportamentos em saude,

representados pelas variaveis observadas (frequéncia didria de consumo de agucar, frequéncia
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de escovagdo dentaria e uso de pasta fluoretada), influenciando, assim, a incidéncia de cérie

dentaria.

Figura 6- Modelo teodrico de associagdes entre caracteristicas sociodemograficas, apoio social,
crencas em saude bucal, comportamentos em saude e a incidéncia de carie dentaria adaptado

do Modelo de Crengas em Satde.

Suscetibilidade Percebida

Caracteristicas Sociodemogrificas " -
Beneficios Percebidos

Comportamentos em Saude Desfecho em Saide

Numero de bens

Numero de moradores N
Condicio

Socioecondmica

Escolaridade

Renda familiar

Frequéncia diaria de consumo de agucar \

Frequéncia de escovagio dentaria i Incidéncia de
Carie Dentaria

—

Crengas

Caracteristica Psicologica
em Saide

Social | | Usode pasta fluoretada
Evitar alimentos doces
-
“ Usar creme dental com flaor |

“ Visitar o dentista regularmente |

JI Manter dentes e gengivas limpos I

ﬂ Beber 4gua fluoretada

|
| Usar fio dental |

Fonte: Elaborado pelos autores, 2023.

4.8 Coleta de Dados

O estudo de linha de base foi realizado no periodo de setembro a dezembro de 2016.
Apos o planejamento amostral e selecdo das escolas, os pesquisadores foram as escolas e
convidaram os adolescentes elegiveis para a pesquisa as quais receberam, para levarem aos pais
ou responsaveis, duas vias de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para participacao
da pesquisa e para autorizar o menor a participar, bem como um questiondrio socioeconomico.
Os adolescentes que trouxeram os TCLE assinados, também assinaram o Termo de
Assentimento concordando em participar da pesquisa.

A coleta de dados foi realizada nas dependéncias da propria escola, envolveu

inicialmente uma entrevista autoaplicavel com a identificacdo do adolescente (Apéndice D) e
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todos os instrumentos utilizados na pesquisa. Os adolescentes responderam a um questionario
autoaplicavel contendo todos os instrumentos utilizados na pesquisa, nas dependéncias da
escola. Em seguida, foi realizado o exame clinico, antes do exame, os adolescentes realizaram
uma escovacao dental com dentifricio fluoretado e fio dental, fornecidos pela equipe do projeto,
com finalidade de remogdo do biofilme. Para o exame clinico avaliou-se o Indice de Dentes
Cariados, Perdidos e Obturados. Os examinadores utilizaram Equipamento de Protecdo
Individual (EPI). O exame clinico bucal foi realizado por cinco cirurgides dentistas (linha de
base e no seguimento de 1 ano) devidamente calibrados com os adolescentes sentados em
carteiras escolares, de acordo com as recomendagdes da OMS. Para o exame foi utilizado
espelho intra-bucal plano n°. 5 (Duflex ®) e sonda OMS tipo ball point, sob luz ambiente, nas

salas disponibilizadas pela dire¢ao de cada escola.

4.8.1 Caracteristicas Socioeconomicas

As informacdes demograficas e socioecondmicas foram obtidas a partir da primeira
coleta na linha de base. Os adolescentes responderam a um questiondrio para sua identificagao
e enderego e para a caracterizacdo socioecondmica, foram direcionadas perguntas aos
pais/responsaveis; sobre numero de bens, nimero de moradores por comodo no domicilio,
escolaridade e renda familiar (Anexo 4) (IBGE, 2013). As variaveis pesquisadas foram assim

conceituadas:

Numero de bens: considerando a quantidade total de bens referentes a televisdo, a geladeira, o
aparelho de som, o micro-ondas, o telefone, a méquina de lavar roupa, a méquina de lavar louga,
o microcomputador e o nimero de carros, podendo variar de 0 a 11. Somente o carro pode ser

contado duas vezes.

Numero de moradores por comodo no domicilio: total de pessoas que compdem a unidade
familiar e residem no domicilio dividido pelo nimero de comodos da casa, excluindo garagens,
banheiros e cozinha. O escore foi categorizado em (1) 0 a 1,99 moradores por comodo, (2) 2 a

2,99 moradores por comodo e (3) 3 ou mais moradores por comodo.
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Renda familiar: soma dos rendimentos do componente da unidade familiar, conforme o salario
do Brasil da época. Para a classificagdo foi atribuida trés categorias: 1) menor ou igual a R$
440,00 (até meio salario-minimo); 2) entre R$ 441,00 até R$ 880,00 (entre meio e um salario-
minimo) e 3) R$ 881,00 ou mais (mais de um salario-minimo), sendo que o salario-minimo em

setembro de 2016 era R$= 880,00.

Escolaridade (anos de estudo): numero de anos de estudo dos pais ou responsaveis concluidos
com aprovacao. A correspondéncia foi feita de modo que cada série concluida com a aprovagao
fosse computada como um ano de estudo através das trés categorias: 1) série do 1° grau/ensino
fundamental (1 a 7 anos); 2) série do 2° grau/ensino médio (1 a 8 anos) e 3) anos completos de

estudo do ensino superior/faculdade (12 ou mais anos).

4.8.2 Apoio Social

O apoio social foi avaliado por meio do instrumento Social Support Appraisals (SSA),
elaborado especificamente para criangas ¢ adolescentes. Foi utilizada a versao adaptada para a
populacgao brasileira por Squassoni e Matsukura (2014). O questionario é composto por quatro
dimensodes (familia, amigos, professores e outros) com um total de 30 itens (Anexo 5). O
respondente possui 6 opcdes de resposta em escala Likert para cada item da seguinte forma:
“Concordo totalmente” [1], “Concordo bastante” [2], “Concordo um pouco” [3], “Discordo um
pouco” [4], “Discordo bastante” [5] ou “Discordo totalmente” [6]. O escore total do apoio social
compreende a soma dos itens, podendo variar de 30 a 180. Antes de obter o escore os itens
contrarios ao apoio social (itens 4, 11, 18, 22, 28, 29 e 30) foram invertidos e mantidos os
demais itens a favor. A pontuacdo total do apoio social foi continua e obtida pela soma dos itens
e foram computados os escores para cada dimensao do instrumento. O maior escore do apoio

indicou um maior apoio social.

4.8.3 Crencas em Saude Bucal

Os adolescentes preencheram um questiondrio sobre suas crengas que foram medidas
por seis comportamentos relacionados a saude bucal de acordo com Broadbent et al. (2006). Os
adolescentes foram solicitados a classificar cada crenca como “extremamente importante” (1),

“razoavelmente importante” (2), “ndo importa muito / ndo muito importante” (3), ou "nada
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importante” (4). Os comportamentos referidos sdo: evitar uma grande quantidade de alimentos
doces; usar creme dental com fluor; visitar o dentista regularmente; manter os dentes e gengivas
muito limpos; beber dgua fluoretada; e usar fio dental. Para analise descritiva, construiu-se uma
escala de classificagdo de crencas em saude bucal, combinando as pontuacdes de 6 (muito
favoravel) a 24 (muito desfavoravel). Quanto menor o escore, mais positiva ¢ a avaliagdo das

crengas em saude bucal (Anexo 6).

4.8.4 Frequéncia diaria de consumo de actcar

A avaliagdo do consumo didrio de agucar foi conduzida por meio de um Questionario
de Frequéncia Alimentar (QFA) (Anexo 7), que foi aplicado por examinadores previamente
calibrados e com o auxilio de figuras coloridas para visualiza¢do do género alimenticio, bem
como do tamanho real das porg¢des (Apéndice E). O QFA ¢ composto por uma lista de alimentos
e bebidas cariogénicas com base no estudo de Peres et al. (2016). Os adolescentes responderam
perguntas quanto ao uso, frequéncia e quantidade consumida de 14 alimentos com potencial
cariogénico, como: acucar, achocolatado liquido, refrigerante/ cha industrializado/ suco de
caixa ou po, chocolate em po, guloseimas, doce de colher, sobremesas doces, docinhos de festa,
chocolate em barra, biscoito doce/ bolacha recheada, bolo/pao doce/ sonho, pipoca
doce/amendoim doce/pipoca com leite condensado, sorvete/picolé/sacolé. Para o presente
estudo foi excluido os salgadinhos industrializados, por ndo conter sacarose, ficando assim 13
itens. Inicialmente foi questionado se aquele tipo de alimento foi consumido nos ultimos 12
meses, em caso afirmativo, com qual frequéncia? Como opgao de resposta: por dia (D), semana
(S), més (M) e ano (A). A partir destas respostas, cada item numa escala 1 a 10 foi convertido
em uma variavel de frequéncia didria por meio da multiplicacdo por 1 (para consumo diario),
0,143 (para consumo semanal), 0,033 (para consumo mensal) e 0,003 (para consumo anual).
Em seguida, por meio de andlise fatorial, os dez itens de maior consumo (achocolatado liquido,
chocolate em po, bala/chiclete, doces de colher, sobremesas doces, goiabada, cocada, docinhos
de festa, chocolate em barra, biscoito doce/bolacha recheadas, bolos/paes, doces/sonhos e

sorvete/picolé) foram selecionados para a analise.
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4.8.5 Frequéncia de Escovacao Dentéria

Uma unica pergunta da PeNSE, realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, Ministério da Saude (MS) e o Ministério da Educacao (MEC), foi utilizada para
informacao da frequéncia de escovagao dentaria (Anexo 8): 1. “Normalmente, quantas vezes
por dia vocé escova os dentes?”. Para essa pergunta foi atribuida cinco categorias: 1. “Nao
escovo os dentes”; 2. “uma vez ao dia”; 3. “duas vezes ao dia”; 4. “trés vezes ao dia” e 5.
“quatro ou mais vezes ao dia” (IBGE, 2013). Para a andlise, as respostas foram recategorizadas

em duas, conforme a seguir: por 1. “Nao escovo os dentes”, “uma vez ao dia” e “duas vezes ao

dia” e 2. “trés ou mais vezes por dia”.

