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RESUMO

Por suas implicacBes estéticas e funcionais, a ma oclusdo é uma condicdo de saide bucal que tem a
capacidade de impactar negativamente na qualidade de vida relacionada a satde (QVRS). Levando em
consideracéo a influéncia das caracteristicas ambientais e individuais nessa rela¢éo, o estudo teve como
objetivo avaliar, a partir do modelo de tedrico de Wilson e Cleary, o impacto da méa oclusdo na QVRS
de adolescentes, considerando um possivel papel mediador da autoestima, bem-estar social, limitacGes
funcionais e autopercepcdo da salde, assim como um papel preditor do apoio social, condicoes
socioecondmicas e sexo. Este estudo observacional, longitudinal e prospectivo incluiu 415 adolescentes
com 12 anos de idade no inicio do seguimento, de ambos 0s sexos, matriculados na rede de ensino
municipal de uma regido administrativa com indicadores sociais desfavoraveis do municipio de Manaus,
Amazonas. As condicdes socioecondmicas e demogréaficas foram mensuradas na linha de base. A ma
oclusdo (indice de Estética Dental), a autoestima (Escala de Autoestima de Rosenberg), a autopercepcao
da saude e bem-estar social e limitagdes funcionais (dominios do CPQ11-14) foram mensurados na linha
de base e no seguimento de dois anos. O apoio social (social support appraisals) foi mensurado no
seguimento de dois anos. A QVRS (Kiddo-KINDL) foi avaliada na linha de base e nos seguimentos de
6 meses, 1 e 2 anos. A analise de dados foi realizada através da modelagem de equagdes estruturais
(SEM), com avaliagéo da variagdo na QVRS por meio de um modelo de crescimento latente, utilizando
0s programas SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versdo 22.0 e AMOS 22.0. Quanto mais
grave a ma ocluséo inicial, pior a evolugdo do bem-estar social (3=0,110) e da limitacdo funcional
(B=0,107). A ma oclus&o apresentou efeito indireto na QVRS através do bem-estar social (p=-0,030). A
melhor evolucdo da autoestima (p=0,375), do apoio social (B=0,735) e da autopercepcdo da saude (p=-
0,217) teve efeito protetor na variacdo da QVRS. Ser do sexo feminino (p=-0,222) esteve associado a
pior QVRS na linha de base, mas ndo teve papel preditor na variagdo do constructo. Melhor condigéo
socioecondmica mostrou efeito indireto para pior evolugdo da QVRS (p=-0,054). Considerar as
experiéncias pessoais, fatores individuais e ambientais nas avaliacfes de salde possibilita a elaboracéo
de abordagens interdisciplinares e intersetoriais capazes de reduzir o impacto negativo da méa oclusao
na qualidade de vida dos adolescentes.

Palavras-chave: Ma oclusdo. Qualidade de vida relacionada & satde. Autoestima. Apoio social.



ABSTRACT

For aesthetic and functional implications, malocclusion is an oral health condition capable of negatively
affecting health-related quality of life (HRQoL). Since this relationship can be influenced by individual
and environmental factors, the aim of the study was to assess, based on Wilson and Cleary's theoretical
model, the impact of malocclusion on the HRQoL of adolescents, considering a possible mediating role
of self-esteem, social well-being, functional limitations, and self-rated health as well as a predictive role
of social support, socioeconomic conditions, and gender. This observational, longitudinal, and
prospective study included 415 adolescents aged 12 at baseline, of both genders, enrolled in the
municipal education system of an administrative region with low social indicators in the city of Manaus,
Amazonas. Socioeconomic and demographic conditions were measured at baseline. Malocclusion
(Dental Aesthetics Index), self-esteem (Rosenberg Self-Esteem Scale), health self-perception, social
well-being, and functional limitations (CPQ11-14 domains) were measured at baseline and at 2-year
follow-up. Social support (social support appraisals) was measured at 2-year follow-up. HRQoL (Kiddo-
KINDL) was assessed at baseline, 6-month, 1-year and 2-year follow-up. Data analysis was performed
through structural equation modeling (SEM), with the HRQoL variation evaluated by a latent growth
model, using the SPSS (Statistical Package for Social Sciences) version 22.0 and AMOS 22.0 programs.
The more severe the initial malocclusion, the worse the evolution of social well-being (8=0.110) and
functional limitation (p=0.107). Malocclusion had an indirect effect on HRQoL through social well-
being (B=-0.030). A positive evolution of self-esteem ( = 0.375), social support ( = 0.735) and health
self-perception (p = -0.217) had a protective effect on HRQoL variation. Female sex (p=-0.222) was
associated with worse HRQoL at baseline, but it had no predictive role in the construct variation. Better
socioeconomic condition showed an indirect effect on worse evolution of HRQoL (p=-0.054).
Considering personal experiences, individual and environmental factors in health assessments enables
the development of interdisciplinary and intersectoral approaches capable of reducing the negative
impact of malocclusion on the quality of life of adolescents.

Keywords: Malocclusion. Health-related quality of life. Self-esteem. Social support.
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1 INTRODUCAO

A ma oclusdo pode ser compreendida como um desvio dos dentes da oclusdo normal,
nas relacbes intramaxilares ou intermaxilares (AMERICAN ASSOCIATION OF
ORTHODONTISTS, 2012). Sua prevaléncia global é considerada alta, podendo variar entre
28% e 80%, aproximadamente (BITTENCOURT etal., 2017; RAVAGHI etal., 2019; MEHTA
et al., 2020; LOMBARDO et al., 2020). No Brasil, o tltimo inquérito nacional de satde bucal
apontou uma prevaléncia de ma ocluséo de 37,6% aos 12 anos de idade. A regido Norte do pais
apresentou uma prevaléncia proxima da média nacional de 36,9% (BRASIL, 2012).

Prejuizos estéticos e funcionais caracterizam a ma oclusao, a depender de sua gravidade
(BOURDIOL et al., 2017; MEIRA et al., 2020). Aqueles, por sua vez, podem acabar por
influenciar desfavoravelmente o cotidiano e o ajustamento psicoldgico e social dos individuos
afetados (DIMBERG; ARNRUP; BONDEMARK, 2015; SUN; WONG; MCGRATH, 2018).
A ortodontia, ao longo do tempo, tem considerado a estética facial, agregando-a a exceléncia
oclusal (SILVA FILHO et al.,, 2008a), ainda que a avaliacdo histérica mostre que a
especialidade recorria a face mais para exaltar a beleza que para intervir no planejamento ou
determinar o prognostico de tratamento (SILVA FILHO et al., 2008b).

Do ponto de vista subjetivo, a estética facial ou dentéria influencia na percep¢do do
individuo sobre si proprio e da sociedade sobre ele (MARQUES et al., 2006). Durante a
adolescéncia, periodo de maior vulnerabilidade individual causada pelas intensas mudancas
fisiolégicas e psicologicas (SAWYER et al.,, 2012) e por uma maior necessidade de
cumprimento de normas estéticas socialmente estabelecidas (BAYAT et al., 2013; MAJID;
ABIDIA, 2015), essa percepc¢ao ganha destaque. Nessa fase, portanto, 0s impactos negativos,
nos seus diversos aspectos, da presenca de uma ma oclusdo podem ser enfatizados. A aparéncia
dental inadequada pode encorajar esteredtipos pejorativos e afetar negativamente a autoestima
e outras condigdes psicossociais (SHAW; MEEK; JONES, 1980; MARQUES et al., 2006;
SEEHRA; NEWTON; DIBIASE, 2011). Por outro lado, a atratividade facial de adolescentes ja
foi associada positivamente a agradabilidade, inteligéncia, ao relacionamento favoravel com os
pares e aceitacdo social (SHAW, 1981; KEROSUO et al., 1995; OLSEN; INGLEHART, 2011).

Assim como acontece com outras condi¢cbes de saude bucal, a ma ocluséo,
historicamente, era avaliada sob modelos normativos, com a utiliza¢éo de indicadores baseados
na avaliacdo do profissional para definir sua presenca, gravidade e necessidade de tratamento
ortoddntico (OLIVEIRA, 2004; SHEIHAM; TSAKQS, 2007). No entanto, em um passado

recente, desfechos de saude subjetivos e autorreferidos vém sendo empregados, de maneira
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crescente e expressiva, para medir o impacto dessa condigdo bucal nas atividades diarias, nas
condicBes psicoldgicas, nas relagdes sociais, na vida, em geral (MARQUES et al., 2006;
MARTINS-JUNIOR; MARQUES; RAMOS-JORGE, 2012; SUN; WONG; MCGRATH,
2018).

O constructo qualidade de vida relacionada a satude (QVRS) representa a analise do
impacto global do estado de salde, doenca, agravo ou tratamento sobre os aspectos
psicoldgicos, fisicos e sociais da vida de um individuo (WHOQOL GROUP, 1995;
CUNNINGHAM; HUNT, 2001). Portanto, a QVRS é um constructo multidimensional e
subjetivo que exprime o impacto da condicdo de salde sobre a capacidade de viver plenamente
(BULLINGER et al., 1993). A QVRS vem sendo bastante utilizada como desfecho em saude,
visando, especialmente, a superacao da avaliacdo normativa de salde e doenca, reducionista,
sedimentada pelo modelo biomédico (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 2000; WU et al., 2017; KUHLMAN et al., 2019; MILIC et al., 2020;
MOKHATRI-HESARI; MONTAZERI, 2020).

O impacto negativo da ma ocluséo na qualidade de vida ja foi identificado por alguns
estudos (CUNNINGHAM; HUNT, 2001; BADRAN, 2010; SUN; WONG; MCGRATH,
2018), apesar de outros ndo terem encontrado essa associagdo (CARVALHO et al., 2013;
GURURATANA,; BAKER; ROBINSON, 2014). A literatura vem mostrando que essa relagao
pode ser, de certa forma, complexa, ao identificar que outros fatores, de diferentes ordens,
podem dela participar. A autoestima é uma condic¢éo psicossocial cuja relacdo com a ma ocluséao
e com a QVRS pode se manifestar de algumas formas. Alguns estudos sugerem que a ma
oclusdo pode prejudicar a autoestima do individuo. Outros sugerem que individuos com baixa
autoestima podem se apresentar mais sensiveis ao impacto estético negativo da ma ocluséo
(MARQUES et al., 2006; AGOU et al., 2008; FREJMAN et al., 2013; DENG et al., 2018), ao
mesmo tempo que, inversamente, uma maior autoestima poderia funcionar como protecdo da
QVRS (HERKRATH et al., 2019; MIKKELSEN et al., 2020).

Outros fatores, como os socioeconémicos, demograficos e as relacfes sociais podem,
potencialmente, atuar nessa relacdo. O papel das condi¢des socioeconémicas e demogréficas
como preditoras da méa oclusdo (GOETTEMS et al., 2018; MARTINS et al., 2019; YU et al.,
2019), bem como da QVRS ja é reconhecido (PAPPA et al., 2009; OTTO et al., 2017).
Exemplificando o efeito das relacGes sociais na saude, um maior apoio social ja foi associado
a melhor QVRS (GOMES et al., 2020), comportamentos saudaveis, menor experiéncia de céarie
dentéaria e de doenca periodontal (BRENNAN; SPENCER, 2009; SABBAH et al., 2011,
FONTANINI, MARSHMAM; VETTORE, 2015), mas ndo ainda a ma ocluséo.
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Considerando o desafio de estabelecer como esse conjunto de fatores atua sobre a
situacdo de salde de grupos e pessoas, modelos tedricos vém sendo elaborados para subsidiar
analises estatisticas que testem simultaneamente as interrelacdes de dependéncia entre as
variaveis (BAKER, 2007; PILATI; LAROS, 2007). O modelo tedrico de Wilson e Cleary
comporta uma estrutura abrangente que possibilita a compreensdo dos provaveis vinculos entre
variaveis clinicas e qualidade de vida, por meio dos sintomas, aspectos funcionais e
autopercepcao da saude. Além disso, a teoria do modelo considera que os niveis desse continuo
podem ser influenciados por caracteristicas individuais e ambientais (WILSON; CLEARY,
1995). Alguns estudos ja se valeram desse modelo para tentar explicar o impacto da ma ocluséo
na qualidade de vida relacionada a satde bucal (QVRSB) (BAKER; MAT; ROBINSON, 2010;
GURURATANA; BAKER; ROBINSON, 2014; BENSON et al., 2015). Entretanto, estudos
gue tenham avaliado, simultaneamente, o impacto da méa oclusdo na QVRS e a interrelacdo com
fatores como autoestima, apoio social e autopercepcao da satde, ainda ndo foram conduzidos.

Avaliar e compreender o impacto da mé ocluséo na qualidade de vida e dos fatores que
podem estar associados a essa relacdo, acaba por considerar o estado de satde de um individuo
ou populacdo de forma mais abrangente, holistica e realista. Esta abordagem que associa
aspectos multidimensionais e autorreferidos aos aspectos normativos de avaliacdo clinica pode
garantir ao profissional melhor tomada de decisdo e indicacdo de tratamento, eleicdo de
prioridades e avaliacdo de resultados. Especialmente no caso da ma oclusdo, em que a
autopercepcao de atratividade ou sentimentos positivos em relacdo a regido dentofacial podem
estar relacionados a autoestima, bem como a gravidade da méa oclusdo, ou a percepcdo do
adolescente sobre sua mé oclusdo (PHILLIPS; BEAL, 2009), avaliar seu impacto na QVRS,
considerando os fatores que podem interferir ou intermediar essa relacéo, pode elucidar outros
mecanismos capazes de impactar na vida dos individuos. Isso subsidiaria 0 norteamento de
programas e a¢fes que considerem o papel de fatores sociais, psicoldgicos e econdmicos no
enfrentamento das doencas, agravos e condi¢des bucais (SHEIHAM, 2005; SISCHO;
BRODER, 2011).

Portanto, a partir do modelo tedrico de Wilson e Cleary, este estudo teve por finalidade
avaliar longitudinalmente o impacto da méa oclusdo na QVRS em adolescentes, acompanhados
por um periodo de dois anos, considerando um possivel papel mediador da autoestima, bem-
estar social e limitacdo funcional relacionados a satde bucal e da autopercepcao da saude, assim

como a influéncia de fatores demograficos, econémicos e sociais nessa relacao.



19

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Qualidade de vida relacionada a saude

Para uma adequada compreensao da complexidade do conceito de ‘qualidade de vida
relacionada a satde’ ¢ fundamental apropriar-se da concepg¢do do constructo mais amplo de
‘qualidade de vida’, e sob quais contextos e campos deu-se sua formulacdo. O conceito de
qualidade de vida (QV), cada vez mais, vem ganhando notoriedade na vertente da pesquisa
cientifica, em suas diversas areas, em decorréncia da crescente preocupagdo com o bem-estar
dos individuos e populacdes (BOWLING; WINDSOR, 2001). Apesar da popularidade do
termo, na literatura cientifica ele revela um conteudo complexo, amplo e diversificado, com
auséncia de delimitacbes e com dificil operacionalizacdo (GIL; FEINSTEIN, 1994;
BOWLING; BRAZIER, 1995).

No inicio do século XX, o, entdo incipiente e ndo muito conhecido, termo qualidade de
vida era empregado como critica as politicas que visavam ao crescimento econdmico
desenfreado, sem considerar seu impacto negativo nas vidas humanas e no meio ambiente. A
época, o crescimento econdmico e 0s valores materiais eram centrais no conceito de uma ‘boa
vida’, no entanto, essa concep¢éo era vista de forma limitada por muitos estudiosos. Assim, o
termo QV ia de encontro a essa vertente e levava em conta a qualidade externa e interna das
condicdes da vida humana (MUSSCHENGA, 1997). Ainda na década de 30, o termo apareceu
na literatura médica em um levantamento de estudos que pretendeu definir, avaliar e associar a
QV a sadde (SEIDL; ZANNON, 2004).

Apobs a segunda guerra mundial, as desigualdades sociais das populacfes ocidentais
foram amplamente evidenciadas e, devido a influéncia da ideologia utilitarista, ao sugerir que
as acdes, individuais, politicas, econdmicas ou sociais, deveriam produzir a maior quantidade
de bem-estar (BENTHAM, 1781), as politicas sociais tendiam a uma reorganizacdo. Nessa
mesma época, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) incorporava ao conceito de saude a
nogdo de bem-estar fisico, emocional e social. A partir de entdo, emergiam as intensas
discussdes sobre as dimensdes do termo QV (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1948;
MUSSCHENGA, 1997; WOOD-DAUPHINEE, 1999).

Na década de 60, discursos politicos ja reverberavam a necessidade de assegurar a
populacdo estruturas sociais bésicas que a permitissem buscar melhores condicdes de vida.
Nessa eépoca, além da riqueza material, a QV ja era associada a saude, educacdo, lazer e ao

crescimento individual e econémico. Surgiram, entdo, movimentos sociais e iniciativas
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politicas com o objetivo de melhorar a vida dos cidaddos. Também nessa época, expandiram-
se as pesquisas sobre qualidade de vida (ALBRECH, 1994; MUSSCHENGA, 1997). Na década
de 70, na Europa, pesquisadores escreviam sobre o efeito do bem-estar social na qualidade de
vida, enquanto nos Estados Unidos comegava-se a examinar a influéncia da educacéo, saude,
vida pessoal, trabalho, ambiente e condi¢cdo econdémica no bem-estar de individuos na
populagéo geral. Assim, a qualidade de vida gradualmente ganhava notoriedade e crescia como
conceito na comunidade cientifica. A partir da década de 80, houve um aumento no rigor
metodoldgico, énfase nas abordagens analiticas e apreciacdo de questdes culturais, sociais e
bioldgicas, assim como desenvolvimento de instrumentos de mensuracdo da QV
(FARQUHAR, 1995; FLECK et al., 1999; WOOD-DAUPHINEE, 1999).

Devido a popularizacdo do tema e seu uso nos campos da economia, filosofia, ciéncias
sociais, psicologia e saude, a consolidacéo de uma definicdo universal de qualidade de vida se
tornou desafiadora; apesar de apontar para a mesma direcéo, sua tematica abrangente gerou um
leque de significados, com sentidos e conceituagOes variadas (GIL; FEINSTEIN, 1994;
BOWLING; BRAZIER, 1995).

Na década de 90, Farquhar (1995) organizou uma taxonomia de definicbes com a
finalidade de evidenciar elementos comuns entre elas. Apés anélise da literatura, esta estrutura
foi dividida em quatro principais grupos. O tipo | diz respeito as defini¢fes globais de QV,
essas agregam ideias de felicidade/infelicidade e satisfacdo/insatisfagdo com sua vida e, apesar
de amplas, pouco discorrem sobre os componentes da QV e sua operacionalizac¢do. As do tipo
I1, ou definicBes componentes, sdo categorizadas em dimensdes apontadas pelos autores como
essenciais para a avaliacdo de QV, facilitando a operacionaliza¢do do construto. O tipo I1l, ou
definicBes focadas, refere-se a um reduzido nimero de componentes da QV; geralmente estdo
focadas em componentes da salude ou de funcionalidade. Por fim, o tipo IV engloba definicdes
de QV que ndo se encaixam unicamente nos demais tipos, esse compreende aspectos globais e
componentes da taxonomia. Esse estudo apontou a falta de consenso sobre as defini¢des de QV
e indicou a necessidade de considerar quais aspectos relacionavam-se a essa diversidade,
visando ao amadurecimento conceitual e metodoldgico do constructo na literatura cientifica.

