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RESUMO

A percepcédo da dor dentaria resulta de uma complexa relacao entre fatores bioldgicos,
comportamentais e psicossociais. O presente estudo investigou a associacao entre
fatores psicossociais protetores e a incidéncia de dor dentaria nos ultimos seis meses
em criancgas de 12 anos residentes em Manaus (AM). Um estudo de coorte prospectivo
de base escolar foi realizado com 210 alunos de 12 anos matriculados em escolas
publicas da zona leste de Manaus (AM) que foram acompanhados por 2 anos.
Questionarios validados foram usados para avaliar os fatores psicossociais protetores,
incluindo senso de coeréncia (SOC), apoio social e autoestima na linha de base e
apos 2 anos. Regressao de Poisson multinivel multivariada foi usada para estimar o
risco relativo (RR) e o intervalo de confianca de 95% (IC 95%) entre a variacdo dos
escores dos fatores psicossociais e incidéncia de dor dentaria, ajustada para os
escores dos fatores psicossociais na linha de base, plano de saude odontoldgico,
frequéncia de escovacao dentaria e carie dentaria. As medias dos escores do SOC e
do apoio social reduziram significativamente entre linha de base e seguimento de 2
anos. A incidéncia de dor dentaria no seguimento de 2 anos foi 28,6%. O risco de dor
dentaria foi 14% maior para cada 10 pontos na mudanca do escore do SOC (RR =
1,14, 1C95% = 1,02 — 1,20), e 6% maior para cada 10 pontos na mudanca do escore
do apoio social (RR = 1,06, IC95% = 1,01 — 1,11). A mudanga na autoestima n&o foi
associada com o risco de dor dentaria. A variagdo do SOC e do apoio social no periodo
de 2 anos, influenciou a incidéncia de dor dentaria em criancas.

Palavras-chave: Dor. Dor facial. Odontalgia. Autoestima. Senso de coeréncia. Apoio
Social.



ABSTRACT

The relationship of protective psychosocial factors in the incidence of dental
pain in children: a longitudinal study

The perception of dental pain results from a complex relationship among biological,
behavioural and psychosocial factors. The present study investigated the association
between protective psychosocial factors and the incidence of dental pain in the last six
months in 12-year-old children living in Manaus (AM). A prospective school-based
cohort study was conducted with 210 12-year-old students enrolled in public schools
in the eastern zone of Manaus (AM) who were followed up for 2 years. Validated
guestionnaires were used to assess protective psychosocial factors, including sense
of coherence (SOC), social support, and self-esteem at baseline and after 2 years.
Multivariate multilevel Poisson regression was used to estimate the relative risk (RR)
and 95% confidence interval (95% CI) between the change in psychosocial factor
scores and dental pain incidence, adjusted for psychosocial factor scores at baseline,
dental health plan, frequency of tooth brushing, and dental caries. Mean SOC and
social support scores reduced significantly between baseline and 2-year follow-up. The
incidence of dental pain at the 2-year follow-up was 28.6%. The risk of dental pain was
14% higher for every 10 points in change in SOC score (RR = 1.14, 95%CIl = 1.02 -
1.20), and 6% higher for every 10 points in change in social support score (RR = 1.06,
95%CI = 1.01 - 1.11). Change in self-esteem was not associated with risk of dental
pain. The change in SOC and social support over the 2-year period influenced the
incidence of dental pain in children.

Keywords: Pain. Facial pain. Toothache. Self esteem. Sense of coherence. Social
support.
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1 INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) reconhece que dor, sofrimento,
restricdes psicoldgicas e privacao social podem resultar de doencas bucais; causando
danos tanto no nivel individual quanto no coletivo (WHO, 1993).

A causa mais frequente de dor na regido orofacial € a dor dentaria, que
impacta a qualidade de vida causando problemas funcionais, incluindo dificuldade
para comer, incbmodo para escovar os dentes, além de estar relacionada a
irritabilidade ou nervosismo (BRASIL, 2012)

A dor dentaria advém de uma complexa relacédo entre fatores ambientais,
bioldégicos e psicossociais (BARBOSA, MACHADO, 2013). O fator biologico mais
associado a dor dentdria é a carie dentéria, doenca que apresenta etiologia
multifatorial e é considerado o problema de saude bucal mais importante e prevalente
no Brasil. A céarie dentaria tem como determinantes fatores bioldgicos,
comportamentais e socioecondmicos, bem como fatores de acesso a bens de
consumo e a servigos de saude (FREIRE et al., 2013; FRIAS et al., 2007).

O modelo biopsicossocial em saude considera necessario compreender os
determinantes do processo saude-doenca e identificar estratégias de promoc¢ao da
saude, bem como tratamentos efetivos para a assisténcia a saude. Para isso, nao
apenas os efeitos da doenca devem ser observados, mas também o contexto social
no qual o individuo esta inserido, e o sistema social existente no periodo para lidar
com os problemas (ENGEL, 1977).