4.8.6 Auto-relato de uso de pasta fluoretada

Os adolescentes responderam sobre o uso de dentifricio fluoretado com a pergunta
utilizada na Pesquisa Nacional de Satde do Escolar- PeNSE, realizada pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica em parceria com o Ministério da Satde (MS) e o Ministério da
Educacao (MEC) (IBGE, 2013). Normalmente vocé utiliza pasta de dente quando escova os

dentes? As respostas correspondentes foram: (1= sim, 2= nao e 3= as vezes) (Anexo 8).

4.8.7 Carie dentaria

Para a avaliagdo da carie dentaria na denti¢do permanente foi utilizado o Indice de
Dentes Cariados, Perdidos e Obturados (CPOD) criado por Klein e Palmer em 1937, e
recomendado pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS) para medir a prevaléncia e
experiéncia da cérie dentdria. Este indice mede o ataque de cérie dental a denticdo permanente,
sendo que: C corresponde aos dentes cariados que compdem a historia presente; P corresponde
aos dentes perdidos, extraidos (histéria passada) ou com extragdo indicada (histéria presente);
O corresponde aos dentes obturados que apresentam a historia passada e D ¢ a unidade de
medida que ¢ o proprio dente.

Esse indice vem sendo largamente utilizado em levantamentos epidemioldgicos de
saude bucal por ser simples e de aceitagdo universal. Entre as vantagens do CPO-D, pode-se

destacar: aceitabilidade, clareza, simplicidade, reprodutibilidade e sensibilidade. Em relagao as
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limitagdes para uso deste indice destacam-se: auséncia de um denominador — os valores
precisam ser apresentados com a idade para ter significado, pesos iguais sdo atribuidos a dentes
perdidos, cariados e restaurados e nao inclui dentes perdidos por motivos diferentes de carie
(Anexo 9).

Portanto com a finalidade de minimizar estas limita¢des, a OMS (WHO, 1997; WHO,
2013) categorizou de 0 a 9 as condigdes da coroa dentaria para compor o CPO-D, sendo estes
utilizados no SB-Brasil 2010 (Brasil, 2010).

Para a presente pesquisa o desfecho ¢ referente a incidéncia de carie dentéaria que foi
calculada por meio do componente cariado do indice do CPO-D apdés um ano de
acompanhamento. Cada dente cariado (cédigo 1) e dente restaurado com carie (c6digo 2) foram
recodificados como '1' e depois adicionados para registrar o numero de dentes com cérie
dentaria. As demais condi¢cdes dentarias (dentes higidos, dentes obturados sem cérie, dentes
perdidos e dentes com selantes) foram recodificadas como ‘0’. A incidéncia de carie dentaria
foi estimada de acordo com o numero de dentes codificados como ‘0’ no inicio do estudo e ‘1’
no acompanhamento de um ano. Portanto, foi considerado o nimero de dentes que passaram de
higido/obturado/selante na linha de base para cariado no seguimento de um ano. O
acompanhamento de um ano foi considerado um periodo de intervalo adequado para mensurar
a incidéncia de carie dentaria, uma vez que a amostra estudada era de alto risco para carie

dentaria (Silva et al., 2020).
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Quadro 1 — Critérios do CPO-D, segundo a WHO (2013).

Codigo

Descricao

0= Coroa higida

Nao ha evidéncia de carie.

Sinais codificados como higidos: manchas esbranquicadas; manchas
rugosas resistentes a pressdao 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;
lesdes que, com base na sua distribuicdo ou histéria, ou exame
tactil/visual, resultem de abrasdo.

Nota: Todas as lesdes questiondveis devem ser codificadas como

dente higido.

1= Coroa cariada

Quando sulco, fissura ou superficie lisa apresenta cavidade evidente,
ou tecido amolecido na base ou descoloragdo do esmalte ou de parede
ou observado uma restauragdo temporaria (exceto ionomero de
vidro). A sonda OMS deve ser empregada para confirmar evidéncias
visuais de carie, mesmo sem doenca no momento do exame, deve-se

se adotar como regra, registrar o dente como cariado.

2= Coroa
restaurada, mas

cariada

Quando ha uma ou mais restauragdes € a0 mesmo tempo uma ou mais
areas estdo cariadas. Nao ha distincdo entre caries primdrias e
secunddrias, ou seja, se as lesdes estdo ou ndo em associagdo fisica

com a(s) restauracao(oes).

3=
Coroa restaurada e

sem carie

Quando ha uma ou mais restauragdes definitivas e inexiste carie
primaria ou recorrente. Um dente com coroa colocada devido a carie

se incluiu nesta categoria.

4 = Dente perdido

devido a carie

Quando um dente permanente ou deciduo foi extraido por causa de

carie e ndo por outras razoes.

5 = Dente perdido

por outra razio

Quando a auséncia se deu por razdes ortodonticas, periodontais,

traumaticas ou congénitas.
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Quando hé um selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada para
6 = Selante receber um composito. Se o dente possui selante e estd cariado,

prevalece o codigo 1.

Indica um dente que faz parte de uma prétese fixa. Este codigo ¢
7 = Apoio de ponte | também utilizado para coroas instaladas por outras razdes que nao a

ou coroa carie ou para dentes com facetas estéticas. Dentes extraidos e
substituidos por um elemento de ponte fixa sao codificados, na casela

da condi¢ao da coroa, como 4 ou 5.

Quando o dente permanente ainda nao foi erupcionado, atendendo a
8 = Coroa nio | cronologia da erup¢do. Nao inclui dentes perdidos por problemas

erupcionada congénitos, trauma etc.

Aplicado a qualquer dente permanente que ndo possa ser examinado

9 = Dente Excluido | (bandas ortodonticas, hipoplasias severas etc.).

T = Parte da superficie coronaria foi perdida em consequéncia de trauma

Trauma(fratura) e ndo ha evidéncia de carie.

Fonte: (WHO, 2013).

4.9 Estudo Piloto e Calibragao Clinica

Previamente ao estudo principal, foi realizado um estudo piloto envolvendo 10
adolescentes, residentes na zona Leste da cidade de Manaus, ndo selecionados para compor a
amostra do estudo principal. Os examinadores foram 5 cirurgides-dentistas (no estudo de linha
de base) e 5 (no seguimento de um ano). A calibracao interexaminador e intraexaminador para
o exame clinico relativo a avaliacao do indice CPOD foi testada por meio da realizagdo de dois
exames em cada individuo com um intervalo de uma semana entre os exames. Os mesmos
adolescentes foram entrevistados para verificagdo do entendimento dos itens dos questionarios
sobre sexo, raga/cor da pele, dieta (frequéncia diaria de alimentos contendo agucares),
frequéncia de escovacdo dentaria, apoio social e crengas em saude bucal; enquanto seus
responsaveis responderam sobre os niimeros de bens, nimero de moradores por cdmodo, renda
familiar e escolaridade.

A concordancia interexaminador e intraexaminador para o CPOD foi analisada por

meio do coeficiente Kappa obtendo-se os seguintes resultados para a linha de base: examinador
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1 (0,914 e 0,810); examinador 2 (0,973 e 0,800); examinador 3 (0,946 e 0,800); examinador 4
(0,972 ¢ 0,800) e examinador 5 (0,988 e 0,810), respectivamente. E para o seguimento de um
ano os resultados foram os seguintes: examinador 1 (0,729 e 0,890); examinador 2 (0,864 ¢
0,930); examinador 3 (0,809 e 0,950); examinador 4 (0,805 ¢ 0,860) e examinador 5 (0,798 e
0,890), respectivamente. O Coeficiente Kappa varia de -1 a +1, sendo que os coeficientes
considerados indicativos de boa concordancia se situam entre 0,61 e¢ 0,80, e os valores

superiores a 0,80 sdo indicativos de 6tima concordancia (Landis; Koch, 1977).

4.10 Consisténcia das medidas clinicas e reprodutibilidade dos instrumentos

Durante o trabalho de campo, 10% dos adolescentes foram reexaminados para
obtencdo da reprodutibilidade dos dados clinicos. A concordancia intraexaminador para a
variavel clinica e os instrumentos foi analisada por meio do coeficiente Kappa e o Coeficiente
de Correlagao Intraclasse (CCl), respectivamente. Os coeficientes Kappa intraexaminador (em
um ano) foram 1,00 (CPOD) e para o CCI foram obtidos os valores 0,70 (Crengas em saude

bucal), 0,77 (Frequéncia diaria de consumo de agtcar) e 0,892 (Apoio Social).

4.11 Analise dos Dados

A analise dos dados foi realizada em trés etapas. Primeiro, as variaveis categoricas e
continuas foram descritas como proporc¢des, médias e desvios padrdo, utilizando o software
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versao 22.0. Posteriormente, foi realizada
analise fatorial confirmatéria (AFC) para avaliar o modelo de mensuracdo e a
multidimensionalidade das variaveis latentes e a correspondéncia com seus indicadores
propostos. A correspondéncia entre as variaveis latentes e os indicadores foi avaliada usando
cargas padronizadas e intervalos de confianca de 95% (ICs). As variaveis latentes construidas

foram:

Condi¢do Socioecondmica: composta pelas variaveis escolaridade dos pais ou responsaveis,

renda familiar, nimero de moradores por comodo e numero de bens (continua).

Apoio Social: composta pelas variaveis referentes aos escores das dimensdes SSA familia,

amigos, professores e outros.
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Crengas em saude bucal: medida por seis itens: evitar alimentos doces; usar creme dental com
fltor; visitar o dentista regularmente; manter os dentes e gengivas limpos; beber agua

fluoretada; e usar fio dental.