Embora ndo haja uma defini¢do consensual, ha concordancia na literatura sobre aspectos
fundamentais da qualidade de vida. Esse constructo é constituido por dimensdes fisicas,
psicoldgicas e sociais, evidenciando sua multidimensionalidade. Essas dimensdes, por sua vez,
podem abordar aspectos negativos ou positivos, caracterizando a bipolaridade do conceito.
Além disso, a QV deve refletir a percep¢do do individuo sobre seu estado de satide com base
no seu contexto de vida, sendo, entdo, subjetiva (CELLA et al.,1994; BROWN; BOWLING;
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FLYNN, 2004). Na tentativa de sintetizar todas essas caracteristicas, a OMS definiu QV como
“a percepcdo que um individuo possui sobre a sua posicao na vida, na sociedade e no contexto
da cultura e seu sistema de valores, em relacdo as suas aspiracdes, padrdes, expectativas e
preocupagdes” (WHOQOL GROUP, 1995). Levando essa definicdo em consideracdo, €
importante salientar que a QV também se caracteriza como mutével e pode, portanto, variar
com o tempo, lugar, contexto cultural e experiéncias de um individuo (BROWN; BOWLING;
FLYNN, 2004).

A relacdo entre salde e QV vem sendo amplamente investigada desde a década de 60 e
varios estudos ja demonstraram que, enquanto a satde pode influenciar positivamente na QV,
a doenca teria potencial de dificultar varios aspectos da vida humana (LOCKER, 1997;
MARINHO et al., 2018). Tendo em conta 0s avangos nos tratamentos e tecnologias na area da
salde, o controle de doencas infectocontagiosas, a maior longevidade das populacbes e a
mudanca no panorama epidemioldgico das doencas, com 0 aumento da prevaléncia das doencas
cronico-degenerativas (SEIDL; ZANNON, 2004), e considerando a crescente critica ao modelo
biomédico, que entendia o individuo apenas como um organismo bioldgico e ndo considerava
os determinantes e condicionantes do processo saude-doenca como multifatoriais e complexos,
0s estudiosos se viram desafiados a avaliar as condicfes de salde de forma mais abrangente
(BARROS, 2002).

Com intuito de tornar mais preciso o0 uso do termo QV nas ciéncias da salde, surge, na
década de 80, o constructo QVRS para indicar particularidades da vida de um individuo que
possuem potencial de serem afetadas direta ou indiretamente pela salde, doenca, distarbio,
lesdo e até mesmo efeitos colaterais advindos de tratamentos (KAPLAN, 1985; CLEARY;
WILSON; FOWLER, 1995; DIJKERS, 2005). Esse constructo ganhou notoriedade com a
compreensdo de que as medidas de salde tradicionais eram pouco significativas para 0s
pacientes e de que o bem-estar desses deveria ser tdo importante quanto a cura e a manutencao
da saude (MEEBERG, 1993; PERES; TRAEBERT; MARCENES, 2002). A estruturacédo da
QVRS ultrapassa a concepcao tradicional de salde para alcancar as necessidades subjetivas
expressas pelo individuo ou por uma populagdo. No &mbito individual, o constructo avalia a
relacdo entre aspectos de salde de uma pessoa e como este pode afetar o seu bem-estar geral,
enquanto, ao nivel populacional, a QVRS abrange recursos, politicas e praticas que podem
influir na percepc¢éo de saude e estado funcional de uma populacdo (CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 2000). Dessa forma, o constructo QVRS refere-se a
avaliacdo subjetiva sobre estado de saude ou doenca e ao impacto desse na capacidade de se
viver plenamente (BULLINGER et al., 1993).
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Muitos autores se propuseram a conceituar QVRS e, embora as defini¢cdes se modifiquem
de um estudo para outro, todas compreendem alguns aspectos em comum, como estado de salde
geral, funcéo fisica e cognitiva, sintomas fisicos e emocionais, bem-estar social e como esses
fatores sdo influenciados por doengas, agravos ou tratamentos (CUNNINGHAM; HUNT, 2001;
DIJKERS, 2005).

A percepgdo de estados de salde e doenca varia de acordo com a capacidade cognitiva
de um individuo, a idade e as experiéncias vividas. Dessa maneira, ao levar em conta os estagios
do desenvolvimento fisico e emocional vivenciados por criancas e adolescentes, é provavel que
0 impacto de doengas ou tratamentos na QV seja percebido de forma diferente por esses
individuos, quando comparados a adultos (PAL, 1996; SAWYER et al., 2012).
Consequentemente, se torna essencial que a QVRS dos individuos seja considerada sob uma
perspectiva que corresponda aos niveis cognitivos, as experiéncias, atividades e contextos
relevantes para as determinadas faixas etarias (MATZA et al., 2004; GASPAR et al., 2006;
OLES et al., 2014).

Para operacionalizar a mensuracdo da QVRS, alguns instrumentos vém sendo
desenvolvidos ao longo do tempo. Esses instrumentos tém a capacidade de, sob forma
numeérica, demonstrar holisticamente o impacto da condi¢do de satde na vida de um individuo.
Acompanhando o arcabouco tedrico conceitual, as escalas de mensuracdo de QVRS sustentam
a multidimensionalidade e a subjetividade da QV, entretanto, esses instrumentos s&o
direcionados para a avaliacdo do impacto dos agravos em saude, na habilidade funcional e no
bem-estar fisico, psicolégico e social (BROWN; BOWLING; FLYNN, 2004; SEIDL,;
ZANNON, 2004). Visam a determinacdo da necessidade de tratamento, avaliacdo das
intervencOes e avaliacdo dos servicos de saude. Em sua maioria, foram desenvolvidos nos
Estados Unidos e Europa e podem ser caracterizados como genéricos ou especificos. Os
genéricos sdo os instrumentos ditos globais, criados para avaliar a influéncia da doenca no
cotidiano de um individuo e, apesar da possibilidade de n&o detectarem experiéncias
importantes relacionadas a doencas especificas, sdo Uteis para comparar diferentes condigdes
de saude entre populagBes. Os instrumentos especificos, por sua vez, concentram-se na
percepcao dos individuos sobre uma condi¢do determinada de salde e seu impacto na QV,
podendo proporcionar maior sensibilidade na avaliagcdo de necessidades especificas de salde e
na constatacdo da melhora ou piora do dominio estudado (GUYATT et al.,, 1993;
CUNNINGHAM; HUNT, 2001).

Dentre os instrumentos de QVRS ja adaptados para o portugués brasileiro e para

diferentes faixas etarias, estdo o Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey
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(SF-36) (CICONELLI et al., 1999), o Nottingham Health Profile (NHP) (TEIXEIRA-
SALMELA, 2004), o Quality of Life Index (KIMURA; SILVA, 2009), e o Kinder
Lebensqualitat Fragebogen (KINDL) (TEIXEIRA et al., 2012).

O Kinder Lebensqualitat Fragebogen (KINDL) foi desenvolvido na Alemanha para
mensurar a QVRS de criangas e adolescentes. J4 teve sua traducgdo feita para muitos idiomas e
vem sendo bastante utilizado ao redor do mundo. O KINDL deriva de um modelo conceitual
que abrange o bem-estar psicologico, a fungéo fisica, atividade da vida cotidiana e relacGes
sociais dos individuos em avaliacdo. Foi dividido em trés questionarios referentes as faixas
etarias de 4-6 anos (Kiddy-KINDL), 7-13 anos (Kid-KINDL) e 14-17 anos (Kiddo-KINDL).
Algumas de suas vantagens sdo o uso de itens apropriados a idade e a possibilidade da extensdo
para doencas especificas. Esse questionario possui versfes de autoavaliacdo e entrevista
(RAVENS-SIEBERER; BULLINGER, 1998; RAVENS-SIEBERER et al., 2004). A adaptacdo
cultural para o portugués do Brasil ocorreu em 2012 e avaliagdo de sua aplicabilidade,
confiabilidade e reprodutibilidade demonstrou boas propriedades psicométricas em uma
populacdo de adolescentes entre 12 e 16 anos (TEIXEIRA et al., 2012).

Cada vez mais, a QVRS é aceita e avaliada como um desfecho em satde. A QVRS ja
foi associada a condi¢6es cronicas, como obesidade (ANDERSON et al., 2017), diabetes, asma
e artrite (OTTO et al., 2017), a doencas infecciosas, como HIV/AIDS (GEORGE et al., 2016)
e pneumonia (KASTIEN-HILKA et al., 2016), a condi¢6es congénitas, como fissuras orofaciais
(KRAMER et al., 2009) e a comportamentos relacionados a salde, como atividade fisica,
sedentarismo (WU et al., 2017), tabagismo (DUBE et al., 2013) e escovacdo dentaria
(SHAGHAGHIAN; BAHMANI; AMIN, 2015; GOMES et al., 2020).

Observa-se assim, que as medidas de QVRS demonstram o impacto da condi¢cdo de
salide na vida das pessoas, superando a avaliacdo normativa de salde e doenca que se limitava
a considerar o que podia ser visto sob o microscépio ou clinicamente. Portanto, ao nivel
individual, a mensuragdo da QVRS, ao considerar sua realidade e o que é significativo para o
do individuo, pode auxiliar no diagnostico, indicacdo de tratamentos e manejo do paciente,
avaliacdo de prognosticos e efeitos de intervencbes, complementando as medidas tradicionais.
Ao nivel populacional, sua mensuragdo pode ajudar a monitorar tendéncias populacionais,
espaciais e temporais na satde da populacéo, avaliar fatores de riscos, orientar as intervencdes,
alocar recursos de forma mais racional baseando-se nas necessidades reais e ndo atendidas da
populacédo e contribuir, em cooperacdo com setores parceiros ao da saude, para formulacéo de
politicas publicas saudaveis mais amplas a volta de um tema comum (EBRAHIN, 1995;
CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2000).
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2.1.1 Qualidade de vida relacionada a satde bucal

O termo qualidade de vida relacionada a saude bucal (QVRSB) surge para definir o
impacto da saude bucal ou de doengas bucais nas atividades diarias ou na vida dos individuos.
E um conceito que busca avaliar se os impactos das condi¢des bucais sdo de magnitude
suficiente, em questdo de gravidade, frequéncia ou duracdo, para afetar a percepcdo do
individuo sobre sua vida em geral. Essa medida subjetiva é consequéncia de uma relacdo entre
condigdes de salde bucal, saude geral, fatores sociais e contextuais; assim como na QVRS, é
uma tentativa de unido entre os paradigmas biomédicos e socioambientais da salde
(CUNNINGHAM; HUNT, 2001; LOCKER; ALLEN, 2007).

De maneira geral, a QVRSB compreende quatro grandes dimensdes intimamente
relacionadas: as dimensdes dos sintomas orais, funcional, emocional ou psicoldgica e social.
Os sintomas refletem as sensacdes ou percepg¢des anormais dos individuos sobre seu estado de
salde. Os sintomas orais, como dor e a sensibilidade dentaria, sangramento gengival e mau
halito, estdo relacionados a doencas e condi¢cdes de saude bucal ou a efeitos adversos de
tratamentos e sdo capazes de impactar no cotidiano e bem-estar do individuo. So subjetivos.
Portanto, podem ser vivenciados e influenciar comportamentos de forma diferente nos
individuos. A dimenséo funcional, no contexto da saude bucal, esta relacionada a capacidade
de desempenhar atividades diarias basicas de maneira considerada como natural para o ser
humano. Pode retratar, por exemplo, a capacidade de mastigar e engolir sem dificuldade e de
pronunciar as palavras corretamente. Uma condi¢do ou agravo em salde bucal pode impactar
negativamente essa dimens&o e prejudicar o cotidiano do individuo. A dimensdo emocional esta
relacionada aos sentimentos positivos e negativos, como satisfacdo, ansiedade, estresse,
gerados pela condicdo de saude ou aparéncia bucal. Considerando que a face € a regido mais
exposta do corpo humano, essas condi¢des podem afetar a autoimagem, a autoestima, o modo
de encarar as situacOes, seus comportamentos e propositos, podendo impactar no
desenvolvimento emocional e na QV. A dimensdo social representa o funcionamento do
individuo em sociedade, corresponde a sua capacidade de participar e manter relagdes sociais
habituais. As condicGes de saude bucal, especialmente as com implicacfes estéticas, podem
impactar negativamente essa dimensdo ao considerar que o individuo pode se sentir
constrangido pela prépria condicdo, por olhares, questionamentos e apelidos pejorativos que 0

inibam de participar de forma confortavel das interacfes sociais e da comunica¢do com outros
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individuos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1980; GIFT; ATCHINSON, 1995;
LOCKER, 1997).

Os instrumentos que se propGem a avaliar o impacto dos problemas bucais sobre a
qualidade de vida sdo especificos para saude bucal. Como o conceito propde, eles fornecem um
relato realista sobre a vida dos individuos ou populac6es, ao mensurar as implica¢6es funcionais
e psicossociais das condicdes bucais, de forma a complementar os indicadores clinicos
normativos (JOKOVIC et al., 2002). Considerando as particularidades referentes ao
desenvolvimento de criancas e adolescentes, fez-se necessaria a elaboracdo de instrumentos
especificos que pudessem registrar a relacdo entre condi¢des de saude bucal e QV, respeitando
as especificidades das faixas etarias mais baixas (JOKOVIC et al 2002; TESCH; OLIVEIRA,;
LEAO, 2007). Instrumentos como o Oral Impacts on Daily Performances (OIDP)
(ADULYANON; VOURAPUKJARU; SHEIHAM, 1996) e o Oral Health Impact Profile
(OHIP-49) e a sua versao abreviada, o OHIP-14 (SLADE, 1997), foram elaborados para avaliar
essa relacdo majoritariamente na idade adulta. Para criancgas e adolescentes, outros instrumentos
vém sendo empregados: o Child Oral Health Quality of Life Instrument (COHQOL)
(JOKOVIC et al., 2002), o Child Oral Health Impact Profile (Child-OIDP) (GHEROUPONG,
TSAKOS, SHEIHAM, 2004) e o Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS)
(PAHEL; ROZIER; SLADE, 2007).

O Child Oral Health Quality of Life Instrument (COHQOL) foi elaborado no Canada
para mensurar a QVRSB de criancas e adolescentes, ou seja, para avaliar a percep¢do sobre 0s
impactos fisicos, psicoldgicos e sociais das condi¢Bes bucais em suas vidas. Este instrumento
multidimensional inclui dois questionarios que contemplam o impacto das condi¢des de satde
bucal na vida das criancas sob a percepg¢do dos responsaveis — Parental-Caregiver Perceptions
Questionnaire (P-CPQ) — e o impacto sobre a vida familiar — Family Impact Scale (FIS) e
comporta o Child Perceptions Questionnaire (CPQ) que objetiva examinar a autopercepcao de
criancas e adolescentes sobre o impacto de sua saude bucal em sua propria vida. Foi
desenvolvido em trés versdes, conforme as diferencas cognitivas referentes as faixas etarias de
6-7 (CPQs-7), 8-10 (CPQs-10) € 11-14 anos (CPQ11-14), (JOCKOVIC et al., 2002). Para facilitar
a aplicabilidade do instrumento também foram propostas versdes reduzidas do questionario
CPQ11-14; 0 Impact Short Forms ISF:16 e ISF:8, respectivamente com 16 e 8 itens (JOKOVIC
et al 2002; JOKOVIC; LOKER; GUYATT, 2006; TESCH; OLIVEIRA; LEAO, 2007). As
adaptaces transculturais desse instrumento ja foram validadas em varios paises, possibilitando
a coleta e comparacdao de resultados em diferentes culturas (O’BRIEN et al., 2006; OLIVIERI
et al., 2013; FRANZ et al., 2015; BOY-LEFREVE, et al., 2018). No Brasil, a adaptacio para
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sua populacéo revelou boas propriedades psicométricas (GOURSAND et al., 2008; TORRES
et al. 2009). O CPQ vem sendo utilizado na avaliagdo dos efeitos da carie dentéaria (PAGE;
THOMSON, 2012), méa ocluséo (SIMOES et al., 2017) e outras condi¢des bucais (KOTECHA
etal., 2013; LEME; BARBOSA; GAVIAO, 2013) na QVRSB de criangas e adolescentes.

Tendo em consideracdo a reorganizagdo das ciéncias da salde em direcdo a uma
abordagem biopsicossocial centrada no paciente, a QVRSB se tornou fundamental para a
pratica clinica e para a pesquisa odontologica. Na pratica clinica, ao considerar a perspectiva e
as condicdes do paciente na avaliacdo de riscos e beneficios, o constructo pode ser utilizado
para elaboracdo e indicagdo mais adequada de um tratamento, bem como na evolugéo do caso,
para avaliar mudangas positivas ou negativas nos sintomas, limitages funcionais, bem-estar
social e emocional do individuo, possibilitando, também, a adocdo de estratégias
complementares que visem ao sucesso do tratamento e ao bem-estar do individuo. Na vertente
da pesquisa odontoldgica, o constructo pode ser utilizado para analisar tendéncias em satde
bucal, identificar grupos de risco e avaliar as necessidades da populacdo, o que pode auxiliar
no desenvolvimento de intervengdes, programas e politicas de saude que pretendam, por meio
de recursos humanos, técnicos e socioecondmicos, melhorar as condi¢cdes de saude bucal e a
QV dos individuos (SISCHO; BRODER, 2011).

2.2 O impacto da mé ocluséo na qualidade de vida relacionada a satde

A concepcdo mais contemporanea de oclusdo normal refere-se a relacdo harmonica dos
dentes entre si, com as estruturas de suporte e com a musculatura circundante. Além disso, sua
definicdo deve considerar o impacto psicossocial na vida dos individuos (MOYERS, 1991).
Nos primordios da Ortodontia como especialidade, a oclusdo dentéaria foi definida, de forma
clara e simples, por Angle, como a relacdo harmoniosa dos dentes entre si na mesma arcada,
bem como com aqueles na arcada dentaria oposta. A condigéo contraria a essa foi definida como
ma oclusdo (ANGLE, 1899). As més oclusdes consistem, portanto, em um desalinhamento dos
dentes ou arcos dentérios, que podem repercutir na funcéo, na estética, bem como no bem-estar
psicossocial dos individuos (BERNABE; SHEIHAM; OLIVEIRA, 2009; MAGALHAES et al.,
2010; DIMBERG; ARNRUP; BONDEMARK, 2015; VIEIRA-ANDRADE; PAIVA;
MARQUES, 2015).

Percebe-se, dessa forma, que sua presenca pode ser definida clinicamente por meio de
exame clinico. Para avaliacdo de sua ocorréncia com finalidade epidemioldgica, alguns

instrumentos de avaliacdo ortoddntica podem ser empregados como ferramentas de mensuracao
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para auxiliar dentistas a decidir sobre necessidade e prioridades em relagdo ao tratamento
ortodéntico (LUIZ; COSTA; NADANOVSKY, 2005). Os chamados indices oclusais, como o
Dental Aesthetic Index (DAI) (CONS; JENNY; KOHOUT, 1986), o Index of Orthodontic
Treatment Need (IOTN) (BROOK; SHAW, 1989), o Index of Complexity, Outcome and Need
(ICON) (DANIELS; RICHMOND, 2000), sdo aplicados para analisar a ocorréncia da ma
ocluséo e a necessidade de tratamento ndo atendida (JENNY; CONS, 1996). Eles visam atuar
como métodos eficazes para se conseguir uma avaliacdo mais uniforme da necessidade de
tratamento ortodéntico (DIAS; GLEISER, 2008). O indice de estética dental ou Dental
Aesthetic Index (DAI) foi elaborado devido a necessidade de um instrumento epidemioldgico
que integrasse critérios fisicos e psicossociais na avaliacdo da necessidade ortodéntica. Ele se
utiliza de parédmetros objetivos sobre as condi¢Bes oclusais e ndo se baseia em percepcdes
subjetivas profissionais ou individuais. Fundamentado a partir de normas estéticas dentarias
socialmente definidas, o DAI tem o objetivo de reconhecer condi¢Ges que desviem dessas
normas e que possuam a capacidade de ocasionar desvantagem psicossocial. Esse instrumento
elenca a estética dentaria em uma escala e, a partir do desvio de sua condicdo oclusal, identifica
os individuos com necessidade de tratamento ortodontico e os classifica pela gravidade destas
alteracdes (CONS et al., 1989; JENNY; CONS, 1996).