A experiéncia de dor dentéria é subjetiva, passivel de modulacédo, sendo
influenciada por pensamentos, crencas, atitudes e expectativas, além de outros
fatores emocionais e psicolégicos (BOTTEGA, FONTANA, 2010; MENDEZ et al.,
2017). Evidéncias em saude bucal destacam a influéncia dos determinantes sociais,
econbmicos, ambientais e politicos que agem através de caminhos materiais,
comportamentais e psicossociais sobre as doencas bucais (DONALDSON et al.,
2008; WATT, 2007).

Os fatores psicossociais protetores atuam nessa relagcdo como “um efeito

tampao (buffering effect) para favorecer a recuperacdo ou a manutengdo da saude
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diante de uma intensa ou prolongada exposicdo a fatores de risco”
(GRUNSPUN,2003). Desta forma, fatores psicossociais protetores podem influenciar
a percepcao da dor dentaria a despeito das condi¢des clinicas bucais.

Os fatores psicossociais podem modificar a ocorréncia de dor por meio de
mecanismos neuroimunoenddcrinos, de maneira direta atuando como moduladores
da dor, fazendo-a apresentar intensidades e qualidades diversas na auséncia de uma
relacéo imediata com a extenséo de causas ou lesdes aparentes (LYNCH, KOPLAN,
SALONEN, 1997).

Fatores psicossociais protetores sdo condi¢cdes do préprio individuo que
podem contribuir para um melhor enfrentamento de determinadas exposi¢cdes de
risco.Sa8o medidas preventivas, ou situagdes ja estabelecidas que funcionam como
protecdo as influéncias que transformam ou melhoram as respostas pessoais
(CALVETTI, MULLER, NUNES, 2007), reduzem o impacto de risco e de reacdes
negativas em cadeia. Senso de coeréncia, apoio social e autoestima sdo importantes
fatores psicossociais protetores (KOLLER, 1999), e serédo abordados neste estudo.

Na ciéncia médica, a patogénese é importante para entender a ocorréncia e
o desenvolvimento das doencas. Por outro lado, a salutogénese, modelo proposto
por Antonovsky (1987) contribui para a compreensdo do desenvolvimento e
manutencdo da saude (SILVA, LIMA, VETTORE, 2018). O modelo proposto avalia
individuos em condi¢cBes cronicas de saude ou pertencentes a grupos especificos,
como idosos, adolescentes, gestantes e criancas. A teoria salutogénica propde
investigar como e porque certos individuos permanecem bem e saudaveis mesmo
apos vivenciarem situacfes de estresse intenso, ampliando a discussdo sobre a
relacdo entre estresse e estratégias de coping. O senso de coeréncia € composto
teoricamente por trés componentes: compreensdo, manejo e significado. Os trés
componentes atuam conjuntamente e permitem ao individuo enfrentar e reduzir o
impacto dos estressores presentes na vida cotidiana (ANTONOVSKY, 1987).

O apoio social se refere ao fornecimento de recursos psicolégicos e
materiais por uma rede social que podem aumentar a capacidade dos individuos de
lidar com o estresse. O apoio social (redes de apoio) atua simultaneamente como fator
atenuante e preventivo do estresse, consequentemente reduzindo as consequéncias
negativas dos acontecimentos ao longo da vida (FERREIRA, 2011; LUBBEN et al.,
2006). Outro efeito benéfico generalizado do apoio social pode ocorrer porque grandes

redes sociais fornecem as pessoas experiéncias positivas regulares e um conjunto de
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papéis estaveis e socialmente recompensados na comunidade, proporcionando afeto
positivo, uma sensacdo de previsibilidade e estabilidade na situacdo de vida e um
reconhecimento do valor proprio (COBB, 1976).

A autoestima comeca a ser moldada no cotidiano da primeira infancia. Sua
importancia é grande na relacdo do individuo consigo mesmo e com 0S outros,
influenciando sua percepcdo dos acontecimentos e principalmente seu
comportamento. O sucesso frente a um desafio depende do estado emocional do
individuo, o que esta diretamente relacionado a qualidade da autoestima e seu nivel
de confianca (BOWLBY, 1990).

As Diretrizes Nacionais de Saude Bucal (BRASIL, 2004), que organizam a
atencdo a saude bucal no Ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), tém como um

de seus principios norteadores:

Desenvolver acbes para 0 usuario considerando-o em sua
integralidade biopsicossocial. Acolhimento pressupde que o servico de
salide seja organizado de forma usuario-centrada, garantido por uma
equipe multiprofissional, nos atos de receber, escutar, orientar, atender,
encaminhar e acompanhar. Significa a base da humanizacdo das
relages e caracteriza o primeiro ato de cuidado junto aos usuarios,

contribuindo para o aumento daresolutividade.