A modelagem de equagdes estruturais (MEE) foi utilizada para examinar as relagdes
diretas e indiretas entre as varidveis observadas e latentes dentro do modelo conceitual de
crengas em saude, adaptado (Kline, 2005). O efeito total representa a soma da relagdo direta de
uma variavel com outra e seus efeitos indiretos quando a relagdo ¢ mediada por outras variaveis.
Os coeficientes padronizados dos modelos foram estimados usando o método da maxima
verossimilhanga. A significancia dos efeitos diretos e indiretos foi avaliada usando ICs
bootstrap corrigidos para viés (900 reamostragens do conjunto de dados original) para obter
estimativas menos tendenciosas em modelos de mediagdo (Mackinnon, 2002). Apos estimar o
modelo completo, os caminhos diretos ndo significativos foram removidos de acordo com as
estimativas dos pesos de regressdo. Em seguida, o modelo foi reestimado para produzir um
modelo estatisticamente parcimonioso.

O teste do Qui-quadrado (¥2/df) foi utilizado para avaliar a adequacao do ajuste global
do modelo. E outros indices adicionais de ajuste também foram utilizados, como: Standardized
Root Mean Square Residual (SRMR), Goodness of fit index (GF1), Comparative Fit Index (CFI)
e Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA). A adequagao dos modelos foi avaliada
de acordo com os seguintes critérios: x2/df < 3,0, GFI > 0,90, CFI > 0,90, SRMR < 0,08 e
RMSEA <0,06. (Hu; Bentler, 1999). As analises descritivas foram realizadas usando o software
SPSS versdao 22.0. A analise fatorial confirmatéria (AFC) e a modelagem de equagdes
estruturais (MEE) foram conduzidas utilizando o SPSS AMOS 24.0. O nivel de significancia

estabelecido para todas as analises foi de 5% (p < 0,05).
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Abstract

Background: Evidence on the links between oral health-related beliefs, behaviours and

children’s oral health is limited.

Aim: To evaluate the influence of oral health beliefs on oral health-related behaviors on the

incidence of tooth decay among children living in disadvantaged communities.

Design: Data from a cohort study with 12-year-old schoolchildren (N=312) selected from
public schools in Manaus, Brazil, was analyzed socioeconomic and demographic characteristics
(oral health-related beliefs, social support), oral health-related behaviours and dental caries
were assessed at age 12 years. Dental caries follow-up measures were registered at 13 years
according to the number of new cavitated teeth. Statistical analysis was conducted using

structural equation modelling.

Results: Lower frequency of toothbrushing directly predicted dental caries incidence (f = -
0.140), sex (B =-0.017), social support (f =-0.016) and oral health-related beliefs (f = 0.041)
were indirectly linked with dental caries incidence. Unfavorable oral health beliefs directly
predicted higher sugar consumption (3 = 0.148) and lower frequency of toothbrushing ( = -
0.218) and the non- use of fluoridated paste (f=0.258). Sugar consumption and frequency of
toothbrushing mediated the relationships between social support, oral health-related beliefs and

dental caries incidence.

Conclusions: Our findings suggest that incidence of dental caries in children results from

complex relationships between social support, oral health-related beliefs and health behaviours.

Keywords: Dental caries; Health Belief Model; Health Risk Behaviors; Social Support.
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1 Introduction

Dental caries remains one of the most prevalent chronic non-communicable diseases
(NCDs) worldwide!. The onset and progression of dental caries are consequences of the
chemical demineralization process of tooth enamel caused by acids resulting from the
interaction between oral bacteria in the dental biofilm and free sugars intake®>. The latter is
considered a fundamental cause of dental caries*. A recent consensus report of ORCA and the
IADR Cariology Research Group acknowledged that dental caries is a biofilm-mediated and
multifactorial disease driven by biological, behavioural, psychosocial, social and economic
determinants”.

Dental caries management measures have been predominantly through enhancing oral
health-related behavioural practices, such as the increase of frequency of toothbrushing®, use of
fluoridated toothpaste’ and reduction of sugar intake*. Evidence also suggests that person’s oral
health-related beliefs affect behaviours and oral health®!!. Health beliefs are modifiable
persistent personal traits related to perception of susceptibility to a health condition that
influence the likelihood of adopting preventive behaviours'2. The relationship between health
beliefs and health behaviours is based on three main assumptions related to beliefs: (1)
perceived susceptibility to disease or health problem; (2) expected considerable impact of the
disease on some aspect of life; and (3) anticipated benefit if acting in a certain way by reducing
the disease’s susceptibility, in the event that the disease occurred, by lessening its severity!'>!3.

Longitudinal studies demonstrated that favourable stable oral health-related beliefs
predicted adult’s oral health outcomes throughout life, including better self-rated oral health,
fewer missing teeth due to caries as well as higher frequency of toothbrushing and greater
attendance to dental check-up visits®’. In addition, favourable oral health-related beliefs were
associated with lower smoking and higher frequency of toothbrushing'®!!. Previous research
also highlighted the importance of adolescent’s oral health beliefs in adopting health-
behaviours, such as brushing teeth twice a day and limiting sugar consumption to control dental
caries'*!>. Despite the importance of adolescent’s oral health beliefs and their awareness on the
benefits of healthy behaviours, it is necessary to identify the causal mechanisms of adopting
healthy practices that will ultimately predispose to dental diseases'*®!>.

The health belief model (HBM) was developed based on two aspects of individual’s
perception of health and health beliefs, namely threat perception and behavioural

evaluation!>!3. The HBM has been employed to the assessment of predictors of several health
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behaviours across different populations, such as health-promoting behaviours, adherence to
recommended medical regimens and health services use!?. A large body of evidence concur that
poor oral health behaviours, such as sugar intake and low frequency of tooth brushing, are risk
factors for dental caries*®. Our previous study showed that sugar consumption and sedentary
behaviour were directly associated the incidence of dental caries'. However, previous research
of predictors of dental caries has not simultaneously examined the direct and mediated
associations between oral health-related beliefs, oral health behaviours and dental caries in
children within a theoretical model.

Evidence on the predictors of health behaviours and dental caries among children living
in socioeconomically disadvantaged communities would be relevant to develop strategies to
promote their oral health. Therefore, the aim of this study was to longitudinally evaluate the
direct and indirect relationships between socioeconomic status, social support, oral health-
related beliefs, oral health behaviours and dental caries in children living in socially

underprivileged communities according to the health belief model.

2 Material and methods

2.1 Study design and participants

The present study is part of a longitudinal study that assessed the environmental and
individual predictors of self-reported health measures and dental clinical conditions in a cohort
of children born in 2004!-1%17_ Participants have been assessed (baseline) and at multiple follow
up periods!-16:17,

Study members at baseline were 12-year-old children enrolled in the 7th year of
elementary municipal public schools located in 11 neighborhoods in the east zone of the city of
Manaus, Amazonas, Brazil. The sample was obtained through a stratified random sampling.
First, schools were selected in the neighbourhoods. Children were from the schools in the
second sampling stage process. The details of the sampling process are available in previous
publications!"!617 Children using orthodontic appliances, those with craniofacial anomalies,

and those in need of special care dentistry, such as those with severe physical or intellectual

disabilities were excluded in the study.
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The analytic sample comprised 312 children assessed at baseline and at one-year follow
up. A post-hoc calculation demonstrated a study power of 90% considering a minimum
anticipated effect size of 0.22 applied to structural equation modelling with three latent

variables and four observed variables, and 5% of statistical significance!®.

2.2 Data collection

Baseline study measures were collected from September to December 2016.
Parents/guardians completed a structured questionnaire to assess children’s socioeconomic
status. Data on social support, oral health-related beliefs, behaviours related to oral health,
including frequency of sugar consumption, frequency of toothbrushing and use of fluoridated
toothpaste were collected using self-completed questionnaires independently.

Participants were clinically examined at baseline and at one-year follow-up by five
calibrated dentists to register dental caries following the WHO guidelines for oral health
survey'®. Dental examinations were conducted under natural light on school chairs in selected
rooms at schools using a plain dental mirror n® 5 (Duflex®) and the WHO ball-point probe. All
participants performed oral hygiene under supervision before the dental exam. A classroom in

the selected schools was used to collect children’s data.

2.3 Variables

Socioeconomic status was a latent variable using the four indicators: number of goods,
household overcrowding, parent’s education, and monthly family income. Number of goods
was assessed based on eleven durable goods in the household, such as refrigerator and washing
machine. Household overcrowding was computed by dividing the number of residents by the
number of the rooms in the house (1 = 0-1.99, 2 =2-2.99, 3 => 3). The number of concluded
years of schooling was used to assess parent’s education (1= 1-7, 2= 8-11, 3= >12). Monthly
family income was evaluated in Brazilian reais using the following categorizes of Brazilian
minimum wages (BMW): 1 = <% BMW, 2 =1 to 1 BMW, 3 => 1 BMW. One BMW
corresponded to US$271.09 in 2016.

Social support was a latent variable measured using the scores of the dimensions of the
Social Support Appraisals (SSA)?. The six-point Likert scale comprises 30 items grouped in

four dimensions: family, friends, teachers, and others. The response options ranged from 1 (fully
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agree) to 6 (fully disagree). The total score was obtained by summing the individual items and
can range from 30 to 180. A higher SSA score indicates greater perceived social support.

Oral health-related beliefs was a latent variable measured by six items related to beliefs
in behaviours that reduce the susceptibility to dental diseases: avoiding a lot of sweet foods;
using fluoride toothpaste; visiting the dentist regularly; keeping the teeth and gums clean;
drinking fluoridated water; and using dental floss®. Participants were asked to rate each
behaviour as 1 = ‘extremely important’, 2 = ‘fairly important’, 3 = ‘doesn't matter much/not
very important’, or 4 = ‘not at all important’. The total score ranges from 6 to 24. Individuals
with higher scores reported more unfavourable beliefs in oral health behaviours®.