O impacto que a méa oclusdo pode ter na satisfacdo pessoal com a aparéncia facial ou
dentéria é observado durante toda a vida (MARQUES et al., 2006; LUKEZ et al., 2015;
MASOOD et al., 2017; NABARRETTE et al., 2021), mas é durante a adolescéncia que essas
questdes podem ganhar maior relevancia (KAIEDA et al., 2019). Nessa fase, periodo de
gradativa transicdo da infancia para a idade adulta, caracterizada por mudancas fisioldgicas,
psicoldgicas e sociais (SAWYER et al., 2012), as relacBes extrapolam a unidade familiar e a
aparéncia facial e corporal contribuem fortemente para a autoaceitacdo e para 0
desenvolvimento dos lacos sociais. E justamente nesse periodo que a satisfacdo com a imagem
facial e corporal tende a decrescer (MARQUES et al., 2006; BLUM et al., 2014). Adolescentes
que apresentam problemas oclusais podem ter maior dificuldade de se aceitar, se integrar e até
mesmo podem ser alvo de bullying em ambientes sociais, levando a um pior impacto
psicossocial, quando comparados aqueles individuos com menor necessidade de tratamento
ortodontico. Em vista disso, a condicdo bucal desfavoravel pode acabar impactando
negativamente na qualidade de vida (VIEIRA-ANDRADE; PAIVA; MARQUES, 2015;
ABREU et al., 2018).

Entretanto, é importante salientar que caracteristicas oclusais semelhantes podem causar

diferentes impactos psicossociais na vida dos individuos, visto que a mesma ma oclusao pode
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ser percebida de forma diferente pelas pessoas (FEU, 2010; MASOOD et al.,, 2013;
HERKRATH et al., 2019). Dessa maneira, compreender as consequéncias estéticas, funcionais
e sociais da ma oclusdo favorece um avanco na compreensdo de possiveis vias que explicam o
impacto da ma oclusdo na qualidade de vida (FEU et al., 2011; DENG et al., 2018; SUN;
WONG; MCGRATH, 2018).

A relacdo entre méa oclusdo e QVRS foi pouco investigada. Tajima e colaboradores
(2007) avaliaram 127 pacientes adultos com ma oclusdo, divididos em dois grupos: com
necessidade de intervencéo cirdrgica (61 pacientes) e sem necessidade de intervencdo cirurgica
(66 pacientes). Ainda, 66 pacientes com oclusédo normal foram recrutados para o grupo controle.
Os resultados do estudo mostraram que ndo houve diferenca significativa na QVRS (mensurada
por meio do SF-36) e em seus dominios nos trés grupos avaliados. O tratamento ortoddntico e
seu impacto na saude geral também foi avaliado. Uma coorte de 20 anos que acompanhou 332
individuos, que tinham entre 11 e 12 anos na linha de base, teve como objetivo avaliar a
condigdo oclusal e psicossocial de individuos que receberam ou ndo o tratamento ortodontico
durante a adolescéncia. Seus resultados demonstraram que aqueles participantes com
necessidade anterior e que receberam tratamento ortodéntico apresentavam, no seguimento,
maior autoestima e melhor satisfacdo com a vida quando comparados aqueles sem necessidade
atendida. Além disso, mostraram melhor escore total e nos dominios fisico e psicolégico de QV
(WHOQOL-BREF), assim como melhor escore no dominio percepcao geral de satde do SF-36
(SHAW et al., 2007).

Ja a relacdo entre ma oclusdo e QVRSB vem sendo mais pesquisada, inclusive em
estudos longitudinais. Um estudo brasileiro, ao acompanhar 747 adolescentes demonstrou que
os valores do CPQ11-14 foram significantemente maiores entre adolescentes com carie dentaria
e ma oclusdo na linha de base, evidenciando maior impacto negativo na QVRSB (SFREDDO
etal., 2019). Em contrapartida, outros ndo encontraram associacao entre méa oclusdo e QVRSB.
Gururatana e colaboradores (2014) acompanharam por nove meses 510 escolares tailandeses,
entre 10 e 14 anos de idade, com o objetivo de identificar preditores clinicos e psicossociais da
QVRSB. Crencas positivas, melhor condi¢do socioeconémica e senso de coeréncia mais forte
mostraram-se como preditores significativos da QVRSB (mensurada pelo CPQ11-14) aos trés,
seis e nove meses de acompanhamento. A carie ndo tratada na linha de base foi preditora para
pior QVRSB aos 6 meses, porém a ma ocluséo (medida através do IOTN) ndo se relacionou a
QVRSB em nenhum dos trés tempos. Um estudo longitudinal com 286 escolares brasileiros de

12 anos avaliou o papel preditor da cérie dentéria, doenca periodontal, ma ocluséo e condigdes
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socioecondmicas na variagéo dos escores do CPQ11.14 € 0s resultados mostraram que apenas a
carie dentaria foi um preditor significativo para a QVRSB (PAULA et al., 2017).

A maioria dos estudos que avaliou essa relagdo, no entanto, é seccional. Um estudo
conduzido em Belo Horizonte, mostrou que, dos 333 escolares, entre 10 e 14 anos de idade,
27% deles reportaram impacto estético da mé oclusdo (medida pelo DAI) em suas vidas.
Escolares do sexo feminino (OR= 2,2 95% IC: 1,2-4,1), com apinhamento anterior igual ou
maior que 2 mm (OR= 2,0 95% IC: 1,2-3,8), com necessidade normativa eletiva (OR= 2,4 95%
IC: 1,1-5,3) ou altamente desejavel (OR= 4,3 95% IC: 2,0-9,1) de tratamento ortodontico
tiveram maior chance de apresentar pior QVRSB (mensurada por meio do OIDP) (MARQUES
et al., 2006). Silva e colaboradores (2016) também investigaram a associa¢do entre ma oclusao
e QVRSB em uma amostra composta por 1.015 adolescentes, entre 12 e 15 anos de idade, no
nordeste brasileiro. O estudo demonstrou que a QVRSB sofreu impacto negativo da ma oclusao
- mensurada pelo DAI — e da autopercepcéo da necessidade de tratamento. A maior escolaridade
do chefe da familia e ser do sexo feminino também predisseram pior QVRSB. Em um estudo
neozelandés, com uma amostra composta 353 adolescentes entre 12 e 13 anos de idade e que
utilizou a modelagem de equac@es estruturais, a ma oclusdo mais grave foi apontada como
preditora de pior QVRSB (medida pelo CPQ11-14) (PAGE et. al., 2013). Outro estudo, que
utilizou o DAI para avaliar a ma oclusdo e 0 COHIP-SF19 para avaliar a QVRSB de escolares
entre 12 e 14 anos, revelou que os adolescentes que tinham 13 (OR= 19,02, 95% IC: 2,06—
175,85) e 14 anos (OR= 27,34, 95% IC: 2,97-251,36), eram do sexo feminino (OR= 7,40, 95%
IC: 2,78-19,67), com presenca de espacamento (OR= 4,32, 95% 1C:1,38-13,55), de
apinhamento (OR= 3,93, 95% IC: 1,46-10,60) e de diastema (OR= 3,96, 95% IC: 1,31-11,97)
tinham maior chance, independente, de pior QVRSB no escore total do COHIP-SF19
(ANTHONY:; ZIMBA; SUBRAMANIAN, 2018).

Alguns estudos avaliaram também o impacto da mé& ocluséo nos dominios da QVRSB.
Na Arabia Saudita, 247 adolescentes foram examinados quanto a gravidade de ma ocluséo
(através do DAI) e convidados a preencher o questionario CPQii-14. Os resultados
demonstraram que individuos com ma oclusdo muito grave apresentaram escore total e dos
dominios sintomas, limitacdo funcional, bem-estar emocional e bem-estar social do CPQ11-14
significativamente mais elevados que aqueles com maés oclusdes de menor gravidade. No
entanto, ndo houve diferenca na QVRSB entre aqueles individuos que apresentaram mé oclusdo
leve, definida e grave (DAWOODBHOYA; DELGADO-ANGULO; BERNABE, 2013). Em
Hong Kong, um estudo com 589 individuos com 12 anos de idade demonstrou que todos 0s

graus de severidade de méa oclusao tiveram impacto negativo no dominio bem-estar social dos
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individuos; somente a m& oclusdo grave impactou negativamente nos dominios sintomas orais,
bem-estar emocional, limitages funcionais e no escore total da QVRSB (mensurada por meio
do CPQ) (SUN; WONG; MCGRATH, 2017). O estudo, concluido na Mongolia, com 420
adolescentes na faixa etaria de 10 a 16 anos, mostrou que, ap0s ajuste para as variaveis sexo,
idade, renda familiar, cérie dentéria e frequéncia de escovacao dentéria, 0 aumento do trespasse
horizontal foi associado a piores escores tanto total quanto dos dominios sintomas orais,
limitacdo funcional e bem-estar social, e a mordida profunda a pior escore total e também na
limitacdo funcional e sintomas orais da QVRSB (mensurada por meio do CPQ) (ARAKI et al.,
2017).

O impacto negativo da mé ocluséo especificamente nos dominios bem-estar social e bem-
estar emocional da QVRSB chama atencdo. Além dos apresentados acima, outros estudos
encontraram a associacao da condicdo oclusal somente com eles, além do constructo QVRSB
como um todo. No sudeste brasileiro, a relacdo entre mé oclusdo e QVRSB foi investigada em
um estudo com 519 escolares entre 11 e 14 anos de idade, que demonstrou que quanto mais
grave a méa oclusdo, pior foi o efeito no escore total e nos dominios bem-estar emocional e
social da QVRSB, apds ajustado para fatores demograficos, socioecondmicos, carie dentaria e
trauma dentario (SCAPINI et al., 2013). Um estudo na capital mineira, com adolescentes entre
11 e 14 anos de idade, apds ajuste para as varidveis cérie dentaria, trauma dentério,
vulnerabilidade social, estudar em escola publica, idade e sexo, indicou que a presenca de ma
oclusdo definida ou incapacitante impactou negativamente o escore total e os dominios bem-
estar emocional e social do CPQ, enquanto a presenca de ma oclusdao grave impactou
negativamente apenas os dominios bem-estar emocional e social da QVRSB (BITTENCOURT
et al., 2017). Em Pelotas, na regido Sul do pais, um estudo avaliou 1.199 escolares de 8 a 12
anos de idade e, ap0s o ajuste para variaveis clinicas, socioeconémicas e demogréficas,
observou-se 0 maior impacto negativo da méa oclusao incapacitante na QVRSB dos individuos
de 11 e 12 anos, quando comparado a oclusdo normal ou ma oclusdo leve, com diferenca
significativa apenas no escore total e nos dominios de bem-estar emocional e social do CPQ
(SIMOES et al., 2017).

Estudos conduzidos fora do Brasil corroboram essa associa¢do. Na Lituénia, um trabalho
realizado com adolescentes de 11 a 18 anos de idade, que lancou méo dos indices ICON e CPQ,
demostrou que a méa oclusdo impactou negativamente o escore total e os dominios bem-estar
emocional e social do CPQ (ZABORSKIS; KAVALIAUSKIENE; SIDLAUSKAS, 2019). Na
india, outro estudo seccional avaliou a QVRSB de criancas e adolescentes entre 10 e 14 anos;

seus resultados demonstraram que, dentre as 604 criancas examinadas, 0S meninos mostraram
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efeito negativo da mé oclusdo (mensurada pelo IOTN) no bem-estar emocional, enquanto as
meninas mostraram efeito negativo no bem-estar emocional e social (medido pelo CPQ). No
entanto, ndo houve relacdo com o escore total do instrumento de QVRSB (BHATIA;
WINNIER; MEHTA, 2019). Uma outra pesquisa distribuiu em dois grupos 147 adolescentes
entre 11 e 14 anos de idade. Os resultados mostraram que individuos com mé oclusdo relataram
uma pior QVRSB, quando comparados com o grupo de oclusdo normal/mé oclusdo minima
(mensurado por meio do IOTN). Essas diferencas foram significativas para os dominios de
salde emocional e bem-estar social e ndo significativas para os dominios dos sintomas orais e
limitacGes funcionais. O escore total mais elevado do CPQ11.14 também se correlacionou com
piores bem-estar geral e satisfacdo do paciente. Entretanto, ndo houve diferenca significativa
na QVRSB dos trés grupos de ma oclusdo (individuos com trespasse horizontal aumentado,
apinhamento dos dentes anteriores ou pelo menos um dente ausente) (O’BRIEN; BENSON;
MARSHMAN, 2007).

Com a grande quantidade de estudos envolvendo a associacao entre a ma ocluséo e QV,
algumas revisdes sistematicas de literatura foram realizadas. E importante salientar que essas
revisdes tiveram como desfecho, sumariamente, a QVRSB. Liu, Mcgrath e Hagg (2009), em
revisdo composta por 23 estudos, quase todos com criancas e adolescentes, publicados entre
1960 e 2007, apontaram a existéncia de uma associagdo fraca entre ma oclusdo/necessidade de
tratamento ortodéntico e QV, QVRS ou QVRSB. Os estudos incluidos nessa revisdo eram, em
sua maioria, seccionais e sua forca de evidéncia foi considerada baixa. Posteriormente, outra
revisao analisou 22 estudos publicados entre 1960 e 2014 com individuos entre 8 e 15 anos de
idade e seus resultados mostraram que as mas oclusbes graves, particularmente as da zona
estética (apinhamento anterior, diastema, sobressaliéncia aumentada), impactam negativamente
na QVRSB, predominantemente nos dominios bem-estar social e emocional. Além de
seccionais, a maioria dos estudos analisados eram brasileiros. Em virtude de diferencas
culturais, os resultados podem ser diferentes ao redor do mundo (DIMBERG; ARNRUP;
BONDEMARK, 2015). Em uma metanalise que compreendeu 40 estudos seccionais
publicados até setembro de 2015 a ma oclusdo também apareceu como preditora para pior
QVRSB; criangas com ma oclusdo apresentaram impacto maior que as com oclusdao normal
(OR=1,74, 95 % IC:1,46-2,08). A forca da associacdo variou de acordo com a idade e o
ambiente cultural da crianga, com maior impacto nas maiores de 14 anos de idade. Essa
metanalise ndo considerou fatores, como condi¢do socioecondmica, sexo, autoestima, que
poderiam influenciar na relacdo entre ma oclusdo e QVRSB (KRAGT et al., 2016). Duas

revisdes foram conduzidas por Sun, Wong e McGrath. Em seu primeiro trabalho, toda a
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literatura publicada em nove bases de dados até fevereiro de 2016 foi avaliada; todos os estudos
que haviam utilizado o DAI, IOTN e ICON para medir a ma oclusédo e o OHIP para medir a
QVRSB foram incluidos. Onze estudos mostraram resultados consistentes sobre o impacto
negativo da méa oclusdo na QVRSB em todas as dimensdes do OHIP; a maior gravidade da méa
oclusdo foi associada a maiores escores dos dominios incapacidade fisica, dor fisica,
desconforto psicoldgico, incapacidade psicoldgica e incapacidade social, ou seja, a uma pior
condicdo de todos os dominios psicossociais da QVRSB. Os estudos que compuseram essa
revisao apresentaram diferentes métodos de amostragem, bem como tamanho amostral e
incluiram individuos de diferentes idades e paises. Além disso, todos os estudos tinham
delineamento transversal (SUN; WONG; MCGRATH, 2017). A segunda considerou 22
estudos datados entre janeiro de 2002 e junho de 2017. As amostras desses estudos incluiram
criancas e adolescentes entre 8 e 17 anos de idade e utilizaram 0s mesmos instrumentos para
avaliacdo da mé oclusdo, porém utilizaram o CPQ para avaliar a QVRSB. Apos realizar a
metanalise com os seis estudos, verificou-se que a média do escore do CPQ aumentou conforme
a gravidade da ma oclusdo. Quase todos os graus de ma oclusdo afetaram negativamente os
dominios limitacBes funcionais e o bem-estar social, apenas as mas oclusdes mais graves
impactaram os dominios sintomas orais e bem-estar emocional (SUN; WONG; MCGRATH,
2018). A revisdo sistematica mais recente compreendeu 11 estudos seccionais com adolescentes
entre 11 e 18 anos de idade. Nesses estudos, a ma oclusdo foi mensurada através do DAI ou
IOTN e os instrumentos OHIP, COHIP e CPQ foram utilizados para mensurar a QVRSB. Duas
metanalises foram realizadas. Nos cinco estudos cujas variaveis foram avaliadas de forma
continua, a méa oclusdo foi associada a piora da QVRSB (SMD= 2,27, 95% IC: 0,37-4,71).
Entretanto, nos seis estudos cujas varidveis foram analisadas de forma dicotdmica, 0s
participantes sem ma oclusdo demostraram pior QVRSB (OR= 0,77, 95% IC: 0,46-1,30). Nesta
metanalise, ndo foi possivel considerar fatores, como condicdo socioecondmica, sexo e
autoestima, capazes de influenciar a relagdo entre ma oclusédo e QVRSB. Os trabalhos que
compuseram a andlise s@o seccionais e foram classificados como de baixa qualidade por serem
vulneraveis a causalidade reversa (ALRASHED; ALQERBAN, 2020).

Essa revisdo da literatura permite observar um corpo de evidéncias consistente da
associacdo da ma oclusédo com a QVRSB, mas também, especialmente, com os dominios bem-
estar social e bem-estar emocional, inclusive em estudos onde a associa¢do com o constructo
de QVRSB néo pdde ser percebida. Sob o ponto de vista populacional e de satde publica, uma
melhor compreensdo sobre a ocorréncia da méa oclusdo e sua repercussdao na vida dos

individuos, diante na necessidade de elei¢cdo de prioridades, poderia levar a identificacdo de
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individuos que mais poderiam se beneficiar de um tratamento ortodéntico, ou de caminhos
alternativos, de forma a nortear o planejamento de a¢6es em saude bucal (SHEIHAM, 2005;
SISCHO; BRODER, 2011).

2.3 Fatores associados a qualidade de vida relacionada a salde e & mé ocluséo

2.3.1 Autoestima

O conceito de autoestima refere-se a perspectiva avaliativa do valor, da imagem e do
sentimento que um individuo tem sobre si proprio e reflete suas crencas sobre o quanto é digno
como pessoa. Ela pode ser afetada pelo contato interpessoal, pela internalizacdo das percepcdes
de outros sobre si e esta relacionada com a capacidade de lidar com 0 meio em que se vive
(GECAS, 1982; MANN, 2004).

A literatura sugere que a autoestima elevada promove maiores expectativas,
mecanismos de enfrentamento e defesa, realizaces pessoais e que pode impedir
comportamentos nocivos a saude. Por outro lado, a baixa autoestima é tida como uma
conjuntura debilitante na qual a pessoa se percebe indigna e inapta. Por isso, estudos ressaltaram
a autoestima como constructo psicossocial que pode prever futuros desfechos em salde e pode
afetar os mais diversos dominios da vida de uma pessoa (CROCKER et al., 1987,
TRZESNIEWSK et al., 2006; VON SOEST et al., 2018).