Estudos sobre o papel dos fatores psicossociais protetores para a dor
dentéria sdo escassos sendo a maioria estudos seccionais (SILVA, VETTORE, 2016).
Estudos longitudinais, onde a populacdo é acompanhada por determinado tempo, sao
importantes pois permitem compreender a distribuicAo dos fenémenos de
saude/doenca e seus fatores determinantes para a prevencgéao e controle das mesmas,
assim como para a adocao de politicas publicas de saude no Brasil.

Ao ser aceita no mestrado meu projeto de estudo consistia em avaliar as
relacbes entre os fatores psicossociais protetores e as dores orofaciais, incluindo
mialgia e artralgia, através de um estudo caso controle que seria realizado no
municipio de Ipatinga-MG. Em funcdo da pandemia da COVID-19 nos primeiros
meses de 2020, nos deparamos com a necessidade de reformular a dissertacéo.
Assim, o artigo desta dissertacao resulta da analise de dados secundarios do projeto
de pesquisa intitulado “Determinantes socioambientais, condigdes clinicas bucais,
comportamentos relacionados a saude e fatores psicossociais da qualidade de vida
em criangas: um estudo longitudinal”. Este projeto foi coordenado pelos professores

Mario Vianna Vettore e Augusta Bessa Rebelo e obteve financiamento do CNPq
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(Edital Universal). A professora Janice, conhecedora da minha especialidade em
Disfuncdo Temporomandibular e por ser este o tema inicial de estudo, nos convidou
para colaborar com dois capitulos do livro ‘Disfun¢gdes Temporomandibulares: uma
abordagem dentro do contexto de saude publica’; organizado por Roberto Pedras e
Isabela Madalena Dias, membros da Sociedade Brasileira de Dor Orofacial (SBDOF),

e que se tornaram produto técnico do meu mestrado profissional.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Dor

A Associacao Internacional para o Estudo da Dor (IASP) revisou o conceitode
dor apés quatro décadas, definindo-a como: “uma experiéncia sensorial € emocional
desagradavel associada, ou semelhante aquela associada, a uma leséo tecidual real
ou potencial”’. A definicdo € complementada por seis notas descritas por De Santana
et al. 2020:

“1. A dor é sempre uma experiéncia pessoal que é
influenciada, em graus variaveis, por fatores biolégicos, psicolégicos e
sociais. 2. Dor e nocicepg¢édo sdo fenébmenos diferentes. A dor ndo pode
ser determinada exclusivamente pela atividade dos neurénios
sensitivos. 3. Através das suas experiéncias de vida, as pessoas
aprendem o conceito de dor. 4. O relato de uma pessoa sobre uma
experiéncia de dor deve ser respeitado. 5. Embora a dor geralmente
cumpra um papel adaptativo, ela pode ter efeitos adversos na fungéo e
no bem-estar social e psicologico. 6. A descricdo verbal é apenas um
dos varios comportamentos para expressar a dor; a incapacidade de
comunicac¢do ndo invalida a possibilidade de um ser humano ou um
animal sentir dor.”

A dor pode ocorrer em qualquer momento da vida e € um dos grandes
desafios da ciéncia devido as suas inumeras implicacdes. Considerada pela
Sociedade Brasileira para Estudo da Dor (SBED) o quinto sinal vital e um dos
principais motivos de procura dos servi¢os de saude, a dor € um evento subjetivo e
sua percepcdo estad relacionada a fatores fisioldgicos, psicoldgicos, sociais e
culturais (BRAS et al., 2010; DALY et al., 2002; PAU, CROUCHER, MARCENES,
2003; PEEK, GILBERT, DUNCAN, 2002; POSSO, 2017).

A dor pode ter origem em diferentes tecidos ou 6rgaos, e a sua classificacédo
vai de acordo com os sistemas afetados, condicbes causais podendo ser
inflamatoria (envolvendo estruturas somaticas ou viscerais) ou heuropatica
(envolvendo lesdes do sistema nervoso). A distingdo temporal da dor, se faz entre
aguda (ocorréncia presente ou recente) ou cronica (longa duracdo) (ALVES NETO,
2009; JI, WOOLF, 2001; LAMONT, TRANQUILLI, GRIMM, 2000; SCHAIBLE, 2006).

A dor aguda é considerada um sinal de alerta ao organismo, decorrente da

ativacdo do sistema nociceptivo, e tem como finalidade biologica a preservagéo da
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integridade do organismo, induzindo respostas protetoras como o reflexo de
retirada (ou reacdo de fuga) com intuito de interromper a exposi¢cdo ao estimulo
nocivo ou auxiliar na identificacdo da sua causa (CARDOSO, 2013; FERREIRA et
al., 2014).