Oral health-related behaviors were daily frequency of sugar consumption, frequency of
tooth brushing and use of fluoride toothpaste. Daily frequency of sugar consumption was
measured using the Food Frequency Questionnaire (FFQ) composed of a checklist of 14 items
of sweetened foods and drinks consumed throughout the previous 12 months?!. Coloured
images representing the actual size of portions were used to facilitate children to record the
foods and drinks consumed. Frequency of daily consumption of each item of sugary foods and
beverages was assessed using a 10-point scale. Frequency of toothbrushing (1 = up to twice a
day, 2 = three or more times a day) and use of fluoride toothpaste (1= yes, 2 = sometimes, 3 =
no) were evaluated using the items from the National School Health Survey (PeNSE)?.

Dental caries was assessed using Decayed, Missing and Filled Deciduous Teeth Index
(DMFT). Every decayed tooth (code 1) and restored tooth with caries (code 2) were recoded as
‘1’ and then added to register the number of teeth with dental caries characterizing untreated
caries into dentine (D3 threshold). The remaining dental conditions (healthy teeth, filled teeth
without caries, missing teeth and teeth with sealants) were recoded as ‘0’. Dental caries
incidence was estimated according to the number of teeth coded ‘0’ at baseline and ‘1’ one-year
follow up. The one-year follow up was considered a sound interval period to measure dental

caries incidence since the studied sample was of high-risk of dental caries!'’.
2.4 Calibration study and instrument reliability
A calibration study with 10 children who were not included in the main study was

carried out to assess examiner’s reliability. They were the same age and from the same schools

as the main study. Kappa coefficients for inter- and intra-examiner reliability for the DMFT
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were > 0.80 at baseline and > 0.73 at one-year follow up. Detailed results of the clinical
calibration are available in a previous publication'®.

Nearly 10% of participants of the main study were re-examined. DMFT intra-examiner
Kappa coefficient was 0.93. Intraclass correlation coefficient (ICC) assessing the temporal
reliability of the social support, oral health-related beliefs, frequency of sugar consumption

were 0.89, 0.70 and 077, respectively.

2.5 Theoretical model

A theoretical model adapted from the health belief model (HBM) encompassing
sociodemographic characteristics (sex and socioeconomic status), social support (psychological
characteristic), oral health-related beliefs, health behaviours and dental caries incidence was
tested (Figure 1)'%!3. It was hypothesized that poor socioeconomic status, lower social support,
unfavourable oral health-related beliefs, and poor oral health behaviours would predict greater

dental caries incidence.

2.6 Data analysis

Data was described using proportions, means and standard deviations. The multilevel
structure of the data was initially evaluated using Poisson regression to estimate Akaike’s
information criterion (AIC) of the null model with the school-level variable (AIC =255.14) and
without the school-level variable (AIC = 253.14). AIC was not statistically different between
the models (likelihood test, p-value = 0.157). Thus, multilevel analysis was not conducted since
the variance of dental caries incidence between schools was not significant.

Confirmatory factor analysis (CFA) was used to assess the measurement model and the
multidimensionality of the latent variables socioeconomic status, social support and oral health-
related beliefs. The correspondence between latent variables and indicators was assessed using
standardized loadings and 95% confidence intervals (CIs).

Structural equation modeling (SEM) was used to examine the direct and indirect
relationships between observed and latent variables within the adapted health beliefs model
(Figure 1)%. The direct effects represent the relationship between two adjacent variables and

indirect effects (mediated) evaluate mediation between non-adjacent variables. Standardized
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coefficients of the models were estimated using the maximum likelihood method. The
significance of direct and indirect effects was assessed using bias-corrected bootstrap ClIs (900
resampling from the original data set) to obtain less biased estimates in mediation models®*.
After estimating the full model, non-significant direct paths were removed according to
regression weights estimates. Then, the model was re-estimated to produce a statistically
parsimonious model.

The overall fit of the measurement and structural models was evaluated using y*/df ratio.
Additional fit indices included goodness of fit index (GFI), comparative fit index (CFI),
Standard Root Mean Square Residual (SRMR) and Root Mean Square Error of Approximation
(RMSEA)®. The adequacy of the models was assessed according to the following thresholds:
¥?/df ratio < 3.0, GFI>0.90, CFI1>0.90, SRMR< 0.08 and RMSEA < 0.06. Descriptive analyzes
were carried out using SPSS (Statistical Package for Social Sciences) software version 22.0.
CFA and SEM were conducted using SPSS AMOS 24.0. The significance level established for
all analyses was 5% (p < 0.05).

2.7 Ethical issues

This study was conducted following the Declaration of Helsinki. The Research Ethics
Committee of the Federal University of Amazonas (n° 57273316.1.0000.5020) granted ethical
approval. All participants were informed about the objective of the research. They signed the
minor’s consent form while their parents signed the informed consent form before data

collection.

3 Results

Initially, 528 schoolchildren were invited to participate in the cohort study. The
acceptance rate was 83.7%. Of the 442 children interviewed at baseline, 27 were excluded due
to the use of orthodontic appliances. The baseline sample comprised 415 participants. The
retention rate at one-year follow up was 86.5% (N = 359). Of them, 47 participants were
excluded from the analysis because the number of teeth with cavities due to caries declined as

a consequence of dental fillings or extractions. The final sample was 312 schoolchildren.
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Sex, socioeconomic status characteristics, social support and oral health-related beliefs
scores, oral behaviours and dental caries measures are presented in Table 1 e classification of
beliefs related to oral health in Table 2. The sample consisted mostly of females (56.4%) and
70.5% of participant’s parents had between 8 and 11 years of schooling. Mean scores of social
support and oral health-related beliefs were 141.8 (SD = 16.8) and 8.7 (SD = 2.8). Frequency
of toothbrushing at least three times per day and use of fluoride toothpaste was reported by
63.5% and 96.5% of the sample. The mean of decayed teeth at baseline and one-year follow up
was 0.60 and 0.91, respectively. The incidence of dental caries at one-year follow up was 25.6%.

The measurement model was a good fit to the data [*/df ratio =1.727, GFI1 = 0.947, CFI
= 0.926, SRMR = 0.0542, RMSEA = 0.048)]. The regression weights obtained in the CFA
supported the indicators of the latent variables socioeconomic status, social support and oral
health-related beliefs of the measurement model (Figure 2).

The hypothesized structural equation model was supported by the data [y*/df ratio
=1.520, GFI = 0.936, CFI = 0.916, SRMR = 0.0522, RMSEA = 0.041)] (Table 3). Non-
significant paths were deleted to create a statistically parsimonious model [¥*/df ratio =1.502,
GFI=0.930, CFI =0.908, SRMR = 0.0626, RMSEA = 0.040)] (Figure 3).

Female gender directly predicted greater frequency of toothbrushing (=0.120). Higher
socioeconomic status was directly linked with lower sugar consumption ( =-0.213). Greater
social support directly predicted favourable oral health-related beliefs (f =-0.378). Unfavorable
oral health-related beliefs directly predicted higher sugar consumption (p= 0.148), lower
frequency of toothbrushing (f =-0.218) and lower use of fluoride toothpaste (B = 0.258). Lower
frequency of toothbrushing was a direct predictor of the incidence of dental caries (f=-0.140).
Female sex indirectly predicted lower dental caries via frequency of toothbrushing (f=-0.017).
Greater social support was indirectly linked with lower sugar consumption (= -0.056), higher
frequency of toothbrushing (B = 0.082) and lower use of fluoride toothpaste (f = -0.098) via
favourable oral health-related beliefs. Greater social support indirectly predicted lower
incidence of dental caries (f=-0.016) through two pathways: (1) higher social support —
favourable oral health-related beliefs — lower sugar consumption — lower incidence of dental
caries, (2) higher social support — favourable oral health-related beliefs — higher frequency
of toothbrushing — lower incidence of dental caries. The higher incidence of dental caries was
indirectly predicted by unfavorable oral health-related beliefs (f = 0.041) via higher sugar
consumption and lower frequency of toothbrushing. The direct link between sugar consumption

and dental caries incidence was not statistically significant though it was retained in the model
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to illustrate the indirect pathway between oral health-related beliefs and incidence of dental

caries (Figure 3). The parameters of the direct and indirect effects are described in Table 4.

4 Discussion

The main findings of this study are that incidence of dental caries was predicted by
greater social support, unfavourable oral health-related beliefs, and lower frequency of
toothbrushing through direct or indirect mechanisms. However, other investigated oral
behaviours, including sugar consumption and use of fluoride toothpaste, did not predict dental
caries incidence. Furthermore, the parsimonious model identified significant mediation effects
since sugar consumption and frequency of toothbrushing were the pathways by which greater
social support and unfavourable oral health-related beliefs influenced the occurrence of new
dental caries after one-year follow up.

In the pathways analysis model of sociodemographic characteristics, the significant
pathtways that affected oral behaviors and the incidence of dental caries were socioeconomic
status and sex respectively. Children belonging to families with better socioeconomic
conditions were associated with a lower daily frequency of sugar consumption. This finding
reinforces the relevance of the role of socioeconomic indicators in behaviors related to oral
health highlighting the significant influence of these factors on the adoption of healthy practices
related to oral hygiene and food choices®®. Furthermore, female children were associated with
lower number of decayed teeth through greater brushing frequency. Therefore, the incidence of
tooth decay is directly associated with the frequency of brushing among children, and girls are
more likely to perform this behavior at the recommended frequency; these results are in line
with previous studies carried out with adolescents®.