As condicdes de saude e a estética fisica podem influenciar na percepcéo dos individuos
sobre si mesmos e da sociedade sobre os individuos (MARQUES et al., 2006; SHARMA et al.,
2017). O sorriso é caracterizado como um atributo dindmico da atratividade geral e facial
considerado importante para a autoestima, o que faz com gue ma oclusao seja incluida nessas
condigdes (JUNG, 2010; HENSON et al., 2011; TAIBAH; AL-HUMMAYANI, 2017).
Entretanto, a realidade dessa associa¢do pode exibir maior complexidade; alguns individuos
gueixam-se das menores irregularidades estéticas, enquanto outros, com grandes discrepancias
oclusais, parecem néo ser afetados por elas (SHAW; ADDY; RAY; 1980; CLIJMANS et al.,
2015). Sendo assim, as mas oclusdes sdo ditas capazes de afetar negativamente a autoestima de
uma pessoa quando suas expectativas nao séo supridas (JUNG, 2010; BADRAN, 2010). Sob
outra perspectiva, a literatura j& demonstrou a capacidade da autoestima influenciar no impacto
destas condic¢des assumindo um papel protetor, facilitando o enfrentamento de condigdes menos
favoraveis (CLIJMANS et al., 2015).
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A Escala de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg Self-Esteem Scale — RSES) tem sido
um dos instrumentos mais utilizados na mensuracdo da autoestima. Com fécil aplicabilidade,
este instrumento é composto por 10 itens, positivos e negativos, que buscam mensurar o valor
e a satisfacdo dos individuos consigo mesmo. A RSES caracteriza o nivel da autoestima em
baixo, quando demonstrado sentimento de incapacidade diante de situacBes adversas, médio
quando o sentimento oscila entre rejeicdo e aprovacdo de si, e alta quando ha autovalorizacao
e sentimento de competéncia (ROSENBERG, 1965 apud HUTZ; ZANNON, 2011). A
validacdo e adaptacdo transcultural para o portugués e populacdo brasileira foram feitas por
Hurtz e Zannon (2011). Outra versdo da escala adaptada para adolescentes também foi
publicada (AVANCI et al., 2007).

Alguns estudos vém avaliando como ma oclusdo, autoestima e QVRSB relacionam-se
entre si. Benson e colaboradores (2015), em estudo longitudinal no Reino Unido, avaliaram 374
participantes entre 11 e 12 anos de idade na linha de base e, no seguimento de trés anos depois,
avaliaram 258. Os resultados do estudo mostraram que a QVRSB melhorou ao longo do tempo,
independentemente da realizacdo do tratamento ortodoéntico, e que os individuos com maior
autoestima apresentavam menor impacto da méa oclusdo na QVRSB. No Brasil, Marques e
colaboradores (2006), em estudo com 333 individuos ente 10 e 14 anos, indicaram que 27%
dos participantes relataram impacto estético negativo na QVRSB devido a mé oclusdo. Ainda,
a baixa autoestima (avaliada por meio do Global Negative Self-Evaluation) foi um fator de risco
para a pior QVRSB em individuos com ma oclusdo. Em uma populacdo canadense, Agou e
colaboradores (2008), em estudo com 199 adolescentes entre 11 e 14 anos que buscaram
tratamento ortodontico, encontraram que os individuos com maior autoestima foram mais
propensos a apresentar melhor QVRSB, indicando a possibilidade de o perfil psicoldgico
influenciar no impacto social e emocional da mé ocluséo.

Os resultados do estudo conduzido por De Baets e colaboradores (2012), envolvendo
223 adolescentes belgas de 11 a 16 anos de idade, demonstraram que a melhor autoestima estava
diretamente associada a melhor QVRSB. Também demonstraram que quanto maior a
necessidade de tratamento ortoddntico pior a QVRSB. Porém, a autoestima ndo apresentou
papel moderador na relagdo entre QVRSB e necessidade de tratamento. Na Croacia, uma
pesquisa com 200 individuos de 13 a 33 anos concluiu que a medida que a ma oclusao se tornava
mais grave (mensurada por meio do IOTN e do ICON), a QVRSB (avaliada por meio do
Psychosocial Impactof Dental Aesthetics Questionnaire) piorava. A relagéo encontrada variou
de fraca a moderada (GAVRIC et al., 2015). No estudo de Dallé e colaboradores (2019), com

amostra de 332 adolescentes entre 11 e 14 anos, ndo houve relagdo entre méa oclusdo moderada
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ou grave ou perfil facial e QVRSB, porém os participantes com baixa autoestima (OR= 3,34
95% IC: 1,94-5,76) e maiores preocupacOes estéticas (OR= 3,43 95% IC: 2,00-5,88)
demonstraram maior chance de impactos negativos na QVRSB.

Um estudo brasileiro, realizado com 68 participantes com idade minima de 18 anos,
comparou dois grupos — individuos com ma oclusdo (idade média 27.56) e controle (idade
média 30.24) — e revelou que pacientes com méa oclusdo tendiam a apresentar menor autoestima
e pior QVRSB quando comparados aos pacientes sem ma oclusdo (FREJMAN et al., 2013). Na
Jordania, um trabalho com 410 escolares entre 14 e 16 anos de idade, revelou que os
adolescentes com pior autoestima (mensurada por meio do Global Negative Self-Evaluation)
avaliaram sua estética dentaria como ruim, perceberam impacto da mé oclusdo na aceitacdo
social e apresentaram maior necessidade normativa de tratamento ortodéntico (medida por meio
do IOTN) (BADRAN, 2010). Floridn-Vargas e colaboradores (2016), ao analisar amostra de
276 adolescentes entre 12 e 16 anos de idade, concluiram que adolescentes com ma oclusao
classe Il tiveram maior autoestima quando comparados aos com ma oclusdo classe I. Outro
estudo, realizado na Arabia Saudita por Taibah e Al-Hummayani (2017), composto por 886
participantes entre 12 e 19 anos de idade, demonstrou impacto negativo da ma oclusdo na
autoestima dos participantes; participantes com multiplas categorias de mé& oclusdo
apresentaram autoestima significativamente menor quando comparados aos com o0s de ma
oclusdo Unica. Ademais, 0 espacamento, apinhamento e o trespasse horizontal exibiram os
piores efeitos sobre a autoestima.

O papel protetor da autoestima para QVRS vem sendo demonstrado na literatura.
Portanto, intervencdes para aumentar a autoestima podem funcionar como componente chave
na elaboracdo de estratégias de promocdo de salde e no planejamento de intervencdes
intersetoriais que visem um desfecho em comum (MANN, 2004; FREIRE; FERREIRA, 2016;
GOMES et al., 2020; MIKKELSEN et al., 2020).

2.3.2 Condigdes socioecondmicas e demograficas

A condicdo socioeconémica concerne a posi¢do social de um individuo ou grupo
(WHITE, 1982). E presumida por uma gama de variaveis conceituadas por um arranjo de
influéncia financeira, educacional, ocupacional e social (WINKLEBY et al., 1992). Geralmente
é mensurada como uma combinagdo de escolaridade, renda e ocupacdo (WHITE, 1982). Sua
mensuracdo e monitoramento sdo de suma importancia para a saude puablica, pois revelam

iniquidades no processo saude-doenca, na distribuicdo dos recursos e na qualidade de vida.
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Ademais, é considerada preditora confiavel de multiplos desfechos em salde fisica e mental no
decorrer da vida (MARMOT; KOGEVINAS; ELSTON, 1987).

De modo geral, individuos em condicGes socioecondmicas desfavoraveis possuem
piores condicdes de satde bucal. A associacdo entre menor renda familiar e baixa escolaridade
com a maior ocorréncia de cérie dentaria (SCHWENDICKE et al., 2015), doenca periodontal
(HAKEEM; SABBAH, 2019) e perda dentaria (BERNABE; SHEIHAM, 2014) ja foi
demonstrada. Apesar de sua forte determinacdo genética, alguns estudos vém evidenciando que
a condicdo socioeconémica também pode estar associada ao estabelecimento da ma ocluséo
(VEDOVELLO et al., 2016; GOETTEMS et al., 2018). Algumas possiveis explicacdes para
essa associacao ja foram apontadas. Individuos em nucleos familiares com menor nivel de
escolaridade e renda tendem a perder elementos dentarios, em decorréncia de doengas bucais
ou trauma, de forma precoce (BERNABE; SHEIHAM, 2014; SFREDDO et al., 2019; SINGH;
PERES, WATT, 2019). Podem, ainda, adotar, mais frequentemente, hébitos bucais deletérios,
como a sucgdo digital e uso de chupetas e mamadeiras (THOMAZ; CANGUSSU; ASSIS,
2013). Além disso, criancas cujas mées possuem menor escolaridade podem vivenciar menor
periodo de aleitamento exclusivo (MACHADO et al., 2014). Todos esses fatores podem
contribuir para a ocorréncia de mé ocluséo.

Com dados de um levantamento de saude bucal no centro-oeste brasileiro, um estudo
examinou 2.075 criangas de 12 anos de idade. Nesse, a mé oclusdo (medida por meio do DAI)
foi mais prevalente naquelas que estudavam em escolas localizadas em bairros mais pobres e
cujas mées tinham menos anos de escolaridade (JORDAO et al., 2015). Um estudo transversal
brasileiro com amostra de 1.256 criancas entre 7 e 10 anos de idade concluiu que a condi¢éo
socioeconémica é um fator de risco para ma oclusdo (VEDOVELLO et al., 2016). Outro estudo
brasileiro, com 763 adolescentes, demonstrou que as chances de maior gravidade de ma ocluséo
foram superiores entre adolescentes ndo-brancos (OR =1,5; 95% IC: 1,1-2,2), com menor
renda (OR=1,5; 95% IC: 1,1-2,4) e com percepc¢do negativa de sua aparéncia e condicédo bucal
(OR=1,8; 95% IC: 1,1-3,1) (SILVEIRA et al., 2016). Goettems e colaboradores (2018), no
estudo em Montevideo, Uruguai, composto por 278 individuos entre 15 e 24 anos,
demonstraram que aqueles com menor renda aos 6 anos de idade apresentavam maior chance
(OR =5,52; 95% IC: 1,06-28,62) de ma ocluséo grave. Ainda no Brasil, um estudo com 1.612
adolescentes, de escolas publicas e privadas, entre 11 e 14 anos de idade, expressou que
adolescentes mais vulneréaveis socialmente (mensurado através do Indice de vulnerabilidade

social de Belo Horizonte, composto pelo acesso a habitacéo, infraestrutura basica, escolaridade,
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trabalho, previdéncia social, saude, renda, assisténcia juridica e seguranga alimentar)
demonstraram piores indicadores de méa oclusdo (MARTINS et al., 2019).

As condi¢bes socioecondémicas também influenciam na QVRS de criangas e
adolescentes. Uma pesquisa em paises europeus com 754 escolares entre 8 e 18 anos de idade
sugeriu que o menor nivel de escolaridade dos pais pode impactar negativamente na QVRS de
seus filhos durante a infancia e que a menor condigéo financeira pode influenciar negativamente
na QVRS, em especial, na adolescéncia (VON RUEDEN et al., 2006). O estudo de Kim e
colaboradores (2017), que avaliou 4.824 criancas latinas, negras e brancas, com idade média de
11 anos, também constatou associagdo entre condicdo socioecondmica e QVRS; a maior renda
familiar e nivel de escolaridade foram positivamente associados a dimensao psicossocial da
QVRS para todos os grupos éticos e foram associados a dimenséo fisica da QVRS em criancas
latinas. Um estudo transversal, com amostra composta por 519 escolares de 11 a 14 anos de
idade, demonstrou que criangas com renda familiar mais baixa apresentaram maior impacto
negativo na QVRSB (SCAPINI et al., 2013). Em seu estudo longitudinal, Sfreddo e
colaboradores (2019) avaliaram o impacto de determinantes socioecondmicos contextuais e
individuais na QVRSB de 747 adolescentes no periodo de dois anos e concluiram que
adolescentes com menor renda familiar (f=-0,30; p<0,05), que estudavam em bairros menos
favorecidos (p=-0,01; p<0,05) e cujas maes tinham menor escolaridade (B= 1,51; p<0,05)
exibiam maiores escores do CPQ11-14, OU seja, pior QVRSB.

A condicdo socioecondmica também vem sendo explorada como um fator com papel na
interrelacdo entre ma oclusdo e QV (SCAPINI et al., 2013; SILVA et al., 2016). O estudo
seccional de base populacional de Sardenberg e colaboradores (2013), realizado com 1.204
individuos entre 8 e 10 anos de idade, sugeriu que criangcas com ma oclusdo e menor renda
familiar tinham maior probabilidade de ter impacto negativo na QVRSB. Outro estudo
brasileiro, desenvolvido em Pelotas, com 1.206 participantes entre 8 e 12 anos de idade
demonstrou que escolares de 11 e 12 anos com renda familiar inferior tinham maior chance de
impacto negativo na QVRSB; criangas cujas mées apresentavam menor escolaridade
apresentaram pior QVRSB, também criancas com maior gravidade de ma oclusdo
demonstraram pior QVRSB (SIMOES et al., 2017).

A influéncia do sexo, como caracteristica demogréafica, em alguns desfechos em salde
também é reconhecida. Alguns estudos concluiram que a ma ocluséo pode se manifestar de
forma diferente entre os sexos. O estudo transversal, composto por 963 adolescentes japoneses
entre 12 e 15 anos de idade, atestou que meninas tinham maior chance (OR= 1,56 95% IC:

1,17-2,07) de desenvolver ma oclusdo quando comparado aos meninos da amostra
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(KOMAZAKI et al., 2012). Um estudo demonstrou que ser do sexo masculino aumentava a
chance de mé oclusdo, quando considerada a mé oclusdo classe Il e classe 11 (SIDDEGOWDA,
SATISH, 2014). Outro apresentou que 0S meninos exibiam maior taxa de sobremordida,
enguanto as meninas mostraram maior prevaléncia de apinhamento anterior e menor frequéncia
de espacamento dos dentes quando comparadas aos meninos (YU et al., 2019). Em
contrapartida, alguns estudos ndo encontraram associacao significativa entre sexo e ocorréncia
de méa oclusdo (MIGALE et al., 2009; LAGANA et al., 2013; JORDAO et al., 2015).

Alguns estudos também investigaram a influéncia da condi¢do demografica “sexo” na
qualidade de vida. Em um estudo transversal grego, a variavel “sexo” explicou mais variagoes
nos escores do SF-36 que a condic¢do socioecondmica, mostrando assim o impacto do sexo na
QVRS em todas as escalas, nas oito dimensdes do instrumento utilizado (PAPPA et al., 2009).
Scapini et al. (2013) encontraram uma associacao positiva entre ser do sexo feminino e maior
impacto na QVRSB em diversas faixas etérias. Piovesan e colaboradores (2010) em seu estudo
transversal, composto por 792 adolescentes com 12 anos de idade, demonstraram pior QVRSB
em adolescentes do sexo feminino. Outro estudo brasileiro, com amostra de 5.402 adolescentes,
expds que mulheres relataram maior impacto de problemas dentarios na QV (DA CUNHA et
al., 2017). Os resultados de um estudo finlandés com 1.885 individuos adultos apontaram que
a associagdo entre ma oclusdo e QVRSB diferiu entre 0s sexos; participantes do sexo feminino
relataram maior impacto negativo (SILVOLA et al., 2019). Este efeito do sexo pode ser
explicado por maior autocritica e cobranca social relacionada a aparéncia feminina, podendo
refletir em fatores psicossociais como a autoestima (MARQUES et al., 2006; SCAPINI et al.,
2013).

2.3.3 Apoio social

Segundo Cobb (1976), o conceito de apoio social € definido como a informacgéo que
leva o individuo a acreditar que é amado, estimado e membro de uma rede de obrigagdes
reciprocas. Refere-se a assisténcia, material ou emocional, destinada ou recebida por um
individuo, advinda da rede de apoio pertencente. Pode ser moldado pelas condigdes
socioestruturais e culturais que condicionam as redes e impactam na saude por caminhos
comportamentais, fisiolégicos e psicolégicos (COHEN; SYME, 1985; DUE et al., 1999;
BERKMAN, 2000).

Comportamentos em salde sdo adotados desde o principio da vida e, geralmente,

originam-se no lar e no ambiente ao redor. Por isso, relagdes sociais favoraveis entre familiares,
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amigos e companheiros podem prover beneficios para a satde fisica e mental. Esses beneficios
sdo resultados da confianga, reciprocidade e cooperagdo associadas a integracdo social
(BERKMAN, 2000; BERNABE; STANSFELD; MERCENES, 2011; VINER et al., 2012;
DRAPER et al., 2015). O apoio social pode influenciar na satde favorecendo comportamentos
satisfatorios (COBB, 1976) e pode funcionar como atenuante do efeito de condigdes estressoras
na salude (BRENNAN; SPENCER, 2010; HORNSTEIN; EISENBERGER, 2017). Sendo
assim, o apoio social nivela-se as teorias de mudanca comportamental, sendo, essas,
importantes para abordar intervencdes em comportamentos ligados a riscos em salde
(DRAPER et al., 2015).

Devido a relevancia do apoio social para desfechos em satde, observou-se a necessidade
de desenvolver meios sistematicos de avaliacdo que englobassem sua caracteristica complexa
e multifatorial (PROCIDANO; HELLER, 1983). Um destes instrumentos, o Social Support
Appraisals (SSA), foi elaborado conforme a definigéo de apoio social descrita por Cobb (1976)
para avaliar a percepcdo de criancas e adolescentes sobre o apoio recebido da familia,
professores, amigos e outras pessoas que participassem de sua rede social (VAUX et al., 1986).
A validacédo deste instrumento para o portugués brasileiro demonstrou atributos psicométricos
adequados para a populacdo brasileira (SQUASSONI; MATSUKURA, 2014; SQUASSONI;
MATSUKURA; PANUNCIO-PINTO, 2016).

Estudos sobre a contribuicdo do apoio social para a sadde bucal estdo em ascenséo, mas
ainda sdo poucos. O maior nivel de apoio social ja foi associado a maior frequéncia de
escovacdo, menor experiéncia de carie dentaria (BRENNAN; SPENCER, 2010; BERNABE;
STANSFELD; MERCENAS, 2011; FONTANINI, MARSHMAM; VETTORE, 2015). Por
outro lado, piores condicdes periodontais foram associadas ao menor nivel de apoio social
(NICOLAU etal., 2007; SABBAH et al., 2011). Entretanto, ainda ndo ha estudos que avaliaram
a relacdo especifica entre apoio social e ma oclusao.

O apoio social tambem ja foi associado a QVRSB. O estudo de Brennan e Spencer
(2009), composto por 1.859 participantes adultos, demonstrou que o apoio social mais fraco
estava relacionado com a pior QVRSB, mesmo apés ajuste de varidveis. Uma revisao
sistematica avaliou o impacto do apoio social nos comportamentos de satde bucal de imigrantes
e minorias étnicas nos Estados Unidos, Canada, Israel, Holanda, Alemanha, Suécia e China,
essa demonstrou a associacgao positiva do apoio social ao uso de servi¢os odontoldgicos, nimero
de dentes cariados, doenca periodontal e QVRSB (DAHLAN et al.,, 2019). Gomes e
colaboradores (2020), em seu estudo longitudinal com 376 adolescentes em Manaus,

demonstraram associacdo direta e indireta entre apoio social e QVRS.
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2.3.4 Autopercepcdo da saude geral

A autopercepcao da saude é considerada como um indice global de avaliacdo de saude
e abarca multiplos dominios. Refere-se a percepcao objetiva e subjetiva do individuo sobre seu
proprio estado de salde. Essa percepcao deriva da compreensdo multidimensional sobre o
processo salde-doenca e pode variar de acordo com experiéncias e normas sociais;
sinteticamente compreende todas as dimensdes de salde relevantes para o individuo
(MENDONCA; FARIAS JUNIOR, 2012; REZENDE; LEMOS; MEDEIROS, 2017).

A mensuracao da autopercepcao da salde €, normalmente, obtida a partir da elaboracéo
de uma Unica pergunta relativa a visdo do individuo sobre sua propria condicdo de saude.
Levando em consideracao a sua simplicidade e facilidade de mensuracéo, a autopercepcéo da
saude é frequentemente utilizada em estudos epidemioldgicos e inquéritos populacionais
(PAVAO, 2012; REZENDE; LEMOS; MEDEIROS, 2017). Ela apresenta ainda validade
estabelecida e vem sendo considerada como importante preditora do uso de servigos, de
condicdes de saude e até mesmo de morbimortalidade (PIKO, 2007; SILVA; OLIVEIRA,
2018).