Another significant path that influenced oral behaviors were unfavorable oral health-
related beliefs; in this study, 12.5% of children did not recognize the importance of avoiding
sweet foods, while 8% also did not consider the use of fluoridated toothpaste important to
control tooth decay; these findings are similar to the results of a longitudinal study that also
evaluated adolescents' beliefs and indicated that 15.2% of adolescents did not recognize the
importance of avoiding sweet foods and 12.8% did not consider the use of fluoride toothpaste
important®. Therefore, in relation to the study sample, few children indicated unfavorable
beliefs regarding these behaviors. In addition, children with unfavorable oral health-related

beliefs were associated with lower brushing frequency; this finding is similar to the study
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carried out with adolescents, which indicated that favorable beliefs related to oral health were
associated with a higher frequency of toothbrushing!®. Furthermore, the association of beliefs
with oral behaviors was also found in a study carried out only with female adolescents. These
adolescents participated in oral health education sessions based on the health belief model and
there was a significant improvement in these adolescents' individual beliefs after these sessions,
which in turn had a positive effect on brushing and flossing behaviors?’.

Psychosocial factors have been associated with tooth decay through direct and indirect
efects?®?®. In this study, the unfavorable oral health-related beliefs were associated with tooth
decay, through behaviors related to oral health; this finding is in line with the results of a
longitudinal study that used a life course approach’. Therefore, the results suggest that children
who do not recognize the oral health benefits of limiting the daily frequency of sugar
consumption and brushing their teeth at least three times a day are more likely to perform these
behaviors inappropriately, increasing thus the risk of new tooth decay. Furthermore, evidence
suggests that oral health-related beliefs are also associated with the frequency of regular dental
appointments among children. In the study carried out with elementary school students, which
used the health belief model, it was identified that beliefs related to susceptibility and perceived
barriers were decisive for the frequency of regular dental appointments among adolescents 2°.

In relation to social support, the effect was mediated by beliefs related to oral health and
oral behaviors, such as lower sugar consumption and greater frequency of toothbrushing.
Therefore, the hypothesis that the relationship between social support and dental caries would
be mediated by oral behaviors and oral health-related beliefs was confirmed. Similar to these
results, studies indicate that higher levels of social support are associated with lower levels of
tooth decay in adolescents'®?®. Furthermore, different types of social participation in the
community can also act as a protective factor for tooth decay in adolescents. Evidence suggests
that adolescents involved in community groups have lower rates of tooth decay, fewer decayed
teeth and better levels of care compared to those who do not participate*’.

Regarding psychosocial factors, a direct effect was observed between children'
perception of social support and their oral health-related beliefs. This finding highlights the
importance of supportive social relationships in the formation of favorable oral health-related
beliefs!'. Therefore, favorable beliefs were the significant pathway in which children with
greater social support were associated with oral behaviors. These findings are in line with the
literature, which offers substantial evidence about the positive influence of greater social

support in promoting a greater frequency of toothbrushing’!, and lower daily of sugar



79

consumption among adolescents!!!®

particularly highlighting the importance of family social
support. Furthermore, social support can produce benefits for oral health, reducing
psychological suffering and social isolation, and reducing involvement in behaviors that
compromise health®*. The mediating role of beliefs in this association has not been explored in
studies; however, it is important to consider that children may have favorable or unfavorable
oral health-related beliefs which can influence behaviors positively or negatively.

The Health Belief Model (HBM), first proposed in the 1950s by Hockbaum and adopted
in the 1970s by the United States Public Health Service, has as its underlying principle that
individuals with better information make better health decisions and has been used as a model
for oral health®*. In this study, the hypotheses were confirmed that oral health-related beliefs
and social support would be associated with adolescents' oral behaviors, as well as the
association of these psychosocial factors with the incidence of tooth decay through indirect
effects. However, the expected predictor effect of behaviors related to oral health on the
incidence of tooth decay was partially confirmed, as only the lower frequency of brushing had
a significant effect on the higher incidence of tooth decay among adolescents. Regarding the
use of fluoridated toothpaste, a possible explanation for this lack of association can be attributed
to the fact that practically the entire study sample reported using fluoridated toothpaste. Finally,
the absence of a significant relationship between the daily frequency of sugar consumption and
the incidence of caries was an unexpected result and contradicts the literature'® However,
longitudinal study that identified this effect did not evaluate oral health beliefs in the theoretical
model. Furthermore, another possible explanation would be that in the present study the index
used was the DMFT, which only considers cavitated lesions. Therefore, a one-year follow-up
may not have been sufficient to detect the influence of high sugar consumption and non-use of
fluoridated toothpaste on the higher incidence of tooth decay among adolescents.

Finally, in this study social support and oral health beliefs were predictors of oral health-
related behaviors and the incidence of dental caries through direct and indirect mechanisms.
Therefore, our results highlight the need to develop and test interventions that address
modifiable risk factors such as oral health beliefs to improve adolescent oral health. In this
context, health professionals must evolve towards an approach more focused on patients'
subjective perceptions, since oral health beliefs were significant aspects that affected adherence
to behaviors related to oral health and consequently influenced the occurrence of new cavities.
Finally, intersecting policies to reduce social inequalities can potentially promote interventions

for the development and retention of favorable oral health beliefs that can have a positive impact
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on children oral health. Future research should explore perceived barriers to adherence to oral
health-related behaviors and investigate more the role of oral health beliefs in relation to sugar
consumption behaviors and frequency of regular check up to the dentist.

The strengths of this study include its longitudinal design, the adoption of a theoretical
model to guide the selection of variables and to hypothesize relationships between them, and
the use of a representative random sample. Furthermore, structural equation modeling is a
robust analytical method that allows the evaluation of direct and indirect effects between
variables, in addition to confirming the adequacy of the model to the data. Therefore, this study
provided evidence that the HBM is applicable to explain adherence to preventive oral health
behaviors among adolescents. Our findings support the use of this model in dental research,
with the aim of understanding the predictors related to the adoption of, behaviors related to oral
health which play a crucial role in controlling tooth decay among adolescents.

On the other hand, it is important to consider the limitations of the study, as the
recruitment of the studied sample was carried out in public schools in a socially deprived area
of the city. Therefore, our findings may not be applicable to children from different
socioeconomic backgrounds. The use of fluoridated toothpaste was assessed through a self-
report item and this method may have introduced measurement bias. Finally, oral health beliefs
were not assessed in the way that the health belief model presupposes, as there is still no specific
instrument to assess oral health beliefs based on this model. Furthermore, variables perceived
severity and perceived barriers, which are also variables of the health beliefs model (HBM),

were not used.
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BULLET POINTS

Oral health beliefs were predictors of behaviors related to oral health among low-income

adolescents.

Frequency of toothbrushing and daily sugar consumption frequency mediated the association
of unfavorable oral health beliefs to with higher incidence of dental caries among low-income

adolescents.

Favorable oral health beliefs mediated the association of greater social support with oral health-

related behaviors.
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Figure legends.

Figure 1. Theoretical model of associations between socio-demographics, social support, oral

health beliefs, and oral behaviours dental caries incidence adapted from the health belief model.

Figure 2. Measurement model obtained through Confirmatory Factor Analysis comprising the
three latent variables and fourteen items obtained through bootstrap item loadings (standard

error/bias-corrected 95% CI) *p < 0.01, **p < 0.05.

Figure 3. Parsimonious model of associations between socio-demographics, oral health

beliefs, social support, oral behaviors, and dental caries incidence.
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Table 1. Socio-demographics, social support, oral health beliefs, oral health-related behaviours

and dental caries data of the sample (N =312).

Variables Sample
Sex, N (%)
Male 136 (43.6)
Female 176 (56.4)
Socio-economic status
Number of goods, mean (SD) 6.63 (2.56)
House overcrowding, N (%)
0to 1.99 218 (69.9)
2t02.99 65 (20.8)
>3 29 (9.3)
Parent’s schooling (years), N (%)
1 to 7 years 54 (17.3)
8 to 11 years 220 (70.5)
>12 38 (12.2)
Monthly family income, N (%)
<% BMW 77 (24.7)
¥2to 1 BMW 129 (41.3)
>1 BMW 106 (34.0)

Social Support, mean (SD)
Total score

141.87 (16.77)

Family 42.22 (5.33)

Friends 33.15 (5.84)

Teachers 29.77 (5.24)

Others 36.73 (5.55)
Oral health beliefs, mean (SD) 8.69 (2.75)
Frequency of sugar consumption, mean (SD) 4.30 (3.51)
Frequency of tooth brushing, N (%)

<2 times per day 114 (36.5)

>3 times per day 198 (63.5)
Use of fluoride toothpaste, N (%)

Yes 301 (96.5)

No 3(1.0)

Sometimes 8 (2.5)
Dental caries, mean (SD)
Decayed teeth at baseline 0.60 (1.24)
Decayed teeth at one-year follow-up 0.91 (1.49)
DMFT at baseline 1.20 (1.68)
DMFT at one-year follow-up 1.66 (1.1)
Missing teeth 0.83 (0.37)
Filled Teeth 0.48 (0.82)

BMW = Brazilian minimum wage (US$ 232.00, in 2016).
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Table 2. Number of adolescents (%) according to the classification of oral health beliefs.

Beliefs 1 2 3 4
Avoiding a lot of sweet foods 200 (64.1) 73 (23.4) 23 (7.4) 16 (5.1)
Using fluoride toothpaste 205 (65.7) 82(26.3) 20 (6.4) 5(1.6)
Visiting the dentist regularly 208 (66.7) 71 (22.8) 26 (8.3) 7(2.2)
Keeping the teeth and gums 268 (85.9) 29 (9.3) 12 (3.8) 3(1.0)
very clean
Drinking fluoridated water 158 (50.6) 114 (36.5) 30(9.6) 10 (3.2)
Using dental floss 233(74.7) 58 (18.6) 15 (94.8) 6 (1.9)

1-extremely important, 2- reasonably important, 3- it doesn't matter much / not very important, 4-

nothing important.



93

Table 3. - Fit indices of the confirmatory factor analysis of the measurement model, the

complete model, and the parsimonious model.

Model X2/df ratio GFI CFI SRMR RMSEA
Measurement 1.727 0.947 0.926 0.0542 0.048
Full 1.520 0.936 0.916 0.0522 0.041
Parsimonious 1.502 0.930 0.908 0.0626 0.040

y2 /df ratio Chi square and degrees of freedom ratio, GFI Goodness of ft statistics; CFI comparative fit
index, SRMR standardized root mean-squared residual, RMSEA root-mean-square error of

approximation.
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Table 4. Direct and indirect effects of the parsimonious model, through Structural Equation

Modeling (SEM), between socioeconomic level, psychosocial factors, behaviors related to oral

health and tooth decay.

Bootstrap Bias-corrected P

B SE 95% CI
Direct effects
Sex — Frequency of toothbrushing 0.120  0.056 0.011/0.229  0.030*
Socioeconomic status - Sugar consumption -0.213  0.082 -0.340/-0.007  0.039*
Social support — Oral health beliefs -0.378  0.079 -0.535/-0.220 0.001**
Oral health beliefs — Sugar consumption 0.148 0.064 0.028/0.280  0.017*
Oral health beliefs — Frequency of toothbrushing -0.218  0.078 -0.368 /-0.067  0.005**
Oral health beliefs — Use of fluoride toothpaste 0.258 0.106 0.058/0.468  0.007**
Sugar consumption — Incidence of dental caries 0.073 0.078 -0.059/0.251 0.295
Frequency of toothbrushing — Incidence of dental caries -0.140  0.064 -0.261/-0.013  0.025*
Indirect effects
Sex— Incidence of dental caries -0.017  0.011 -0.051/-0.001  0.027*
Social Support — Sugar consumption -0.056  0.027 -0.124/-0.014  0.010%*
Social Support — Frequency of toothbrushing 0.082 0.034 0.025/0.160  0.003**
Social Support — Use of fluoride toothpaste -0.098  0.044 -0.202/-0.026  0.005**
Social Support — Incidence of dental caries -0.016  0.009 -0.041/-0.004 0.004**
Oral Health Beliefs - Incidence of dental caries 0.041 0.022 0.009/0.095 0.007**

= bootstrapped standardized estimate; SE = standard error; CI = confidence interval. *p <0.05,
pp p

*kp < 0.01.
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6 CONCLUSAO

O presente estudo buscou elucidar as complexas relagdes existentes entre condicao
socioecondmica, apoio social, crengas em saiude bucal, comportamentos relacionados a saude
bucal e a incidéncia de carie dentdria em adolescentes. Os resultados indicaram que os fatores
psicossociais, foram preditores dos comportamentos relacionados a saude bucal (frequéncia
diaria de consumo de agucar, frequéncia de escovagao dentaria e uso de pasta fluoretada) e do
desfecho do estudo por meio de mecanismo diretos e indiretos. Além disso, entre os
comportamentos avaliados, a menor frequéncia de escovacdo dentaria foi preditor direto para
maior incidéncia de carie dentaria. Portanto, nossos resultados sugerem a necessidade de
desenvolver e testar intervencdes abordando multiplos fatores de risco modificaveis como os
comportamentos relacionados a satide bucal e os fatores psicossociais. Nesse contexto, ressalta-
se a importancia de dar énfase ao papel das crencas em saude, pois sdo caracteristicas
individuais potencialmente modificaveis que podem moldar os comportamentos relacionados a
saude. Contudo, tais esforcos demandam uma colaboragdo entre profissionais de saude de
diversas areas e formacdes, para assim promover uma abordagem integrada para a promogao

de saude bucal nessa faixa etaria.
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APENDICES
Apéndice A
PODER EXECUTIVO
MINISTERIO DA EDUCAGCAO | b
o )
UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS u;:ri

FACULDADE DE ODONTOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé estd sendo convidado (a) para participar da pesquisa ‘“Determinantes
socioambientais, condi¢des clinicas bucais, comportamentos relacionados a saude e
fatores psicossociais da qualidade de vida em criancas: um estudo longitudinal”,
desenvolvida por Maria Augusta Bessa Rebelo, professora da Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal do Amazonas. Vocé foi convidado a participar porque ¢ pai, mde ou
responsavel por uma crianca de 12 anos de idade, que mora na Zona Leste da cidade de Manaus.

O objetivo central do estudo ¢ avaliar a influéncia das doengas e condigdes bucais na
qualidade de vida de criangas de 12 anos de idade. Os objetivos especificos serdo avaliar os
efeitos diretos e indiretos das doengas e agravos bucais (carie dentdria, gengivite, ma-oclusao),
dos comportamentos relacionados a saude bucal (fumo, dieta, frequéncia de escovagdo), da
obesidade, dos fatores psicossociais (autoestima, crengas, lagos sociais e senso de coeréncia);
dos fatores socioeconOmicos no absenteismo e desempenho escolar e qualidade de vida
relacionada a satide geral e bucal, além de avaliar o uso de servigos odontoldgicos.

Os beneficios relacionados com a sua colaboragdo nesta pesquisa sdo contribuir para a
identificacdo da influéncia das doengas e condi¢des bucais na qualidade de vida das criangas de
12 anos, além da influéncia de fatores comportamentais, psicoldgicos, economicos € sociais, o
que pode orientar a definicdo de praticas clinicas e politicas publicas de saude mais efetivas
para a manutencao ou restabelecimento da saude bucal, reduzindo o impacto dos agravos bucais
na vida da propria crianga, na sua familia e na sociedade como um todo.

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

com os problemas do dia-a-dia.



119

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 76
pesquisa, todo material serda mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme Resolugao
MS/CNS 466/12.

Toda pesquisa com seres humanos envolve riscos. O risco relacionado a esta ¢ o de
constrangimento ao responder as perguntas. Caso isso ocorra, o Sr.(a) pode informar o
pesquisador para esclarecimentos, de forma a diminuir o desconforto. Outra medida para
controlar/reduzir o risco € que vocé respondera o questionario na privacidade da sua casa. Além
disso, garantimos a protecdo da confidencialidade dos participantes, pois os seus dados de
identificacdo serdo codificados para armazenamento no banco de dados.

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

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

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

Nao estdo previstas despesas devidas a sua participagdo nesta pesquisa, mas caso
ocorram, como, por exemplo, relacionadas a transporte e alimentacdo, mas ndo somente, ¢
garantido o ressarcimento das mesmas. Também estd assegurado o direito a indenizacdes e
cobertura material para reparacdo a dano que possa ser causado pela pesquisa ao participante
prestagdo de assisténcia integral e acompanhamento do participante da pesquisa que possa vir

a sofrer tais danos.
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Vocé podera se comunicar, em qualquer momento, diretamente com a pesquisadora
responsavel pela pesquisa, para esclarecimento das duvidas pelos telefones (92) 3305-4907,
pelo e-mail augusta@ufam.edu.br, ou no endereco: Av. Min. Valdemar Pedrosa, 1539, Centro,
Manaus, Amazonas, CEP: 69.025-050 — Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do
Amazonas. A pesquisa conta com a participagdo de outros pesquisadores, a saber: Adriana
Corréa de Queiroz Pimentel (acqueiroz@gmail.com), Ana Paula Corréa de Queiroz Herkrath
(anapaulaqueiroz@gmail.com), Flavia Cohen Carneiro Pontes
(flaviacohencarneiro@gmail.com), Janete Maria Rebelo Vieira (rebelovieirajm@gmail.com),
Juliana ~ Vianna  Pereira  (juvpereira@hotmail.com), = Mario  Vianna  Vettore
(mariovettore@gmail.com), que atendem no mesmo endereco e telefone institucionais do
pesquisador responsavel, e Fernando José Herkrath (fernandoherkrath@gmail.com) que atende
no enderego Rua Teresina 476, Adriandpolis, Manaus, Amazonas, CEP: 69.057-070 e pelo
telefone 3621-2473.

Vocé também pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
UFAM, no enderego Rua Teresina 4950, Adrianopolis, Manaus, Amazonas, CEP: 69.057- 070,
pelo telefone 3305-5130, no horario de 8 as 12h e 14 as 17h, ou pelo ou pelo 77
emailcep@ufam.edu.br. O CEP € o 6rgao responsavel pela avaliagdo e acompanhamento dos
projetos de pesquisa envolvendo seres humanos.

CONSENTIMENTO POS-INFORMACIONAL

Declaro que compreendi os objetivos deste estudo, como ele serd realizado, os riscos e
beneficios envolvidos e as condigdes de minha participagdo na pesquisa e concordo em
participar. Este documento sera redigido em duas vias, e assinado por mim e pelo pesquisador,

sendo que uma via ficard comigo € a outra com o pesquisador.

Manaus, / /

Assinatura do participante da pesquisa ou impressao dactiloscopica

Maria Augusta Bessa Rebelo — Professor Associado Faculdade de Odontologia —
Universidade Federal do Amazonas Pesquisador Responsavel.
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Apéndice B

PODER EXECUTIVO
MINISTERIO DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS

FACULDADE DE ODONTOLOGIA

Prezado Sr.(a),

Seu/sua filho(a) estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa ‘“Determinantes
socioambientais, condi¢des clinicas bucais, comportamentos relacionados a saude e fatores
psicossociais da qualidade de vida em criangas: um estudo longitudinal”, desenvolvida por
Maria Augusta Bessa Rebelo, professora da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal
do Amazonas. Ele(a) foi convidado a participar porque tem anos de 12 anos de idade e mora na
Zona Leste da cidade de Manaus.

O objetivo central do estudo ¢ avaliar a influéncia das doengas e condigdes bucais na qualidade
de vida de criangas de 12 anos de idade. Os objetivos especificos serdo avaliar os efeitos diretos
e indiretos das doencas e agravos bucais (carie dentdria, gengivite, ma-oclusdo), dos
comportamentos relacionados a satde bucal (fumo, dieta, frequéncia de escovagdo), da
obesidade, dos fatores psicossociais (autoestima, crengas, lagos sociais e senso de coeréncia);
dos fatores socioecondomicos no absenteismo e desempenho escolar e qualidade de vida
relacionada a satide geral e bucal, além de avaliar o uso de servigos odontoldgicos.