No Brasil, em 2015, a Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE) verificou que
para a faixa etaria de 13 a 15 anos 74,3% dos individuos perceberam sua saide como “boa” ou
“muito boa”, e para 0 grupo etario de 16 e 17 anos de idade, esse percentual foi de 71,4%. A
regido Norte apresentou média de 71,7% para a faixa etaria de 13 a 15 anos e 65,9% para a de
16 e 17 anos (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2015). Em
2019, a média nacional para autopercepc¢do “boa” ou “muito boa” foi de 71,7% e 64,5% para
as faixas etarias de 13 a 15 anos e 16 e 17 anos, respectivamente. No norte do pais, as médias
foram inferiores as nacionais, com 67,7% para os individuos entre 13 e 15 anos e 59,5% para
os com 16 e 17 anos (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2019).
A PeNSE demonstrou que a autopercepcao de saude positiva foi mais significante nos grupos
etarios mais baixos, no sexo masculino e nas regides Sul e Sudeste (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2015; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2019).

Parte componente da saude geral, as condi¢des de saude bucal podem afetar a percepcao
do individuo sobre seu estado de saude quando causarem dor, alteracfes funcionais,
insatisfacbes estéticas e impactos psicoldgicos (CLAUDINO; TRAEBERT, 2013;

BIDINOTTO et al., 2017). A literatura vem mostrando a influéncia das condic¢des bucais na
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autopercepcao da salde bucal, constructo que se origina da autopercepcdo da salude geral. A
ultima Pesquisa Nacional de Saude Bucal brasileira (SB BRASIL 2010) aferiu que, para os 12
anos de idade, o percentual de adolescentes que percebeu sua condi¢do de sadde bucal como
“satisfatoria” ou “muito satisfatoria” foi de 62%; dos 15 aos 19 anos, esse percentual foi de
56%; conforme 0 aumento etario da populagdo esse percentual diminuiu. Estudos apontaram,
anteriormente, a associacdo entre autopercepcdo da salde bucal, céarie dentéria e doenca
periodontal (SILVEIRA et al., 2015; GOETTEMS et al., 2018). O estudo que avaliou jovens
entre 17 e 21 anos verificou que a autopercepc¢do da saude foi associada a méa oclusdo grave e
muito grave (TEIXEIRA; ANTUNES; NORO, 2016). A relacdo entre autopercepcdo da satde
e QVRS foi evidenciada em um estudo realizado com 99 individuos entre 7 e 12 anos de idade
que apresentavam baixo desempenho escolar. Os seus resultados mostraram que a pior
autopercepcdo em salde impactou negativamente a QVRS nos dominios lazer e funcdes, que
estdo relacionados, respectivamente, a atividades que promovem bem-estar dos individuos e ao
grau de satisfacdo sobre o préprio estado funcional (REZENDE; LEMOS; MEDEIRQOS, 2017).

2.3.5 Dor dentaria

A experiéncia de dor dentaria pode ser consequéncia de algumas condi¢bes de saude
ndo tratadas, como por exemplo, as doencas periodontais, traumas dentarios e, sobretudo, a
carie dentaria (SHEPHERD; NADANOVSKY; SHEIHAM, 1999; KUMAR, ACHARYA,;
PENTAPATI, 2014; FERREIRA et al., 2017). Sabe-se que essa experiéncia dentaria pode
variar em funcéo da idade, sexo, das condi¢cdes demogréaficas, socioeconémicas, psicoldgicas e
culturais (SLADE, 2001; PERES et al., 2010; FREIRE et al., 2019). Ela é um dos principais
motivos relacionados a busca por servicos odontolégicos (LUZZI et al., 2009).

Uma recente metanalise demonstrou que, ao redor do mundo, a prevaléncia de dor
dentaria em adolescentes variou entre 4% e 80%, aproximadamente (PENTAPATI; YETURU,;
SIDDIQ, 2020). No Brasil, a ultima Pesquisa Nacional de Saude Bucal encontrou uma
prevaléncia de 24,6% de dor dentaria (considerando os 6 meses prévios a entrevista) aos 12
anos de idade. Em escala regional, o norte do pais demonstrou prevaléncia semelhante a
nacional, de 26,6%, para a referida idade (BRASIL, 2012).

Em criancas e adolescentes, a dor dentéria ja foi dita capaz de prejudicar varios aspectos
do cotidiano, como capacidade de mastigacdo, escolhas alimentares, frequéncia e aprendizagem
escolar, comportamentos de saude, qualidade do sono, interacfes sociais e bem-estar
psicossocial (GOES et al., 2008; SANTOS et al., 2019), e sua influéncia na QVRSB vem sendo
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investigada. Um estudo brasileiro, composto por 230 criancas entre 8 e 10 anos de idade,
apontou que criangas que sentiram dor dentaria pelo menos uma vez durante a vida, tinham
chance 2,31 vezes maior de impacto negativo nos dominios da QVRSB (avaliada por meio do
CPQs-10) (CAMPELO et al., 2020). Rauber e colaboradores (2020) demonstraram em seu
estudo, com 449 escolares entre 8 e 10 anos, que a presenca de dor dentaria previu diretamente
a pior QVRSB (medida pelo CPQs.-10), além disso, a menor idade, a baixa renda familiar, maior
numero de moradores no domicilio, uso do servico publico de satde e presenca de carie dentaria
mediaram a relacéo entre dor dentéaria e pior QVRSB. Ainda no Brasil, um estudo com amostra
de 534 criangas entre 0 e 5 anos de idade sugeriu em seus resultados que a experiéncia de dor
dentéria influenciou negativamente a QVRSB (mensurada por meio do ECOHIS) das préprias
criancas e de seus responsaveis (ORTIZ et al., 2014).

A literatura vem apontando a experiéncia de dor dentaria como um indicador de
desigualdade em saude bucal, portanto a identificacdo de sua ocorréncia € imprescindivel para
o planejamento de politicas publicas que visem a reducdo de danos e a qualidade de vida
(FREIRE et al., 2012; RAUBER et al., 2020).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar a relacdo entre ma oclusdo e qualidade de vida relacionada a salde em
adolescentes, a partir do modelo teérico de Wilson e Cleary.

3.2 Objetivos especificos

» Testar o0 modelo tedrico hipotetizado para o estudo, a partir da concepcao tedrica de
Wilson e Cleary;

« Avaliar o impacto da ma oclusdo na qualidade de vida relacionada a salde em
adolescentes, acompanhados dos 12 anos aos 14 anos de idade;

» Avaliar o papel mediador da autoestima na relacdo entre ma oclus&o e qualidade de vida
relacionada a salde em adolescentes, acompanhados dos 12 anos aos 14 anos de idade;

« Avaliar o papel mediador do bem-estar social e das limitacfes funcionais relacionadas
a saude bucal e da autopercepcdo da saude geral na relagdo entre mé ocluséo e qualidade
de vida relacionada a saide em adolescentes, acompanhados dos 12 anos aos 14 anos
de idade;

« Avaliar o efeito da autoestima na qualidade de vida relacionada a saude em
adolescentes, acompanhados dos 12 anos aos 14 anos de idade;

 Identificar o papel de condi¢Bes socioecondmicas, demogréaficas e do apoio social no
impacto da mé& oclusdo na qualidade de vida relacionada a saude em adolescentes,

acompanhados dos 12 aos 14 anos de idade.
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4 METODOS

4.1 Desenho e populacgéo do estudo

Este estudo € do tipo observacional, longitudinal, prospectivo. Faz parte um projeto de
pesquisa mais amplo intitulado “Determinantes socioambientais, condi¢des clinicas bucais,
comportamentos relacionados a satde e fatores psicossociais da qualidade de vida em criangas:
um estudo longitudinal”, que objetivou avaliar a relacdo entre condi¢des socioeconémicas,
demograficas, psicossociais, comportamentais, condic¢Ges clinicas de satde bucal e a qualidade
de vida. Seus dados foram coletados no periodo compreendido entre 0 més de setembro do ano
de 2016 e 0 més de novembro do ano de 2018.

Trata-se de uma coorte de escolares, nascidos em 2004, que, no periodo inicial do
estudo, tinham 12 anos de idade e estavam matriculados regularmente no 7° ano de escolas
publicas municipais localizadas na Zona Leste do municipio de Manaus, Amazonas, Brasil.

4.2 Caracterizacao da area do estudo

O municipio de Manaus, capital do estado do Amazonas, possuia populacdo de
1.802.014 habitantes em 2010, com uma estimativa de 2.219.580 habitantes para o ano de 2020,
distribuidos em uma éarea de 11.401km2 (IBGE, 2020). Deste total, estima-se que
aproximadamente 99,5% da populacéo resida no setor urbano, ocupando, dessa forma, somente
4% da extensdo territorial municipal e exibindo alta concentracdo demografica. Grande parte
do espaco urbano de Manaus originou-se a partir da ocupacdo de areas insalubres, como
encostas e igarapés, em moradias inadequadas e com acesso limitado aos servigos urbanos. A
partir dessas ocupac@es surgiram bairros com caréncia de infraestrutura urbana (OLIVEIRA;
COSTA, 2007). Atualmente, Manaus € dividida em seis zonas administrativas — Norte, Sul,
Centro-Sul, Centro-Oeste, Oeste e Leste — compostas por 63 bairros oficiais (Figura 1) e
centenas de comunidades, conjuntos e ndcleos habitacionais pertencentes a esses bairros
(BRASIL, 2010).



45

Figura 1 - Delimitacdo das zonas administrativas e bairros da cidade de Manaus
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Fonte: Dados cartograficos do IBGE. Mapa elaborado por Fernanda Rodrigues Fonseca, Nucleo de Apoio a
Pesquisa - NAP/ILMD/FIOCRUZ, Manaus, 2017.

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

Foram incluidos no estudo adolescentes com 12 anos de idade no inicio do seguimento,
de ambos 0s sexos, que estavam cursando o 7° ano do ensino fundamental de escolas municipais
da Zona Leste de Manaus. Foram excluidos do estudo adolescentes com sindromes ou
deficiéncias e aqueles que faziam uso de aparelho ortodontico na linha de base.

4.4 Plano amostral

Foi realizada amostragem aleatéria estratificada conforme a distribuicdo das escolas
com turmas do 7° ano do ensino fundamental da rede publica nos 11 bairros que integram a
zona leste do municipio de Manaus, para a sele¢do dos adolescentes participantes. As escolas e
seus respectivos nimeros de turmas e alunos foram identificados de acordo com os microdados
do cadastro de escolas do Censo Escolar 2015, efetuado pelo Instituto Nacional de Estudos e
Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira/Ministério da Educacdo (INEP/MEC), e os dados
fornecidos pela Secretaria Municipal de Educacdo. Posteriormente, as escolas foram visitadas
para a elaboragdo de uma lista atualizada de turmas e quantitativo de alunos. Para estabelecer o
namero de escolas selecionadas, a amostra foi dividida pelo namero médio de escolas com
turma do 7° ano do ensino fundamental, conforme obtido do cadastro. As escolas foram
selecionadas proporcionalmente ao numero de escolares em cada bairro. Todos os adolescentes
gue compunham as turmas do 7° ano nas escolas selecionadas e obedeciam aos critérios de
elegibilidade foram convidados a participar da pesquisa, para que assim fosse eliminada a
necessidade de estagios adicionais de selecdo (selecdo de escolares e turmas dentro da escola
selecionada), o que aumentaria as dificuldades operacionais da pesquisa sem correspondente
ganho de precisdo do estudo.

Para o modelo de anélise do estudo principal, do qual se derivou este projeto, 0 tamanho
da amostra foi estimado em 528 criangas, considerando um poder de 90% para detectar efeitos
de 0,2 com 5% de significancia estatistica, assumindo 30% de recusa no estudo de linha de base
e 30% de perda ou recusa no seguimento. Para o0 modelo de analise proposto neste estudo, com
quatro variaveis latentes e vinte variaveis observadas, o tamanho amostral obtido apos o final
do periodo de acompanhamento (n=334) apresenta um poder de 92% em detectar efeitos de
magnitude 0,2, ao nivel de significancia de 0,05 (SOPER, 2019).
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Fonte: A autora (2021).
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4.5 Modelo tedrico

O modelo conceitual de Wilson e Cleary (1995) almeja esclarecer como caracteristicas
clinicas se relacionam com a QV e quais as variaveis intervenientes que mediam esses efeitos
(Figura 3).

Figura 3 - Modelo tetrico de Wilson e Cleary

Caracteristicas
do individuo

Funcgoes Estado | N Percepcao I Qualidade
biolagicas funcional geral de de vida
saude aglobal

Caracteristicas
do meio
ambiente

Fonte: WILSON; CLEARY (1995).

Esse modelo abrange o paradigma das ciéncias médicas, envolvendo o meio clinico e
suas pesquisas cientificas com raizes na biologia, bioguimica e fisiologia; e o paradigma das
ciéncias sociais e da psicologia, abarcando o bem-estar, comportamentos e sentimentos
complexos. Desta forma, as medidas de satde foram organizadas em um continuo, em que mais
a esquerda encontram-se medidas biolégicas e mais a direita estdo as medidas subjetivas em
salde. Os autores hipotetizaram a possibilidade de relacbes diretas entre niveis adjacentes e
relacbes complexas entre os niveis ndo adjacentes. Também salientaram a possibilidade das
caracteristicas do meio ambiente e do individuo influenciarem (diretamente ou como
mediadores) nos demais niveis (WILSON; CLEARY, 1995; LOCKER, 1997; SHIU et al.,
2014). O modelo de Wilson e Cleary orientou a selecdo das variaveis do estudo e a especificacdo
de um modelo de analise inicial.

O modelo de analise especificado para este estudo esta representado na Figura 4. Ele foi
composto por varidveis diretamente observaveis, representadas pelos retangulos, e por variaveis
latentes, representadas pelas elipses. As variaveis latentes sdo fendmenos ndo observados

diretamente, mas aferidos por um conjunto de indicadores observaveis que permitirdo uma
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medida mais precisa e uma compreensdo mais completa e confidvel do constructo (PILATI;
LARQOS, 2007). No continuo, da esquerda para direita, encontram-se, primeiramente, as
varidveis bioldgicas/clinicas, neste trabalho representado pela mé oclusdo, como interesse
primario. A dor dentéaria foi incluida por estar associada a ma ocluséo e a QV. Levando em
consideragdo a teoria do modelo, essas variaveis se relacionam com outras subsequentes,
representadas pelos sintomas, o estado funcional, a autopercepcao da satde geral e a QVRS
como desfecho (mais a direita no modelo). Ainda, o uso do aparelho foi incluido no modelo
relacionado a variacdo da ma oclusdo e a autoestima, portanto, considerou-se uma relacao
indireta com a QVRS. Foram consideradas, no modelo de andlise, as caracteristicas do
individuo, representadas pela varidvel autoestima e pelo sexo. As varidveis latentes apoio social
e condi¢do socioecondmica foram considerados no modelo como caracteristicas ambientais
(WILSON; CLEARY, 1995). Esse modelo foi elaborado para testar a hiptese que a ma ocluséo
tem um impacto negativo na variagdo da QVRS, mediado pelo efeito dos sintomas, das
limitacdes funcionais e da autopercepcdo da satde. A autoestima também atua como mediadora
dessa relacdo e as caracteristicas socioeconémicas, sexo e apoio social podem ser preditores

das variaveis que compdem essa cadeia causal.
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Figura 4 - Modelo de analise especificado para o estudo
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Fonte: A autora (2021).
Nota: CSE = Condi¢es socioecondmicas; ICEPT = valor basal do Kiddo-KIDL em T0; SLOPE = Variacéo
intraindividual do Kiddo-KIDL entre os intervalos.

E importante fazer um esclarecimento quanto ao segundo nicho do modelo. Nele, os
sintomas foram definidos como “a percep¢ao de um paciente sobre um estado fisico, emocional
ou cognitivo anormal” (WILSON; CLEARY, 1995). Segundo os autores, ao realizar o relato
dos sintomas, um individuo expressa experiéncias subjetivas que podem vir de diferentes
origens. Essa manifestacdo, portanto, pode advir de uma determinacdo ndo clinica, para além
da complexa relacdo entre fatores bioldgicos e fisioldgicos, sendo afetada por fatores
psicoldgicos e sociais e sendo influenciada pela expectativa do paciente (WILSON; CLEARY,
1995). A ma ocluséo, considerada um conjunto de desvios dentarios, pode provocar alteragdes
funcionais e estéticas capazes de influenciar no estado psicologico e no estabelecimento das
relagbes sociais (LIU; MCGRATH; HAGG, 2009; BADRAN, 2010). Feitas essas
consideracdes, explica-se que, no modelo, a varidvel sintomas foi representada pela dimensao
bem-estar social do instrumento que mede QVRSB, 0 CPQ11-14, pois essa dimenséo reflete a
percepcao e preocupacdes provocadas pela presenca da ma ocluséo, e, portanto, se encaixa na

definicdo de sintomas de Wilson e Cleary (1995).
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4.6 Coleta de dados

Os dados foram coletados a partir de questionarios autoaplicaveis e exames clinicos
bucais realizados por cirurgides-dentistas mestrandos do Programa de Po6s-Graduagdo em
Odontologia da Universidade Federal do Amazonas (UFAM), auxiliados por anotadores
estudantes de graduacéo, nas unidades escolares. Os examinadores foram supervisionados pelos
docentes do mesmo programa, com experiéncia em inquéritos epidemiolégicos em salde bucal,
e que também coordenaram e executaram 0 treinamento e calibracdo dos examinadores,
servindo de padrdo-ouro para avaliagcdo da concordancia das mensuracoes.

Ap0s expressdo do consentimento e assentimento para participar da pesquisa, 0s pais
responderam ao questionario (enviado para casa) para caracterizacdo da condicdo
socioeconémica dos participantes e os adolescentes responderam ao questionario autoaplicavel
contendo os instrumentos para mensurar as variaveis autorreferidas.

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

Os dados foram coletados em quatro momentos do tempo: no inicio do seguimento,
denominado linha de base ou TO; seis meses apos a linha de base, denominado T1; um ano ap6s
a linha de base, denominado T2; e aos dois anos de seguimento, denominado T3. O sexo e as
condicdes socioecondmicas foram mensurados na linha de base. A ma oclusdo, o bem-estar
social, limitac@es funcionais, autopercepc¢ao da saude e a autoestima foram mensurados na linha
de base e no T3. O apoio social foi avaliado no T3 e a QVRS foi mensurada nos 4 tempos do
estudo. No modelo, o DA foi representado por sua medida na linha de base (TO) e por meio da
diferenca do escore entre T3 e TO. O bem-estar social, as limitagOes funcionais, a autopercepgao
da saude e a autoestima foram representados por meio da diferenga dos escores entre T3 e TO.
As condicbes socioecondmicas (renda familiar, nUmero de bens, nUmero de moradores por
comodo e nivel de escolaridade) e demografica (sexo) foram representadas por suas medidas
no TO. O apoio social foi representado por sua medida no T3. O uso de aparelho ortoddntico e

aincidéncia de dor dentaria foram mensurados ao longo de todo o periodo de acompanhamento.
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A QVRS foi representada pelo seu crescimento latente, considerando todos os tempos do
estudo.

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

4.6.1 M4 oclusdo

A avaliagdo da necessidade de tratamento ortodontico foi realizada por meio do Dental
Aesthetic Index (DAI) (Anexo 1). Preconizado pela OMS, este instrumento possui natureza
guantitativa e € utilizado para avaliacdo das mas oclusdes (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1997). Ele avalia dez caracteristicas da oclusdo, representadas por 11
medidas, divididas nas dimensdes denticdo, espaco e oclusdo. Os componentes sao
determinados quanto a sua auséncia ou presenca, ou aferidos com uma sonda. Para a obtencéo
do escore, 0os componentes mensurados precisam ser multiplicados por seus coeficientes
(pesos), e a soma destes produtos somada a uma constante, 13 (Quadro 1). Os escores sdo
classificados em quatro categorias: grau 1 (escore < 25) — oclusdo normal ou mé ocluséo leve,
com nenhuma ou pequena necessidade de tratamento; grau 2 (escore de 26 a 30) — ma oclusao
definida com necessidade eletiva de tratamento; grau 3 (escore de 31 a 35) — méa oclusdo grave,
com necessidade altamente desejavel de tratamento; grau 4 (escore > 36) — ma oclusdo muito
grave ou deformadora, com necessidade obrigatoria de tratamento (CONS, JENNY, KOHOUT,
1986; BRASIL, 2009). Neste estudo, o escore foi utilizado na sua forma continua (e ndo em
categorias) para as analises, com maiores valores indicando pior condi¢do oclusal. No modelo,

foi usada a medida na linha de base (T0) e a medida da diferenca do escore entre T3 e TO.

Quadro 1 - Componentes do DAI, forma de afericdo e coeficientes

Componentes do DAI Afericdo Peso

Pré-molar a pré-molar

Dentes ausentes 0 a 10 por arcada

Regido de incisivos

0 - Sem apinhamento

1 - Apenas uma regido com apinhamento
2 - Ambas as regides com apinhamento

Apinhamento anterior

Regido de incisivos

0 - Sem espagcamento

1 - Apenas uma regido com espagamento
2 - Ambas as regifes com espacamento

Espacamento anterior
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Diastema mediano superior Milimetros (arredondados) 3
Desalinhamento maxilar Dente com maior irregularidade

. e 1
anterior Milimetros (arredondados)
Desalinhamento mandibular Dente com maior irregularidade

. S 1
anterior Milimetros (arredondado)

Milimetros (arredondado)

Trespasse horizontal Topo-a-topo = 0 3
Mordida cruzada anterior Milimetros (arredondado) 4
Mordida aberta anterior Milimetros (arredondado) 4
Relacédo antero-posterior de Lado com maior desvio

molares 0 - Normal 3

1 - % clspide
2 - Clspide inteira

Fonte: BRASIL (2009).

4.6.2 Qualidade de vida relacionada a saude

A QVRS foi mensurada por meio do instrumento Kiddo-KINDL (Anexo 2). O
instrumento compreende 24 itens que avaliam a QVRS em seis dimensdes: bem-estar fisico,
bem-estar emocional, autoestima, familia, amigos e rotina diaria/escola. Os itens componentes
podem ser positivos ou negativos, com cinco opg¢des de respostas (nunca, raramente, as vezes,
frequentemente, sempre), e suas pontuacfes variam de 1 (nunca) a 5 (sempre). Para obtencgéo
da pontuagéo final, os itens negativos tém suas pontuacdes invertidas e os escores podem ser
expressos pela soma, média ou em valores percentuais para as dimensdes ou para o escore total,
além da possibilidade dos escores das dimensdes serem transformados em uma escala de
pontuacgéo de 0-100. No presente trabalho, foram utilizados os escores do instrumento de QVRS
nos quatro tempos da coleta, calculados em cada tempo, pela soma dos escores das dimensdes,
tendo sido tratada como variavel continua. Pontuacdes mais baixas indicam pior QVRS
(BULLINGER, 1994 apud RAVENS-SIEBERER; BULLINGER, 1998; TEIXEIRA et al.,
2012). A QVRS foi representada pelo seu crescimento latente, mensurada em todos os quatro

tempos do estudo.

4.6.3 Dominios “bem-estar social” e “limita¢des funcionais” da qualidade de vida relacionada

a saude bucal

Para avaliagdo do bem-estar social e das limitagfes funcionais relacionados a saude
bucal foi utilizada a versdo brasileira reduzida do questionario CPQ11-14, 0 CPQ11-14 Impact
Short Form 16 (CPQ11.14 ISF16) (Anexo 3). O questionario avalia QVRSB e é composto por
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16 itens, distribuidos em quatro dimensdes: sintomas orais, limitagdes funcionais, bem-estar
emocional e bem-estar social. Considerando que esse instrumento consente a avaliagdo de cada
dominio separadamente, neste estudo foram empregados unicamente os escores referentes as
dimensGes bem-estar social e limitac6es funcionais. O bem-estar social foi mensurado através
das questdes: “Evitou sorrir ou dar risadas quando esta com outras criangas?”; “Discutiu com
outras criangas ou pessoas de sua familia?”’; “Outras criangas lhe aborreceram ou lhe chamaram
por apelidos?”’; “Outras criancas lhe fizeram perguntas sobre seus dentes, 1abios, maxilares e
boca?”. Ja as limitagdes funcionais foram medidas através das questdes: “Demorou mais do que
0s outros para terminar sua refeicdo?”; “Teve dificuldade para morder ou mastigar alimentos
como magas, espiga de milho ou carne?”; “Teve dificuldades para dizer algumas palavras?” e
“Teve dificuldades para beber ou comer alimentos quentes ou frios?”. Cada item das dimensdes
trata a frequéncia de eventos relacionados aos dentes, labios, maxilares e boca, durante os trés
meses anteriores. As respostas sdo apresentadas por meio de uma escala Likert de cinco pontos:
(0) nunca, (1) uma ou duas vezes, (2) algumas vezes, (3) frequentemente, e (4) todos os dias ou
quase todos os dias. A pontuacdo final do instrumento é alcancada com a soma das pontuacdes
de cada dimenséo e pode variar de 0 a 64. Nesta pesquisa, foram considerados os dois dominios
separadamente e a pontuacdo pode variar de 0 a 4, para cada um deles. Quanto maior a
pontuacgéo, pior o impacto na limitacdo funcional ou bem-estar social (JOKOVIC et al., 2002;
TORRES et al., 2009). Essas variaveis foram tratadas de forma continua e foram representadas

por meio da diferenca dos escores entre T3 e TO.

4.6.4 Autoestima

Para avaliacdo da autoestima, foi utilizada a Escala de Autoestima de Rosenberg
(Rosenberg Self-Esteem Scale — RSES) (Anexo 4). Esta escala é formada por 10 perguntas, com
opcodes de resposta em escala Likert com 4 pontos (concordo totalmente, concordo, discordo e
discordo totalmente). As pontuacdes atribuidas variam de 0 (discordo totalmente) a 3 (concordo
totalmente) para as questdes afirmativas (1, 3, 4, 7 e 10); nas questdes negativas (2, 5, 6, 8 € 9)
a pontuacao é invertida. O escore total pode variar de 0 a 30. Quanto maior a pontuacgao, melhor
a autoestima (ROSENBERG, 1965 apud HUTZ; ZANON, 2011; JOHAL et al., 2015). Essa
variavel foi representada por meio da diferenca dos escores entre T3 e TO e foi tratada como

variavel continua.
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4.6.5 Caracteristicas demograficas e socioecondmicas

A condicdo socioecondmica foi mensurada como uma variavel latente manifesta por
meio da escolaridade dos pais, renda familiar mensal, nimero de moradores por cémodo e
namero de bens da casa. A escolaridade corresponde ao nimero de anos de estudo do principal
responsavel; a correspondéncia foi feita de modo que cada série concluida com aprovagao fosse
computada como um ano de estudo. A renda familiar mensal corresponde a soma dos
rendimentos mensais dos componentes da unidade familiar, em salarios-minimos no Brasil.
Este item apresentava originalmente seis opcOes de repostas categorizadas conforme a
quantidade de salarios-minimos. Para a andlise estatistica, as opcdes de resposta foram
agrupadas em trés classes: até % salario-minimo, > %2 salario-minimo até 1 salario-minimo e >
1 salario-minimo). O numero de bens da casa representou a soma dos bens presentes na
residéncia — televisdo, geladeira, aparelho de som, micro-ondas, telefone, telefone celular,
maquina de lavar roupa, maquina de lavar louca, microcomputador e nimero de carro —
podendo variar de 0 a 11). O numero de moradores por comodo foi representado pelo nimero
de individuos residindo no domicilio dividido pelo nimero de comodos da casa (total de
ambientes da moradia, utilizados pelos residentes para suprir as necessidades basicas como
repouso, preparacao de alimentos, higiene e outros). A renda foi tratada como uma variavel
categdrica na analise e 0 nimero de moradores por cdmodo, o nimero de bens e a escolaridade

como variaveis continuas.

4.6.6 Apoio social

O apoio social foi avaliado por meio do instrumento Social Support Appraisals (SSA)
em sua versdo adaptada para a populacédo brasileira (Anexo 5). O instrumento compreende 30
questdes afirmativas e negativas alternadas, que classificam o grau em que a pessoa se sente
estimada, respeitada e envolvida por sua familia (oito itens), amigos (sete itens), professores
(sete itens) e pelos outros em geral (oito itens). As respostas atendem a uma escala Likert de 6
pontos, do maior ao menor grau de sua concordancia, variando entre (6) concordo totalmente,
(5) concordo bastante, (4) concordo um pouco, (3) discordo um pouco, (2) discordo bastante e
(1) discordo totalmente. Os pontos das questdes afirmativas sdo somados e a pontuagdo nas
questBes negativas € invertida. A pontuacéo total é obtida através da soma das pontuagfes de
cada dominio (familia, amigos, professores e outros), podendo variar de 30 a 180. Quanto maior

a pontuacdo total, maior o apoio social e vice-versa (VAUX et al., 1986; SQUASSONI;
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MATSUKURA, 2014). Para o presente estudo, o apoio social foi mensurado no T3 e

empregado no modelo como uma variavel latente, manifesta por seus dominios.

4.6.7 Autopercepc¢do da saude geral

A autopercepcdo da saude geral foi examinada atraveés de uma pergunta adaptada de
Atchison e Gift (1997): “De um modo geral, em comparagao as pessoas da sua idade, como
vocé considera o seu proprio estado de saide?” (Anexo 6). A resposta segue uma escala Likert
de 5 pontos, que varia entre “excelente” (1), “muito bom” (2), “bom” (3), “ruim” (4) e “muito
ruim” (5). Quanto maior a pontuacdo marcada, mais negativa a autopercepcdo da satde
(ATCHISON; GIFT, 1997). A variavel foi representada pela diferenca dos escores entre T3 e

TO e tratada de forma continua na analise.

4.6.8 Dor dentaria

A dor dentéria foi mensurada atraves da questéo utilizada no SB Brasil 2010 (BRASIL,
2010). No estudo, avaliou-se a incidéncia de dor ao longo de todo o periodo de
acompanhamento, construindo-se uma unica variavel codificada em: Nao (0), Sim (1) (Anexo
7).

4.6.9 Uso de aparelho ortododntico

No estudo, avaliou-se o uso de aparelho ortoddntico ao longo do periodo de
acompanhamento, construindo-se uma Unica variavel codificada em: Néao (0), Sim (1). Foi
identificado como uso de aparelho ortodéntico o uso de qualquer dispositivo ortodontico

intrabucal, em algum dos trés tempos de seguimento.

4.7 Estudo piloto e confiabilidade das medidas

O estudo piloto foi realizado envolvendo 10 adolescentes ndo incluidos na amostra do
estudo principal. Os cinco examinadores do estudo principal participaram do estudo piloto e
foram treinados e calibrados mediante aulas tedricas e praticas. Dois exames foram realizados
em cada individuo, com um intervalo de uma semana entre 0s exames. A reprodutibilidade das

mensuracOes foi avaliada por meio do Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (CCI) para as
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variaveis continuas. Para o DAI, a concordancia interexaminador foi realizada tendo como
padrdo-ouro o0 consenso de dois ortodontistas, ambos experientes em inquéritos
epidemioldgicos de saude bucal. O CCI variou entre 0,833 e 0,964 para a concordancia
interexaminador e entre 0,717 e 0,979 para a concordancia intraexaminador, indicando 6tima
concordancia (LANDIS; KOCH, 1977). No estudo piloto, também foi verificada a
compreensdo dos itens dos questionarios pelos participantes.

A avaliacdo confiabilidade das medidas também foi avaliada no estudo principal. Para
isso, 10% dos participantes do estudo foram examinados e entrevistados em duplicata. Para as
variaveis continuas, os valores do CCI na linha de base foram: 0,890 para o DA, 0,878 para a
autoestima, 0,892 para o apoio social, 0,831 paraa QVRSB e 0,885 paraa QVRS. O Coeficiente
a de Cronbach foi utilizado para avaliar a consisténcia interna dos instrumentos utilizados. Seus
valores foram: 0,844 para autoestima, 0,876 para apoio social, 0,812 para QVRSB e 0,810 para
QVRS.

4.8 Consideracdes éticas

Inicialmente, o projeto de pesquisa foi submetido a Secretaria Municipal de Educacao
de Manaus (SEMED) que conferiu a anuéncia para a realizagdo da pesquisa nas escolas
municipais (Anexo 8), e, posteriormente, a0 Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Amazonas, tendo sido aprovado sob o CAAE n. 57273316.1.0000.5020 (Anexo 9).
Todos os individuos elegiveis e que desejaram participar do estudo receberam dois Termos de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndices A e B), um para os proprios pais e
outro para que o0s pais autorizassem a participacdo de seu filho na pesquisa, e 0 Termo de
Assentimento do Menor (Apéndice C). Os termos descreviam todas as informacg6es do projeto.
Os escolares examinados que apresentaram necessidade de tratamento odontoldgico foram
comunicados e encaminhados para uma Unidade Basica de Salde ou ao ambulatério da
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Amazonas (FAO-UFAM) para a

realizacdo do tratamento (Apéndice F).
4.9 Analise dos dados
Inicialmente foi realizada andlise descritiva das varidveis de estudo. As variaveis

categoricas foram descritas por meio de frequéncias absolutas e relativas e as medidas

numéricas pela media e desvio-padrdo. O DAI foi descrito por meio do escore total do
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instrumento (utilizado nas analises subsequentes), bem como pelas categorias de necessidade
de tratamento. Em seguida, realizou-se a analise de equacgdes estruturais (SEM). A evolugéo da
QVRS nos quatro tempos de estudo foi avaliada com um modelo de crescimento latente,
estimando-se médias e interceptos pelo método Full Information Maximum Likelihood (FIML),
empregado para lidar com as observagdes incompletas em decorréncia da perda de seguimento
(VAN SMEDEN et al., 2021). Apos 0 ajuste, os parametros de crescimento latentes foram
condicionados segundo 0 modelo de analise especificado para o estudo.

O modelo de mensuracéo foi testado por meio de andlise fatorial confirmatéria (CFA)
para avaliar a fiabilidade das variaveis latentes e a correspondéncia com os seus indicadores
propostos. Além do crescimento latente da QVRS, foram testadas como variaveis latentes a
condicdo socioeconémica e o apoio social. Uma vez ajustado o modelo de mensuragdo, o
modelo estrutural foi testado para avaliacdo dos efeitos diretos, indiretos e totais entre as
variaveis observadas e latentes, segundo o modelo tedrico hipotetizado para o estudo. Apds
estimar o modelo completo, variaveis e caminhos diretos ndo significativos foram excluidos
para identificar o modelo estatisticamente parcimonioso, que foi reestimado e comparado ao
modelo completo pelo teste qui-quadrado.

Considerando que a estimacdo pelo método FIML no IBM SPSS Amos ndo permite a
avaliagéo da significancia dos efeitos indiretos, assumiu-se que estes foram significantes se 0s
efeitos diretos que compdem o caminho foram significantes. Adicionalmente, foram estimados
tais efeitos com a ferramenta de imputacdo de dados Bayesiana do AMOS e a realizacdo de
bootstrap ADF (Asymptotic Distribution Free) com 200 reamostragens, estimando-se 0S
coeficientes ndo-padronizados e respectivos intervalos de confianga corrigidos para viés, a um
nivel de confianga de 95%, para confirmar a significancia dos efeitos indiretos.

Para avaliacdo da adequacdo do ajuste global dos modelos foi utilizado o teste qui-
guadrado. Também foram utilizados para avaliacdo do ajuste dos modelos os indices TLI
(Tucker Lewis Index), CFI (Comparative Fit Index) e 0o RMSEA (Root Mean Square Error of
Approximation). Os limites para um bom ajuste do modelo foram: X?/gl < 2, RMSEA < 0,05
(com limite superior do intervalo de confianga a 90% < 0,10) e TLI e CFI > 0,90 (HU;
BENTLER, 1999).

Todas as analises foram realizadas nos programas IBM SPSS Statistics (Statistical
Package for Social Sciences), versdo 22, e IBM SPSS Amos, verséo 22.
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5 RESULTADOS

Foram avaliados os dados de 415 escolares na linha de base, 384 aos 6 meses, 370 apds
1 ano e 334 aos 2 anos de seguimento. Dos 415 individuos que compuseram a amostra inicial,
57,8% (n=240) eram do sexo feminino e 70,1% ndo utilizaram aparelho ortodéntico ao longo
do periodo (n=291). Com relagdo a ma oclusao, no inicio do estudo 15,2% (n=63) apresentavam
oclusdo normal ou ma ocluséo leve; 28,4% (n=118) apresentavam ma oclusdo definida, 26,0%
(n=108) ma ocluséo grave; e 30,4% (n=126) méa oclusdo muito grave ou incapacitante. O escore
médio do DAI na linha de base foi de 32,4 (+xDP=7,3) e 32,7 (xDP=6,8) no T3. A andlise
descritiva das variaveis utilizadas no estudo esté apresentada na Tabela 1.

O modelo de crescimento latente ndo condicionado do Kiddo-KINDL mostrou um bom
ajuste para os indices avaliados (Tabela 2). A analise dos pesos dos declives no modelo de
crescimento latente indica que a taxa de crescimento médio foi negativa no periodo. A taxa
média (declive médio), dada pela estimativa da média M(Declive) foi de -2,34, sendo esse valor
significativamente diferente de 0 (Z=-6,324; p<0,001). Isto &, a medida que os adolescentes
ficaram mais velhos, o escore do instrumento de qualidade de vida diminuiu (piorou) a uma
taxa média de -2,34 unidades de In (QVRS). A variancia do declive também foi estatisticamente
significativa (V Declive=18,14; SE=4,05; Z=4,483; p<0,001), indicando que a taxa de
crescimento para cada tempo ndo era homogénea nos sujeitos do estudo, ou seja, existia
variabilidade interindividual.

O valor médio do intercepto (valor basal em TO) era M(Intercepto)=86,24, sendo
estatisticamente significativo (Z=152,185; p<0,001). A variancia do intercepto também foi
estatisticamente significativa (V Intercepto=90,84; SE=9,59; Z=9,474; p<0,001), indicando
diferencas interindividuais na linha de base. Como 0s sujeitos ndo eram homogéneos em relacédo
a QVRS, nem nos valores basais, nem em suas taxas de crescimento, seguiu-se com a
incorporacdo ao modelo de outras varidveis capazes de explicar a heterogeneidade.
Adicionalmente, a correlacéo entre o intercepto (ICEPT) e o declive meédio (SLOPE) nao foi
significativa (cov=-1,143; corr=-0,337; p=0,808), indicando ndo haver associac¢ao entre o valor

basal e o declive médio (Figura 5).