Os beneficios relacionados a colaboracao de seu(a) filho(a) nesta pesquisa sdo contribuir para
a identificacdo a influéncia das doengas e condi¢des bucais na qualidade de vida das criangas
de 12 anos, além da influéncia de fatores econdmicos, psicologicos e sociais, 0 que pode
orientar a defini¢do de praticas clinicas e politicas publicas de satide mais efetivas para a
manutengdo 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
saude 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 satide bucal ou na propria escola,
se la tiver consultorio odontologico e cirurgido-dentista. A participagao da crianca consistira em
responder a perguntas de um questionario sobre sua relacdo com amigos e familiares, sobre

como ela se sente e lida com problemas do dia-a-dia e sobre sua satide bucal e como ela interfere



122

na sua vida, e na avaliacao 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 ¢ de
aproximadamente quarenta minutos e da avaliagdo clinica e da aferi¢do das medidas ¢ 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 terao
acesso aos mesmos a pesquisadora e os demais participantes do estudo. Ao final 79 da pesquisa,
todo material sera mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme Resolugao MS/CNS
466/12.

Toda pesquisa com seres humanos envolve riscos. Um dos riscos relacionados a esta pesquisa
¢ o desconforto por ficar com a boca aberta para a realizacdo do exame. Todos os principios de
biosseguranga e as normas técnicas de pesquisa preconizadas pelo Ministério da Saude e
Organiza¢do Mundial de Satde serdo respeitados. Outro risco possivel € o constrangimento
pela pesagem e a medicdo da altura e pela resposta aos questiondrios. Para reduzi-lo, as
aferigoes serdo feitas em local reservado e os questiondrios sdo autoaplicaveis, ou seja, as
criancas ndo precisam falar sua resposta para o pesquisador. A protecao da confidencialidade
dos participantes também visa reduzir esse risco associado a pesquisa, garantindo o anonimato,
pois os dados de identificacdo serdo codificados para armazenamento no banco de dados.

A participacao dele(a) € voluntaria, isto €, ndo € obrigatdria e vocé e ele(a) tém plena autonomia
para decidir se ele(a) participara ou ndo, bem como retirar sua participacao a qualquer momento.
A crianga 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. Ela também ndo serd penalizada de nenhuma maneira caso vocés decidam ndo
consentir sua participagdo ou desistir da mesma. Contudo, ela ¢ muito importante para a
execugdo da pesquisa.

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

Os resultados serdo divulgados em trabalhos de iniciagdo cientifica, em dissertacdes de
mestrado, em artigos cientificos, em congressos e eventos cientificos e, de acordo com a

possibilidade, as autoridades locais de satide publica.
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Nao estdo previstas despesas devidas a participagdo de seu filho(a) nesta pesquisa, mas caso
eventualmente ocorram, estas serdo ressarcidas. Estd assegurado o direito a indenizacgdes e
cobertura material para reparagao a dano, que possa ser causado pela pesquisa ao participante,
e a prestacao de assisténcia integral e acompanhamento do participante que possa vir a sofrer
tais danos.

Vocé podera se comunicar, em qualquer momento, diretamente com a pesquisadora responsavel
pela pesquisa, para esclarecimento das duavidas pelos telefones (92) 3305-4907, pelo e-mail
augusta@ufam.edu.br, ou no endereco: Av. Ministro Valdemar Pedrosa, 1539, Centro, Manaus,
Amazonas, CEP: 69.025-050 — Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Amazonas.
A pesquisa conta com a participagdo de outros pesquisadores, a saber: Adriana Corréa de
Queiroz Pimentel (acqueiroz@gmail.com), Ana Paula Corréa de Queiroz Herkrath
(anapaulaqueiroz@gmail.com), Flavia Cohen Carneiro Pontes
(flaviacohencarneiro@gmail.com), Janete Maria Rebelo Vieira (rebelovieirajm@gmail.com),
Juliana ~ Vianna  Pereira  (juvpereira@hotmail.com), = Mario  Vianna  Vettore
(mariovettore@gmail.com), que atendem no mesmo endereco e telefone institucionais do
pesquisador responsavel, e Fernando José Herkrath (fernandoherkrath@gmail.com) que atende
no enderego Rua Teresina 476, Adrianopolis, Manaus, Amazonas, CEP: 69.057-070 ¢ pelo
telefone 3621-2473. 80.

Vocé também pode entrar em contato com o CEP UFAM no endereco Rua Teresina 4950,
Adrianopolis, Manaus, Amazonas, CEP: 69.057-070, pelo telefone 3305-5130, no horario de 8
as 12h e 14 as 17h, ou pelo e-mail cep@ufam.edu.br. O CEP ¢é o 6rgdo responsavel pela

avaliagcdo e acompanhamento dos projetos de pesquisa envolvendo seres humanos.

CONSENTIMENTO POS-INFORMACIONAL
Declaro que compreendi os objetivos deste estudo, como ele sera realizado, os riscos e
beneficios envolvidos e as condi¢des da participacdo do meu/minha filho/filha na pesquisa e

concordo que

(nome do filho/filha ou menor sob a responsabilidade) participe da mesma. Este documento
sera redigido em duas vias e assinado por mim e pelo pesquisador, sendo que uma via ficara

comigo e a outra com o pesquisador.



Manaus, / /

Assinatura do participante da pesquisa ou impressao dactiloscopica
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Maria Augusta Bessa Rebelo — Professor Associado
Faculdade de Odontologia — Universidade Federal do Amazonas
Pesquisador Responsavel
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Apéndice C

PODER EXECUTIVO
MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

TERMO DE ASSENTIMENTO DO MENOR

Vocé esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa “Determinantes socioambientais,
condicdes clinicas bucais, comportamentos relacionados a satide e fatores psicossociais da
qualidade de vida em crian¢as: 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 doengas 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 ndo quiser mais, vocé€ pode desistir a qualquer momento. Se vocé ndo quiser responder
alguma pergunta feita pelo pesquisador, vocé ndo precisa. Isso ndo vai lhe trazer nenhum
problema. Também nao tem problema se vocé decidir ndo participar.

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

Ninguém sabera que voce esta participando da pesquisa. Nao falaremos a outras pessoas o que
voce 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 sera avisado e encaminhado
para tratamento na unidade de satide ou na propria escola.

Para a realizagdo do exame, vocé precisard ficar de boca aberta e isso pode incomodar voce,

mas podemos parar, se vocé pedir. Vocé pode sentir vergonha quando for pesado ou medido,
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mas faremos isso em lugar distante das outras pessoas, para que ninguém veja. Vocé€ também
pode sentir vergonha de responder alguma pergunta, mas lembre-se que s6 vocé vai ver o que

voceé vai responder. NOs nao 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, condi¢des clinicas bucais, comportamentos relacionados a saude e
fatores psicossociais da qualidade de vida em criancas: um estudo longitudinal”, que se as
doengas da boca e dos dentes afetam a satide 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
davidas e conversaram com os meus responsaveis. Recebi uma copia deste termo de

assentimento e li e concordo em participar da pesquisa.

Assinatura do menor

Data / /
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Apéndice D

Questionarion®! | | | | Data®l | W1 11 |

Nome completo do aluno

Nome da mie ou responsavel

Endereco completo (nfo esquecer o nimero da casa/apart, bairro e CEP, se tiver)

1.Nome:

2. Sexo: (1) Feminino (2) Masculino

3. Enderego:
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Apéndice E

REPRESENTAGAO DAS IMAGENS DOS ALIMENTOS CARIOGENICOS.
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CONTINUAGAO DAS IMAGENS DOS ALIMENTOS CARIOGENICOS.

COLHERES MEDIDAS

*Cada imagem dos alimentos foi representada em tamanho real



ANEXOS

Anexo 1

PREFEITURA MUNICIPAL DE MANALS
SECHETARIA MUNICIPAL DE EDUCACAOD

Oficio n* 019272016-SEMED/GSGE

Manaus, 30 de maio de 2016.

A Senbors

Maria Augusta Bessa Rebelo

Universidade Federal do Amazonas - UFAM

Faculdade de Odontologia — Programa de Pés-Graduagio em Odontologia
Av. Ayrlio, 1.539 ~ Prigar 14 de Janeiro  Telefone: 3305-4924

CEP: 69.025-050-Manaus/AM

Senhora Coordenadors,

Com o0s nossos cumprimentos, considerande o teor do  Processo n®
2016/4114/4147/03266, atinente & solicitagdo de autorizagdo para realizacio da pesquisa intitulada
“Determinantes socioambientais, condigdes clinicas bucais, comporfamentos relacionades &
savide ¢ fatores psicossociais da qualidade de vida em criangas: wum estudo longitudinal ",
informamos que somos de parecer favorivel ao pleito.

Na oportunidade, encaminhamos Termo de Anuéncia, folha 21, devidamente
assinsdo pela representante desta Secretaria. autorizando a execuglio da pesquisa e o acesso da
equipe do projeto aos estabelecimentos de ensino,

Outrossim, salientamos que ¢ de suma imporidncia a assinatura dos pais ¢/ou
responsivels pelos alunos participantes no Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido.

Atenciosamente,

EUZENI A@mo TRAJANO
Subsecretiria de Gestlio Educacional

Av. Mano Yprangs Montar, n® 2548 — Pargus 10 & Noverroro - CEP - 89067002
Telofone: 36322065 Fax: 3822.2645 | Emall: semed Zomm. am gov.be
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Anexo 2

1*:';
]
L
I

FPREFEITURA MUNICIPAL DE MANAUS
SEZRETARIA MUNICIFAL DE EDUCACAD

TERMO DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins que esta Secretaria estd de acordo com a
execugdo do projeto de pesquisa intitulado, “Determinantes socicambientais,
condigdes clinicas bucais, comportamentos relacionados a salde e
fatores psicossociais da qualidade de vida em criangas: um estudo
iongitudinal”, com escolares =sos 12 anos de idade e mafriculados
recularments nas escclas municipais localizadas na zona leste da cidade de
Manaus, sob a coorderagio @ responsabilidade da Profa. Maria Augusta Bessa
Rebelo da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Amazonas. o
gual terd o apoio desta instituicao.