Tabela 1 - Analise descritiva das variaveis utilizadas no estudo

Variaveis n (%) média (DP)
Variaveis clinicas
Ma oclusdo/DAI (TO) - 32,4 (7,3)
Ma oclusdo/DAI (T3) - 32,7 (6,8)
Incidéncia de dor
Sim 256 (61,7) -
Né&o 159 (38,3) -
Uso de aparelho ortoddntico
Sim 43 (10,4) -
Nao 291 (70,1) -
Bem-estar social (CPQ)
Linha de base (T0) - 2,7(2,7)
2 anos (T3) - 2,7 (2,7)
Limitacdes funcionais (CPQ)
Linha de base (T0) - 3,5(2,9)
2 anos (T3) - 3,6 (3,1)
Autopercepg¢ao da salde
Linha de base (T0) - 2,01 (0,77)
2 anos (T3) - 2,05 (0,76)
QVRS
Linha de base (T0) - 86,1 (12,3)
6 meses (T1) - 85,4 (12,4)
1 ano (T2) - 84,1 (13,7)
2 anos (T3) - 81,5 (14,4)
Variavel psicossocial
Autoestima (T0) - 31,4 (3,5)
Autoestima (T3) - 30,6 (4,6)
Sexo
Masculino 175 (42,2) -
Feminino 240 (57,8) -
Condicao socioecondmica (T0)
Renda (n=412)
Até % salario-minimo 111 (26,6) -
> 15 até 1 salario-minimo 163 (39,3) -
> 1 salario-minimo 163 (39,3) -
Numero de moradores/comodo - 1,6 (0,9)
Numero de bens - 6,7 (2,6)
Anos de estudo (n=413) - 9,7 (3,0)
Apoio Social (T3)
Familia - 38,9 (8,1)
Amigos - 33,2 (6,0)
Professores - 28,9 (6,1)
Outros - 34,9 (7,1)

60
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Tabela 2 - Medidas de ajuste obtidas nas analises

Modelo CMIN/DF TLI CFI RMSEA HI 90
Crescimento latente 1,605 0,989 0,992 0,038 0,078
Mensuragao 1,889 0,954 0,969 0,046 0,060
Estrutural 1,857 0,900 0,941 0,045 0,055
Parcimonioso 1,927 0,925 0,936 0,047 0,056

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

Figura 5 - Modelo de crescimento latente ndo condicionado

0:65.14 0.{\;6514 0:65.14

KIDDOTO KIDDOT1 KIDDO T2 KIDDO T3

Fonte: A autora (2021).
Nota: ICEPT = valor basal do Kiddo-KIDL em T0; SLOPE = Varia¢&o intraindividual do Kiddo-KIDL entre os

intervalos.

O modelo de mensuragdo foi composto pelo crescimento latente da QVRS e pelos
constructos condi¢do socioecondmica e apoio social. As medidas de ajuste foram satisfatorias

(Tabela 2), os coeficientes significativos e com valores acima de 0,3 (Figura 6).



62

Figura 6 - Modelo de mensuragdo. Analise fatorial confirmatéria de quatro fatores e doze itens (coeficientes
padronizados e 1C 95%)

0,13

Moradores/
comodo

Fonte: A autora (2021).
Nota: CSE = CondicGes socioeconémicas; ICEPT = Valor basal do Kiddo-KIDL em TO0; SLOPE = Variacdo

intraindividual do Kiddo-KIDL entre os intervalos.

O modelo estrutural completo demonstrou um ajuste adequado para 0s critérios
estipulados. O modelo parcimonioso também apresentou um bom ajuste (Tabela 2). As
associacfes mostradas no modelo parcimonioso (Figura 7) foram significativas, com exce¢édo
da associagdo sexo — SLOPE. No entanto, esse caminho foi mantido no modelo por se mostrar
importante no ajuste de outras relacdes.

As estimativas mostraram que ndo foi encontrado efeito da variacdo da mé ocluséo (DA
diff) no modelo, porém os adolescentes com pior condi¢do oclusal na linha de base (maiores
valores do escore do DALI) apresentaram pior evolug¢do nos dominios bem-estar social (p=0,110;
p=0,021) e limitagdes funcionais (f=0,107; p=0,024), bem como uma evolu¢ao mais positiva
do escore do instrumento ao longo do tempo de acompanhamento (f=-0,424; p<0,001). O uso

de aparelho foi associado a reducéo da gravidade da mé ocluséo (f=-1,000; p<0,001), embora
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ndo tenha se mostrado relacionado a condigdo oclusal inicial. Os coeficientes padronizados

estimados para 0 modelo parcimonioso estdo apresentados na Tabela 3.

Figura 7 - Efeitos diretos do modelo parcimonioso de associagfes entre medidas clinicas, autoestima, sexo,
condicdo socioecondmica, dimensdo bem-estar social e limitacdo funcional da QVRSB, apoio social,

autopercepcao da saide e QVRS

Sexo
Autoestima
(T3-T0)
-0,222*
Ma ocluséo 0,183
(T0) 0,107*
S [ Kiddo T0 |
-0,424**
0.110* Limitagdes

Van ~" T funcionais ' Klddo T

e st (T3-10) Autopercepgéo

ocluséo
(T3-T0) 0,244 LEall) ~" Kiddo 12
B A -0,217**
-1,000 Bem-estar social ‘ :

(T3-T0) 0270

Uso aparelho
ortoddntico 0,248 0,572** 0.735%
9 128«

Apoio social
(T3)

Renda I Moradores/cémodo I Anos estudo N° bens I I Familia Amigos Professores I Outros I

Fonte: A autora (2021).
Nota: CSE = Condic¢Ges socioeconémicas; ICEPT = Valor basal do Kiddo-KIDL em TO0; SLOPE = Variacdo
intraindividual do Kiddo-KIDL entre os intervalos. * P<0,05; ** P<0,01.

Tendo em vista o0 sentido inverso das escalas, aqueles adolescentes que apresentaram
uma melhor evolucéo na autoestima também demonstraram uma mudanca favoravel no bem-
estar social (B=-0,186; p<0,001), na autopercep¢ao da saude (p=-0,183; p<0,001) e
apresentaram menor piora na evolucao da QVRS ($=0,375; p<0,001). Ser do sexo feminino foi
associado a uma pior QVRS na linha de base (p=-0,222; p=0,013), mas ndo influenciou a
mudanga no indicador ao longo do tempo (p=-0,029; p=0,590), embora tenha sido associado a
maior piora do dominio limitagdes funcionais (f= 0,103; p=0,029). Adolescentes com melhor

apoio social apresentaram melhor QVRS na linha de base (f=0,572; p<0,001) e uma menor
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piora da QVRS ao longo do tempo (f=0,735; p<0,001). Entretanto, essa relacdo foi o oposto
para o dominio bem-estar social, com aumento nesse impacto para aqueles com melhor apoio
social (B=0,128; p=0,011).

Tabela 3 - Coeficientes padronizados e p-valores das estimativas diretas obtidas no modelo parcimonioso

Variaveis B padronizado p-valor
DAI — Bem-estar social 0,110 0,021
DAI — DAI diff - 0,424 <0,001
DAI — Limitag0es funcionais 0,107 0,024
Autoestima — Bem-estar social - 0,186 <0,001
Autoestima — Autopercepcao -0,183 <0,001
Autoestima — SLOPE 0,375 <0,001
Sexo — SLOPE -0,029 0,590
Sexo — ICEPT -0,222 0,013
Sexo — Limitagdes funcionais 0,103 0,029
Apoio social — Bem-estar social 0,128 0,011
Apoio social —» ICEPT 0,572 <0,001
Apoio social — SLOPE 0,735 <0,001
Condigao socioecondmica — Autopercepcao 0,248 0,007
Bem-estar social — Limitagoes funcionais 0,244 <0,001
Bem-estar social — SLOPE -0,270 <0,001
Autopercepcao — SLOPE -0,217 0,002
Uso de aparelho ortoddntico — DAI diff -1,000 <0,001

Nota: ICEPT, valor basal do Kiddo-KINDL em TO; SLOPE = Variacéo intraindividual do Kiddo-KIDL entre 0s

intervalos.

Adolescentes com melhor condi¢do socioeconémica exibiram pior evolugdo na
autopercepcao da saude ($=0,248; p=0,007). Maiores diferengas no dominio bem-estar social
(piora no dominio) foram associadas a valores mais negativos do SLOPE (maior declinio) da
QVRS (p=-0,270; p<0,001). Também foram associados a um maior impacto no dominio
limitagdes funcionais (f=0,244; p<0,001). A melhora na autopercep¢do da satde também se
associou a melhor evolugdo na QVRS (B=-0,217; p=0,002).

A Tabela 4 apresenta os coeficientes ndo-padronizados e respectivos intervalos de
confianca a 95% corrigidos para viés, estimados com a imputacdo de dados Bayesiana e
realizacdo de bootstrap ADF no IBM SPSS Amos, confirmando a significancia dos efeitos

indiretos observados no modelo parcimonioso.
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Tabela 4 - Estimativas indiretas e totais obtidas a partir do modelo parcimonioso

Caminhos B nao- B (BC 95% IC) p-valor
padronizado

Efeitos indiretos

DAI — Bem-estar social — Limitagdes 0,027 0,012 (0,001/0,026) 0,025
funcionais

DAI — Bem-estar social — SLOPE -0,030 -0,013 (-0,032/-0,002) 0,019
Autoestima — Autopercep¢do — SLOPE 0,090 0,053 (0,022/0,091) 0,007
Autoestima — Bem-estar social — SLOPE 0,090 0,053 (0,022/0,091) 0,007
Autoestima —  Bem-estar social — -0,045 -0,028 (-0,051/-0,007) 0,008
LimitacOes funcionais

Apoio social — Bem-estar social — SLOPE -0,034 -0,017 (-0,042/-0,003) 0,014
Condigoes socioecondmicas — -0,054 -1,036 (-3,160/-0,305) 0,005
Autopercep¢ao — SLOPE

Efeitos totais

Autoestima — SLOPE 0,465 0,277 (0,189/ 0,387) 0,006
Apoio social — SLOPE 0,700 0,336 (0,238/0,432) 0,013

Nota: SLOPE = Variacéo intraindividual do Kiddo-KIDL entre os intervalos.

As analises mostraram o efeito indireto da ma oclusdo na QVRS via dominio bem-estar
social do CPQ11-14 (sintomas): maior escore da ma oclusdo — pior bem-estar social — pior
evolug¢do da QVRS (p=-0,030; p=0,019). A ma oclusdo também foi associada indiretamente ao
dominio limitacGes funcionais, através da dimensdo bem-estar social do CPQ 11-14: maior escore
da mé oclusdo — pior bem-estar social — maior limita¢do funcional (B = 0,027; p=0,025). O
efeito da autoestima na QVRS se deu por duas vias: maior autoestima — melhor autopercepgao
da satde — melhor evolugdo da QVRS (B= -0,009; p=0,007) / maior autoestima — melhor
bem-estar social — melhor evolu¢do da QVRS (B= -0,009; p=0,007). Ainda, a autoestima
impactou indiretamente o dominio limitaces funcionais do CPQ11-14 via bem-estar social:
melhor autoestima — melhor bem-estar social — menor limitagdo funcional (p= -0,045;
p=0,008). A condicdo socioecondmica esteve associada indiretamente a QVRS via
autopercepcao da satde: melhor condigdo socioecondmica — pior autopercepcao da satide —
pior evolucdo da QVRS (B= -0,054; p=0,005). Em relacdo ao apoio social, a sua relagdo com a
QVRS se deu por meio do bem-estar social: melhor apoio social — pior bem-estar social —
pior evolugao da QVRS (p=- 0,034; p=0,014). A avaliacdo dos efeitos totais confirmou o papel
protetor da autoestima (f=0,465, p=0,006) e do apoio social (3=0,700, p=0,013) na evolucao
da QVRS.
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6 DISCUSSAO

Maior gravidade da méa ocluséo na linha de base foi preditora de uma pior evolucao da
QVRS, com mediacdo do bem-estar social, ao longo do acompanhamento de dois anos dos
adolescentes. Adolescentes com maior apoio social demonstraram melhor QVRS na linha de
base e uma menor piora desse desfecho subjetivo ao longo do tempo. Quanto melhor a evolugéo
da autoestima, bem-estar social e autopercepcao da satde, menor a piora na evolugdo da QVRS.
Além disso, a autoestima e 0 apoio social se associaram indiretamente a evolugdo da QVRS por
meio do bem-estar social. Mediada pela autopercepcdo da saude, a melhor condicédo
socioecondémica impactou negativamente a evolugdo da QVRS.

Neste estudo, individuos com ma oclusdo mais grave na linha de base exibiram maior
impacto nos dominios limitacdes funcionais e bem-estar social. A capacidade da ma oclusao de
prejudicar a fala e diminuir a performance mastigatdria, especialmente em casos de maior
gravidade, ja foi apontada na literatura (MAGALHAES et al, 2010; PERES et al., 2011). O
bem-estar social diz respeito ao funcionamento do individuo em sociedade, estd ligado a
incluséo e ao sentimento de pertencimento (KEYES, 1998). Portanto, ao considerar seu prejuizo
estético, a ma oclusdo pode cumprir um papel significativo na aceitacédo e nas interac@es sociais
(MARQUES et al., 2006). Especialmente durante a adolescéncia, onde as rela¢fes sociais se
expandem, o individuo com ma oclusdo pode se sentir constrangido ao sorrir ou falar em
publico. Pela sua condicdo, o adolescente pode ser rejeitado por seu grupo, ser alvo de apelidos
pejorativos e questionamentos inoportunos, podendo, entdo, demonstrar dificuldade em manter
um autoconceito positivo e de se enxergar em posi¢cGes de prestigio, evidenciando um
comprometimento psicossocial (BERNABE, OLIVEIRA, SHEIHAM, 2009; SEEHRA;
NEWTON; DIBIASE, 2011; PITHON et al., 2013). Outros estudos ja confirmaram a relacdo
entre a ma oclusdo e o dominio bem-estar social (AGOU et al., 2008; BITTENCOURT et al.,
2017; SCAPINI et al., 2013; SIMOES et al., 2017). A metanalise mais recente de Sun, Wong e
Mcgrath (2018) mostrou que todos os escores do CPQ aumentaram com a progressdo da
gravidade da ma oclusao, independente do indice de necessidade de tratamento ortoddntico
utilizado, sendo os dominios bem-estar social e limitagbes funcionais os mais afetados,
inclusive para a faixa etaria de 11 a 14 anos.

No presente estudo néo foi observada relagdo direta entre a mé ocluséo e a QVRS. Esse
resultado é compativel com o modelo proposto por Wilson e Cleary (1995) que sugere uma
relacdo mediada entre estado clinico e QV. Como esperado, no entanto, a ma ocluséo foi

associada indiretamente a QVRS, mediada pelo bem-estar social, adolescentes com pior
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condicgéo oclusal na linha de base tiveram maior impacto no bem-estar social e, entdo, pior
evolucdo da QVRS. Ja as limitagdes funcionais e a autopercepcao da salde ndo apresentaram
efeito mediador nessa relacdo, sugerindo que o impacto mais importante da méa ocluséo no
cotidiano do adolescente esta relacionado a compreensao de seu prejuizo social (O’BRIEN,
BENSON, MARSHAMAN, 2007; DE BAETS et al., 2012). Os achados acima apontam que
considerar a percep¢do do paciente sobre sua estética e fungdo bucal poderia levar a indicagédo
mais racional e efetiva do tratamento ortoddntico e, assim, contribuir para otimizacdo da
utilizacdo de recursos e servicos de salde e para reducdo de desigualdades (GHERUNPONG;
TSAKOS; SHEIHAM, 2006). O uso do aparelho ortoddntico esteve associado a reducdo do
escore do DAI ao longo do estudo, mesmo n&o estando relacionado a condic&o oclusal inicial,
0 que leva a crer que nem sempre 0s individuos com maior necessidade normativa sdo os que
recebem tratamento ortodéntico (TEIXEIRA; ANTUNES; NORO, 2016).

As variaveis individuais e ambientais podem estar associadas a condic¢des clinicas e
podem exercer um papel importante na construcao da percepcéo subjetiva de QV, portanto essas
varidveis vém sendo incorporadas em estudos longitudinais (GURURATANA; BAKER,;
ROBINSON, 2014; PAULA et al., 2017; GOMES et al., 2020). A autoestima apresentou
associacao direta e indireta com a evolucdo da QVRS, sendo essa Ultima mediada pela
autopercepcao da saude e o0 bem-estar social. Por intermédio da conviccao de seu valor pessoal,
individuos com alta autoestima podem demonstrar um bom autocuidado e, ainda, parecem
dispor de mecanismos vantajosos para lidar com estressores cotidianos. Sendo assim, a
autoestima pode colaborar para melhores condi¢cdes de salde e um funcionamento social
positivo, repercutindo seus efeitos na QV (MANN, 2004). Em concordancia com outros
estudos, destaca-se o0 papel protetor da autoestima elevada para a QVRS de adolescentes
(FREIRE; FERREIRA, 2016; MIKKELSEN et al., 2020). Embora a autoestima ndo tenha
refletido os efeitos prejudiciais da ma oclusdo e, portanto, ndo tenha mediado a relagdo entre
maé oclusdo e QVRS, é plausivel propor que intervencées para fortificar a autoestima poderiam
reduzir indiretamente o impacto negativo da ma oclusdo na evolucdo da QVRS, justamente
considerando o papel do bem-estar social.

O apoio social foi preditor da QVRS. Adolescentes com maior apoio social, além de
demonstrarem melhor QVRS na linha de base, também apresentaram menor piora ao longo do
tempo. De fato, 0 apoio social vem sendo relacionado a desfechos favoraveis em saude. Estudos
expuseram que relacOes sociais de qualidade podem promover a ado¢do de comportamentos
benéficos a salde de adolescentes, ademais, podem atenuar os impactos fisioldgicos,

psicolégicos e comportamentais de situacdes adversas da vida (BERKMAN, 2000; BERNABE;
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STANSFELD; MERCENES, 2010; GOMES et al., 2020). E importante destacar que, apesar
de ter se mostrado como protetor para QVRS, 0 apoio social ndo conseguiu impedir a piora do
bem-estar social, dominio importante na relacdo entre ma oclusdo e QVRS. O efeito
independente do bem-estar social elucida a importancia do seu fortalecimento para o alcance
de um desfecho mais favoravel.

Ser do sexo feminino foi associado a maiores limitagdes funcionais e a pior QVRS na
linha de base. De forma geral, as mulheres tendem a ser mais atenciosas e percebem sua salde
e bem-estar de forma mais abrangente, sendo assim, demonstram mais sensibilidade na
identificacdo de alteraces fisioldgicas, psicoldgicas e sociais, além disso, devido a uma maior
cobranca social, podem ser mais vulneraveis aos processos da adolescéncia (BISEGGER et al
2005; MICHEL et al., 2009; OTTO et al., 2017). No entanto, ser do sexo feminino ndo foi
associado a variacdo da QVRS no periodo de seguimento, sugerindo que outras variaveis podem
contribuir mais significativamente para a mudanca da QVRS nesta faixa etaria (GASPAR et
al., 2011; FREIRE; FERREIRA, 2016; KIM et al., 2017; MIKKELSEN et al., 2020).

A condicdo socioecondémica impactou indiretamente a evolucdo da QVRS através da
autopercepcdo da salde. Estudos ja demonstraram que jovens em piores situacdes
socioecondmicas tendem a relatar pior percepcao de saude em fungdo da maior exposicdo a
fatores de risco (VINGILIS; WADE; SEELEY, 2002; SZWARCWALD et al., 2007;
GUIMARAES et al., 2014). Neste estudo, por outro lado, adolescentes com melhor condigo
socioeconémica perceberam sua salde de forma mais negativa. O maior rigor em relagcdo ao
conceito favoravel de saude em individuos em melhores condi¢Ges socioeconémicas pode
justificar esse resultado (AGOSTINHO et al., 2010). Ainda, alguns estudos ndo conseguiram
confirmar a associacao entre as duas variaveis (MIKOLAJAZYK et al., 2008; JOFFER et al.,
2019). O efeito da percepcdo negativa de salde sobre a QVRS ja foi demonstrado em
adolescentes (REZENDE; MENDES; MEDEIROS, 2017). E importante que essa relacio seja
cuidadosamente investigada para que as agdes de salde sejam organizadas considerando uma
abordagem mais ampla dos determinantes estruturais da saude.

Algumas limitac6es do estudo devem ser consideradas. A amostra investigada é uma
coorte de adolescentes que estudam em escolas publicas e vivem em situacéo de privagéo social.
Portanto, a validade externa dos resultados para diferentes faixas etarias e condicao
socioeconémica deve ser avaliada com cuidado. Outro ponto seria a possibilidade de viés de
selecdo em razdo da perda de participantes ao longo dos seguimentos do estudo, mesmo que as
estimativas tenham sido obtidas pelo método FIML. Além de seu delineamento longitudinal, o

ponto forte do estudo estd em sua construcédo tedrica que considerou fatores socioeconémicos,
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psicossociais e demogréficos na composicéo de sua rede causal, contribuindo, entdo, para uma
literatura, ainda incipiente, sobre os mecanismos pelos quais a ma oclusdo impacta na QV.
Subsidiada pelo modelo tedrico de Wilson e Cleary (1995), a utilizacdo da modelagem de
equacOes estruturais permitiu avaliar simultaneamente a complexa relacdo entre ma ocluséo,
caracteristicas ambientais, individuais e QVRS.

Como resultado do paradigma sobre o cuidado da satde decorrente de um foco orientado
na doenca para um modelo de bem-estar, a ortodontia agora € vista, mais claramente, como um
servicgo destinado a estabelecer o bem-estar fisico e emocional. Como a ma ocluséo nédo é uma
doenca, mas sim uma incapacidade com um impacto potencial na satde fisica e mental, seu
tratamento, para além da reabilitagdo funcional, pode ser importante para o bem-estar do
paciente (SARVER, PROFFIT, ACKERMAN, 2002). A melhor compreensdo da complexidade
da relacdo causal que envolve a ma oclusdo possibilita a indicacdo mais racional do tratamento
ortodontico e a elaboracdo de abordagens complementares capazes de minimizar impactos
negativos na qualidade de vida (WATT, 2005; GHERUNPONG; TSAKOS; SHEIHAM, 2006).
Portanto, para que sejam mais efetivas, as intervencGes voltadas para o tratamento da ma
oclusdo devem ser planejadas e implementadas de maneira interprofissional e intersetorial,
considerando a capacidade instalada dos servigos e os tratamentos clinicos tradicionais, mas
também ac¢des para o fortalecimento da autoestima, das relacbes comunitarias e empoderamento
individual, visando melhorar a qualidade de vida dos adolescentes, otimizar 0 uso de servigos,

bem como reduzir as desigualdades em saude.
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7 CONCLUSAO

Este estudo demonstrou que o impacto da méa oclusdo na QVRS esta relacionado,
especialmente, ao comprometimento social causado pela condi¢éo clinica. O bem-estar social
mediou o impacto da mé oclusédo na evolugdo da QVRS dos adolescentes, ou seja, quanto mais
grave a mé oclusdo na linha de base, pior a evolucdo do bem-estar social e da QVRS, ao longo
do acompanhamento de dois anos. Alem disso, verificou-se o efeito da autoestima, do apoio
social e da autopercepcdo da saude sobre a QVRS. Ao longo dos dois anos, quanto melhor foi
a evolucdo da autoestima, do bem-estar social e da autopercepcdo da satde, menor foi a piora
da QVRS ao longo do tempo. A autoestima e o0 apoio social também se associaram de forma
indireta com a evolucdo da QVRS, por meio do bem-estar social. O apoio social teve efeito
direto na QVRS, sendo que os adolescentes com maior apoio social tiveram melhor QVRS na
linha de base e uma menor piora do constructo ao longo do tempo. Por fim, uma melhor
condicdo socioecondmica, mediada pela autopercepcdo da saude, impactou negativamente a
evolucdo da QVRS.

Esses achados sugerem que considerar aspectos psicossociais e socioecondmicos e as
percepgdes subjetivas nas avaliagbes de condices clinicas de satde bucal, como a ma ocluséo,
possibilita uma melhor compreensdo do mecanismo causal do impacto destas na vida diaria das
pessoas, ou seja, como uma condicdo que representa uma manifestagdo clinica que se desvia da
normalidade ocorre, enredada em um contexto individual e ambiental mais ampliado, para que,
ao fim, impacte na capacidade de se viver plenamente. Portanto, no manejo da ma ocluséo,
condigdo que, a depender da gravidade, pode expressar-se em um agravo com um potencial
impacto psicoldgico e social, essa compreensdo holistica e integrada pode subsidiar a
elaboracdo de abordagens interdisciplinares e intersetoriais capazes de reduzir seu impacto

negativo na qualidade de vida dos adolescentes.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

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

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

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

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

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

Os dados coletados serdo transcritos e armazenados em arquivos digitais, mas somente
terdo acesso aos mesmos a pesquisadora e os demais participantes do estudo. Ao final da
pesquisa, todo material serd mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme Resolucéo
MS/CNS 466/12.
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Os beneficios relacionados a colaboracéo de seu(a) filho(a) nesta pesquisa sdo contribuir
para a identificacdo a influéncia das doencas e condic¢Oes bucais na qualidade de vida das
criancas de 12 anos, além da influéncia de fatores econdmicos, psicoldgicos e sociais, 0 que
pode orientar a defini¢do de praticas clinicas e politicas publicas de saude mais efetivas para a
manutencdo ou restabelecimento da satde 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 satde bucal ou na propria escola,
se la tiver consultorio odontoldgico e cirurgido-dentista.

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

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

Este documento devera ser redigido em duas vias, sendo uma para o responsavel pelo

participante e outra para o pesquisador.

Data / /

Maria Augusta Bessa Rebelo — Professor Associado

Faculdade de Odontologia — Universidade Federal do Amazonas

Contato com a pesquisadora responsavel:

Vocé poderd 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 enderego: Av. Min. Valdemar Pedrosa, 1539, Centro,
Manaus, Amazonas, CEP: 69.025-050 — Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do

Amazonas.
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Declaro que compreendi os objetivos deste estudo, como ele seré realizado, os riscos e
beneficios envolvidos, e as condi¢des de participagdo de meu/minha filho (a) na pesquisa e

concordo em permitir que ele(a) participe.

Data / /

Assinatura do sujeito da pesquisa ou impressao dactiloscopica
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APENDICE B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Prezado participante,

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

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

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

Serdo garantidas a confidencialidade a privacidade das informacg6es por vocé prestadas.
Qualquer dado que possa identifica-lo serd omitido na divulgagéo dos resultados da pesquisa e
0 material armazenado em local seguro. A qualquer momento, durante a pesquisa, ou
posteriormente, vocé podera solicitar do pesquisador informacgdes sobre sua participacao e/ou
sobre a pesquisa, 0 que podera ser feito atraves dos meios de contato explicitados neste Termo.

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

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

Os beneficios relacionados com a sua colaboragéo nesta pesquisa sdo contribuir para a

identificacdo a influéncia das doencas e condic¢Ges bucais na qualidade de vida das criancas de
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12 anos, além da influéncia de fatores econdémicos, psicoldgicos e sociais, 0 que pode orientar
a definicdo de préticas clinicas e politicas publicas de salde mais efetivas para a manutencéo
ou restabelecimento da saude bucal, reduzindo o impacto dos agravos bucais na vida da propria
crianca, na sua familia e na sociedade como um todo.

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

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

Este documento deveré ser redigido em duas vias, sendo uma para o participante e outra

para o pesquisador.

Maria Augusta Bessa Rebelo — Professor Associado

Faculdade de Odontologia — Universidade Federal do Amazonas

Contato com a pesquisadora responsavel:

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

Amazonas.
Declaro que compreendi os objetivos deste estudo, como ele sera realizado, 0s riscos e

beneficios envolvidos, e as condi¢cbes de minha participacdo na pesquisa e concordo em

participar.

Data / /

Assinatura do sujeito da pesquisa ou impressao dactiloscépica
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APENDICE C

Termo de Assentimento do Menor

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

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

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

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

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

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

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

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

ver 0 que vocé vai responder. NOs ndo contaremos a outras pessoas.

Data / /

Maria Augusta Bessa Rebelo — Professor Associado
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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 criangas: um estudo longitudinal”, que se as
doencas da boca e dos dentes afetam a saude 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
duvidas e conversaram com 0S meus responsaveis. Recebi uma copia deste termo de

assentimento e li e concordo em participar da pesquisa.

Data / /

Assinatura do menor
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APENDICE D

Identificacéo

Nome completo
Endereco completo (ndo esquecer o nimero
da casa/apto, bairro e CEP, se tiver; se ndo

for Manaus — excluir da pesquisa)

1. Sexo 1.Masculino 2. Feminino |

2. Qual a data do seu nascimento? ]

3. Qual asuaraca/cordapele? 1.Branco 2.Preto 3. Amarelo 4.Pardo

5. Indigena |




APENDICE E

Caracteristicas Socioeconémicas

100

1.Quantos bens tém em sua residéncia?

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

2. Quantas pessoas moram em sua casa?
3. Quantos comodos tém em sua casa?

Considerar total de ambientes da moradia, utilizados pelos residentes para
suprir as necessidades basicas como repouso, preparacdo de alimentos,
higiene e outros.

4.No més passado, quantos receberam, em reais, juntas, todas as pessoas que
moram na sua casa incluindo salérios, bolsa familia, pensdo, aluguel,
aposentadoria ou outros rendimentos?
1. Até % salario minimo (até R$ 440,00)
2. Mais del/2 salario minimo até 1 salario minimo (de R$ 441,00 a R$
880,00)
3. Mais de 1 salario minimo até 2 salarios minimos (de R$ 881,00 a R$
1.760,00)
4. Mais de 2 salarios minimos até 5 salarios minimos (de R$ 1.761,00
a R$ 4.400,00)
5. Mais de 5 salarios minimos até 10 salarios minimos ( de R$ 4.401,00
a R$ 8.800,00)
6. Mais de 10 salarios minimos (mais de R$ 8.801,00)

5.0 senhor(a) estudou?

| |sim

|__ |ndo

Se estudou, escreva até que serie ou anos completos com aprovacao 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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APENDICE F

Ficha de encaminhamento para tratamento odontologico

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

Encaminhamento

(@ T 1111 o T SRS R participou da pesquisa
intitulada “Determinantes socioambientais, condi¢cées clinicas bucais, comportamentos
relacionados a saude e fatores psicossociais da qualidade de vida em criangas: um estudo
longitudinal” e no exame clinico bucal constatou-se as necessidades de tratamento
odontoldgicas abaixo descritas.

Necessidade de tratamento Dentes/arcadas

Procurar uma Unidade de Satde mais proxima de sua residéncia ou Faculdade de Odontologia-
UFAM, Avenida Ministro Waldemar Pedrosa, 1539, proximo ao Hospital Universitéario Getulio

Vargas.

Manaus, [/ /
Profa. Maria Augusta Bessa Rebelo

Pesquisadora Responsavel



ANEXO 1- Indice de Estética Dental

Contar o numero de Iincisivos, caninos e pré-molares ausentes

Espago

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

Ocluséao

Sobressaliéncia
superior anterior
em mm

Sobressaliéncia
inferior anterior
em mm

Mardida aberta
anterior vertical em
mm

Relacdo molar
antero-posterior
O=normal
1=meia cuspide
2=uma cuspide
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ANEXO 2 —Kinder Lebensqualitat Fragebogen — Kiddo-KINDL — Verséo brasileira

Kiddo KINDL"

“Gostariamos de saber como vocé se sentiu nos ultimos 7 dias, e
para isso fizemos algumas perguntas que gostariamos que vocé respondesse.”
Pense em como as coisas tém sido para vocé nos ultimos 7 dias.

Escolha a resposta que parece mais certa para VOCé.

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

Durante a|1-Nunca 2-Raramente |3-Asvezes |4- 5-Sempre
semana Frequentemente
passada...
1. ...me

senti mal — | —
2. .live

alguma dor L | |
3. ..fiqu
ei cansado e |
esgotado

4. ...me
senti forte e L L L L L
cheio de - — — - -
energia

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

Durante a Nunca Raramente As vezes Frequentemen | Sempre
semana te
passada...
1. ...me
diverti e ri - | | - |
muito

2. ...ndo
tive nada para - | | -
fazer

3. ...me
senti sozinho
4. .fique
i com medo - | | |
0u inseguro
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3. ... ecomo tem se sentido sobre vocé mesmo.

Durante a
semana
passada...

Nunca

Raramente

As vezes

Frequentemente

1...me
orgulhei me
mim mesmo

2...me senti
no topo do
mundo

3...me senti
satisfeito
comigo
mesmo

4... tive
muitas ideias
boas

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

Durante a
semana
passada...

Nunca

Raramente

As vezes

Frequentemente

Sempre

1....me dei
bem com
meus pais

2....me senti
bem em casa

3....brigamos
em casa

4....me senti
limitado por
meus pais

5. ...e sobre 0s seus amigos.

Durante a
semana
passada...

Nunca

Raramente

As vezes

Frequentemente

Sempr

1....passei
tempo com
meus amigos

2...fiz um
“sucesso”
com meus
amigos
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3..me  deli

bem com | L] L] | |
meus amigos

4...me senti

diferente das
outras

pessoas

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

Durante a|Nunca Raramente As vezes Frequentemente | Sempr
semana e
passada,

enquanto eu

estava na

escola...

1...foi facil

fazer as

atividades — | | L —
escolares

2...achei as

minhas aulas | L] L] | ||
interessantes

3..me

preocupel |_| |_| |_| |_| |_|
com meu

futuro

4..tive medo

de tirar notas
baixas
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ANEXO 3 - Child Perceptions Questionnaire — CPQ11-14— Versao brasileira

“Serdo avaliados agora os problemas causados por seus dentes, boca, 1abios e maxilares. Vocé
nos ajudara a aprender mais sobre as experiéncias em pessoas jovens.”
Antes de vocé responder, pergunte para VOcé mesmo “isto aconteceu comigo devido a

problemas com meus dentes, 1abios, boca ou maxilares?”.

Vocé diria que
a saude dos )
seus dentes, Excelente | Muito boa Boa Regular Ruim
labios, | | | | |
maxilares e
boca é:

Até que ponto a | De jeito Um pouco Moderadamen | Bastante Muitissimo
condicéo dos nenhum te L L

seus dentes, - -
l&bios,
maxilares e
boca afetam sua
vida em geral?

Nos ultimos 3 meses, com que frequéncia vocé teve?

Todos os

Umaouduas| Algumas Frequentemen dias ou
vezes vezes te quase todos

os dias

Nunca

1. Dor nos
Seus
dentes, L] L
labios, T T
maxilare
s e boca?

|
2. Feridas L L

na boca?

3. Mau | | -
halito?
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Restos de
alimento
S presos
dentro ou
entre 0s
seus
dentes?

Para as perguntas seguintes...

Isso aconteceu por causa de seus dentes, labios, maxilares e boca?

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

frequéncia vocé:

Nunca

Uma ou duas
vezes

Algumas
vezes

Frequenteme
nte

Todos 0S
dias ou quase
todos os dias

Demorou
mais do que
0S outros para
terminar sua
refeicdo?

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

frequéncia voce teve:

Nunca

Uma ou duas
vezes

Algumas
vezes

Frequente
mente

Todos 0S
dias ou quase
todos os dias

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

Dificuldades
para dizer
algumas
palavras?
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Dificuldades
para beber ou
comer
alimentos
quentes  ou
frios?

Vocé ja experimentou esse sentimento por causa de seus dentes, labios, maxilares ou boca?

Se vocé se sentiu desta maneira por outro motivo, responda “Nunca”.

Nunca

Uma ou duas
vezes

Algumas
vezes

Frequente
mente

Todos 0s
dias ou
quase todos
os dias

Ficou
irritado ()
ou frustrado

(a)?

10.

Ficou
timido (a),
constrangid
0 (a) ou com
vergonha?

11.

Ficou
chateado

(@)?

12.

Ficou
preocupado
(@ com o
que as
outras
pessoas
pensam
sobre  seus
dentes,
labios, boca
ou
maxilares?

Vocé ja teve estas experiéncias por causa dos seus dentes, labios, maxilares ou boca? Se for por

outro motivo, responda “nunca”.

Nos ultimos 3 meses, com que frequéncia voceé:
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Nunca

Uma ou duas
vezes

Algumas
vezes

Frequente
mente

Todos os
dias ou
quase todos
os dias

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

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

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

Nunca

Uma ou duas
vezes

Algumas
vezes

Frequente
mente

Todos 0s
dias ou
quase todos
os dias

15. Outras
criancas lhe
aborreceram
ou Ihe
chamaram
por
apelidos?

16. Outras
criancas lhe
fizeram
perguntas
sobre  seus
dentes,
labios,
maxilares e
boca?
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ANEXO 4 - Escala de Autoestima de Rosenberg

“Agora, vou perguntar como voc€ se sente em relacao a vocé. Leia cada frase com atengado e

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

1.Discordo 4.Concordo

totalmente 2. Discordo 3. Concordo | totalmente

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

2. Eu acho que eu tenho
varias qualidades boas | | | |

4. Levando tudo em conta, eu
penso que sou um fracasso|  |—| | | |

5. Eu acho que sou capaz de
fazer coisas tdo bem quanto - - - |
a maioria das pessoas

6. Eu acho que eu ndo tenho
muito do que me orgulhar | | | |

7. Eu tenho wuma atitude
positiva com relacdo a mim - _— - |
mesmo

8. No conjunto, eu estou
satisfeito comigo || || || ||

9. Eu gostaria de poder ter
mais respeito por mim L L L
mesmo — — —

10. As vezes eu me sinto in(til

11. As vezes eu acho que ndo
presto para nada | | | ||




ANEXO 5 - Social Support Appraisals— Versao brasileira
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Concordo

totalmente

Concordo

bastante

Concordo

um pouco

Discordo

um pouco

Discordo

bastante

Discordo

totalmente

Os meus
amigos
me
respeita
m

Tenho
professor
es que se
preocupa
m
bastante
comigo

Eu sou
bastante
querido
pela
minha
familia

Eu ndo
sou
importan
te para
0S outros

Os meus
professor
es
gostam
de mim

. A minha

familia
se
preocupa
bastante
comigo

. As

pessoas
de um
modo
geral,
gostam
de mim
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De
maneira
geral,pos
o)
confiar
nos meus
amigos




ANEXO 6 — Autopercepcdo da saude geral
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1.Muito
boa

2. Boa

3. Nem boa
nem

ruim

4. Ruim

5. Muito

ruim

De um modo geral, em
comparacao as pessoas
da sua idade, como
VOCé considera o seu
préprio estado de
saude?




ANEXO 7 — Dor dentéria

1. Nos ultimos 6 meses vocé teve dor de dente?
0. Néo
1. Sim
9. N&o sabe
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ANEXO 8 — Anuéncia da Secretaria Municipal de Educacéo de Manaus

&) -
\ ! )
h

PREFEITURA MUNICIPAL DE MANAUS
SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCAGAO

TERMO DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins que esta Secretaria esia de acordo com a
execugdo do projeto de pesquisa intitulado, “Determinantes socioambientais,
condigoes clinicas bucais, comportamentos relacionados a saude e
fatores psicosscciais da qualidade de vida em criancas: um estudo
longitudinal”, com escolares aos 12 anos de idede e matriculados
regularmente nas escolas municipals localizadas ra zona leste da cicade de
Manaus, sob a coordenag@o e responsabilidade da Profa. Maria Augusta Bessa
Rebelo da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Amazonas, o
qual terd o apoio cesta irstituigdo,

Manaus, 30 de maia de 2016

EUZENI AR@JO TRAJANO
Subsecretaria de Gestao Educacional



ANEXO 9 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
AMAZONAS - UFAM asil
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

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

Pesquisador: MARIA AUGUSTA BESSA REBELO
Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 57273316.1.0000.5020

Instituicdo Proponente: Faculdade de Odontologia
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.642.208

Apresentacao do Projeto:

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

Enderego: Rua Teresina, 4950

Bairro: Adrianépolis CEP: §9.057-070

UF: AM Municipio: MANAUS

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