Manaus. 30 de maio de 2016

EUZENI AE@':ID TRAJANO
Subsecretaria de Gestio Educacional
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Anexo 3

- DADOS DA VERSAO DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Determinantes socioambientais, condicdes clinicas bucais, comportamentos relacionados a saide e fatores psicossociais da quaidade de vida em criancas: um
estudo longtudinal.

Pesquisador Responsavel: MARIA AUGUSTA BESSA REBELO
Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 57273316.1.0000.5020

Submetido em: 09/07/2016

Instituigdo Proponente: Faculdade de Odontologia

Situagdo da Versdo do Projeto: Aprovado

Localizagdo atual da Veersao do Projeto: Pesquisador Responsavel
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

Comprovante de Recepcio: m PB_COMPROVANTE_RECEPCAQ_723935
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Anexo 4

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

Responder somente apos ler e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Questionarion® |__ | | | |
Data| [ /|| W__| |

Nome completo

Idade

Cor da pele/ Raga (1) Branca (2) Preta (3) Amarela (4)Parda (5) Indigena ()

Nome da crianga

Grau de parentesco com a crianga

Telefones para contato R Y Y AN R R R

(caso n3o seja préprio - nome) [

INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO

“Bom dia/tarde! Esta pesquisa ird avaliar a saude bucal, os comportamentos relacionados a
saude e fatores psicossociais que podem interferir na qualidade de vida da crianca por quem
vocé é responsdavel. Para isso, serdo necessdrias perguntas sobre diversos detalhes do seu dia-
a-dia, como sua moradia, convivio social e uso de servico odontologico, pois sdo

caracteristicas que podem influenciar a qualidade de vida. Vamos comecar?



I. QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO

“ Primeiro vamos fazer algumas perguntas sobre as condigoes de vida da sua familia.”

1.

Quantos bens tém em sua residéncia?

Considerar como bens: televisGo, geladeria, aparelho de som, micro-ondas, telefone,
telefone celular, mdquina de lavar roupa, mdquina de lavar louga, microcomputador e
numero de carros.

Varia de 0 a 11 bens. (somente o carro pode ser contado duas vezes)

2. Quantas pessoas moram em sua casa? [ |
3. Quantos codmodos tém em sua casa? ||
4. Quantos comodos estdo servindo permanentemente de dormitério para os

moradores deste domicilio? ||
5. Na sua casa tem agua encanada? .
. . .. ., . |___|Sim
Considerar se a agua utilizada na moradia é proveniente de encanamento com | |Ngo
torneiras no interior da mesma. —
6. No més passado, quanto receberam, em reais, juntas, todas as pessoas que moram

na sua casa incluindo salérios, bolsa familia, penséo, aluguel, aposentadoria ou

outros rendimentos?

1. Até 1/2 salario minimo (Até R$440,00)

2. Mais que 1/2 salario minimo até 1 salario minimo(de R$ 441,00 a R$880,00)

3. Mais que 1 salario minimo até 2 salarios minimos (de R$ 881,00 a R$1.760,00) [ |

4. Mais que 2 salarios minimos até 5 salarios minimos (de R$ 1.761,00 a

R$4.400,00)

5. Mais que 5 salarios minimos até 10 salarios minimos (de R$4.401,00 a R$

8.800,00)

6. Mais que 10 salarios minimos (mais que R$ 8.801,00)

| |Sim

7. Of(a) senhor(a) estudou? | |Ngo
8. Se estudou, escreva até que série ou anos completos com aprovacdo que o(a)

senhor(a) estudou.

série do 1°. grau/ensino fundamental

série do 2°. grau/ensino médio

anos completos de estudo do ensino superior/faculdade
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Anexo 5

APOIO SOCIAL

N3o existe certo ou errado. E importante responder do jeito que vocé se sente agora.

Concordo
Totalmente

Concordo
Bastante

Concordo
um pouco

Discordo
um pouco

Discordo
Bastante

Discordo
Totalmente

1. Os meus amigos me
respeitam

2. Tenho professores que se
preocupam bastante comigo

3. Eu sou bastante querido
pela minha familia

4. Eu ndo sou importante para
0s outros

5. Os meus professores gostam
de mim

6. A minha familia se

preocupa bastante comigo

7. As pessoas, de um modo
geral, gostam de mim

8. De maneira geral, posso
confiar nos meus amigos

9. Sou bastante admirado pelos
meus familiares

10. Sou respeitado pelas
pessoas em geral

11. Os meus amigos nio se
preocupam nada comigo

12. Meus professores me
admiram bastante

13. Eu sou querido pelas
pessoas

14. Eu me sinto muito ligado
a0s meus amigos

15. Os meus professores
confiam em mim

16. A minha familia gosta
muito de mim

17. Os meus amigos gostam de
estar comigo

18. No geral, ndo posso contar
com os meus professores para
me darem apoio
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19. As pessoas de minha
familia confiam em mim

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

21. A maioria dos meus
professores me respeita muito

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

23. Eu me sinto bem quando
estou com outras pessoas

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

25. A minha familia me
respeita muito

26. Sinto que as pessoas me
dao valor

27. Eu ajudo meus amigos e
eles me ajudam

28. Nao me sinto muito ligado
aos meus professores

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

30. Nao me sinto muito ligado
a minha familia
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Anexo 6

CRENCAS

137

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

sua boca.”

1.

Extremamente
importante

2.

Razoavelmente
importante

3. Nio importa
muito /ndo muito
importante

4. Nada
importante

1. Evitar uma grande quantidade de
alimentos doces

2. Usar creme dental com flior

3. Visitar o dentista regularmente

4. Manter os dentes e gengivas muito
limpos

5. Beber agua fluoretada

6. Usar fio dental




Anexo 7

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR (QFA)
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Agora vamos falar sobre a sua alimentagdo. O que nos interessa ¢ saber como tem sido a sua alimentagao

no ultimo ano. Vou listar alguns alimentos e peco que vocé€ me diga se comeu esses alimentos, quantas

vezes e a quantidade.

Almento Comeu alpuma - o o Porcio
vez? Com que frequémcia? | Quantss vezss? | Porclo média mencs ol man
Wi i i N3 3 colheres d
coloca no café __-vao 234567 colneres ge
lete. Suce ou frutas S | _PLJS_M_JA (12345678910 chi AN
(branco marrom)
Achocolatado Nz, | —DPLBLM_A
2 (Toddynho Nescau) —; 2345678910| | unidade NN
J E 1m
Refrigerante'cha Nio _DLRL_M_A
3 ndusmidizado — i 2345678910 1copo NN
suco de caiva ou pd
4 Chocolate em pé __Nio [ DLSLM_AY,)5,5678010| 2colheresde HREREN
(Nescan, Toddy) S1m sopa
5 Gulosemas . _[D_E _M_A
(bala"bombom™)/ 35”1.“' 2345678910 4unidades EREEN
caramslo toffes’ m
pirulito chiclete)
DB _M_A
Doce de colher (por N - - = 3
6 exemplo: geléia = _;5:;' 12345678910 ”"ﬁ‘;‘:’d‘ﬂ L
doce de cupuacu) —
7 im”m 1 fatia
__Nio R 2
marmelada coca- —Sm | —PSLM_A|12345678910 P e e HEEEN
da,quebra- sopa
queixo pudim)
8 Docinhos de festa -
(Brigadewo, S 234567 '
N oo de Sen | LPLS_M_A[12345678910| 1 unidade U U U
sogra)
N 1 barra
9 Chocolats =m barra —‘S.m _D_S|_M_|A|12345678910| pequenaon 1 L L
L bombom
Biscoi -
10 d;;mﬂfm —;:: LD S|_M|_JA|12345678910| 5unidades L L L
recheads —
Bolo/p3o Nio 5 - lfm‘.’
L it sl B LD|_S|_M_JA[l12345678910 %Jr:pde-i NN
12 doce amendom S |LDLs_M_a[12345678910| 2ot L L L
doce pipeca com B pacote
leite condensado _
13 Salgadinho (militos) | —ao° | LDLJS_M_A[12345678910| 1 pacote ERERE
Sorvetemicole’ din _}:50 - - 2 bolas/1
14 d;n picolé’ din —sm L D_S|_M_JA (12345678910 0% I

Legenda: D=dia S = semana M =més A =ano




Anexo 8

Frequéncia de escovacido dentaria e Uso de pasta fluoretada.

“Queremos saber um pouco sobre seus habitos didarios.”

1. Naoescova | 2. Uma vez ao 3. Duas vezes | 4. Trés vezes | 5. Quatro ou mais
1. Normalmente, quantas os dentes dia ao dia ao dia vezes ao dia
vezes por dia vocé escova os
dentes? || || [ || ||
Normalm ente 1. Sim 2 Niao 3. Asvezes
wvocé utiliza pasta
de dente quando

escova os dentes?

139




140

Anexo 9

INDICE DE DENTES CARIADOS, PERDIDOS E OBTURADOS — CPOD

_— 5 N 5 8§ Bl 8 &8 M 6

i 1% i &% U

CITTTIT TTTITIT

& 8 T

TTTITITI LI LI

cODIGO
DENTES PERMANENTES CONDIGAO/ESTADO
COROA
0 HiGIDO
CARIADO
RESTAURADO, MAS COM CARIE
RESTAURADO E SEM CARIE

—_

PERDIDO DEVIDO A CARIE

PERDIDO DEVIDO A OUTRAS RAZOES
APRESENTA SELANTE

APOIO DE PONTE OU COROA

NAO ERUPCIONADO

TRAUMA (FRATURA)

DENTE EXCLUIDO

o|ld|lo|N|loloa|an]|w]|d