A nocicepcao, ativada na dor aguda, consiste nos processos de transdugao,
transmissdo e modulacdo de sinais neurais em resposta a um estimulo nocivo
externo.Pode ser considerado como uma cadeia de trés neurbnios, com o neurénio
de primeiraordem originado na periferia e projetando-se para a medula espinhal, o
neurdnio de segunda ordem ascende pela medula espinhal e o neurénio de terceira
ordem projeta-se para o cortex cerebral (MESSLINGER, 1997; TRANQUILLI, 2004).

A dor cronica, por sua vez, € consequéncia de um estimulo nociceptivo que
persiste além do periodo esperado de uma doenca ou injuria, de uma lesédo do
sistema nervoso ou de uma patologia psicologica, sendo frequente a interligacao
destes mecanismos. O intervalo de tempo considerado para a classificacdo de dor
cronica ndo é consensual entre os autores, com variacdo de um a seis meses de
duracéo (ALVES NETO, 2009). A dor pode manifestar-se espontaneamente ou ser
provocada por varios estimulos externos com resposta tipicamente exacerbada em
duracdo e/ouamplitude, podendo ocasionar uma sindrome debilitante que possui
um significante impacto sobre a qualidade de vida do paciente e caracteriza-se por
uma resposta pobre as terapias analgésicas convencionais (JI e WOOLF, 2001;
LAMONT, TRANQUILLI, GRIMM, 2000). O sistema nociceptivo € capaz de sofrer
alteracdes nos mecanismos de percepcao e conducao dos impulsos, denominados
neuroplasticidade. A neuroplasticidade pode aumentar a magnitude da percepcéo
da dor e pode contribuir para o desenvolvimento de sindromes dolorosas crbnicas
(PETERSEN-FELIX, CURATOLO, 2002).

A dor persistente pode ser classificada de acordo com a origem em
nociceptiva e neuropatica. A dor nociceptiva resulta da ativacdo direta de
nociceptores da pele e outros tecidos em resposta a uma lesdo tecidual,
acompanhada de inflamacdo. A dor neuropatica ou neurogénica origina-se de
lesdes de nervos periféricos ou do sistema nervoso central, e caracteriza-se como
hiperalgesia, dor espontanea, parestesia e alodinia mecanica, e dor por frio
(ALMEIDA et al., 2006; FANTONI, MASTROCINQUE, 2002; PISERA, 2005;
SCHAIBLE, 2006).
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2.2  Definicdo de dor dentaria

A literatura epidemiol6gica sobre dor dentaria tem se concentrado em
estudos que abordam este tema sob um ponto de vista restrito a aspectos biolégicos
(BASTOS et al., 2007).

A dor orofacial mais comum é a dor dentéria, que se origina dos dentes ou
suas estruturas de suporte, tais como mucosa, gengiva, maxila, mandibula ou
membrana periodontal (RENTON, 2011). A dor dentaria geralmente se apresenta de
forma aguda, sendo induzida em maior parte pela céarie dentaria e periodontite.
Importante fonte de comprometimento em quase todos os aspectos da qualidade de
vida, a dor dentaria pode ocasionar problemas de sono, nas interacdes sociais,
alterando o desempenho das tarefas diarias e influenciando o comportamento de
busca de cuidados (PAU, CROUCHER, MARCENES, 2000; SHEPERD,
NADANOVSKY, SHEIHAM, 1999).

A percepcao da dor dentaria pode ser modulada por fatores cognitivos, como
conhecimento, crencas e expectativas, sendo influenciada pelos ambientes sociais e
culturais dos individuos (DWORKIN et al., 1984; ELI, 1992; SINDET-PEDERSEN,
PETERSEN, GOTZSCHE, 1985).

Devido a sua elevada prevaléncia e gravidade, a dor dentéria € uma causa
importante na busca por servicos de salde e na alteracdo na qualidade de vida. Assim,
a dor dentaria é considerada um importante problema de saude publica (BARRETO,
FERREIRA, PORDEUS, 2009; MOURA LEITE et al., 2008; SLADE, 2001).

2.3 Impacto da dor dentaria em nivel individual e comunitario

A dor pode variar de intensidade entre individuos, e causar impactos na
gualidade de vida e atividades diarias. Constante et al. (2012) observou que 12,7%
dos individuos estudados reportaram intensidade maxima de dor, enquanto 6,0%

tiveram alguma atividade diaria interrompida por ela, como: dificuldades em mastigar
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certos alimentos (38,0%), disturbios do sono (21,0%), dificuldade para trabalhar
(21,0%) e dificuldade na realizacdo das tarefas domésticas (8,0%). Hafner (2013)
observou relatos de dor dentdria como causa para dificuldades em se alimentar
(29,8% a 72,7%), escovacao dentaria desconfortavel (acima de 50%) e distarbio do
sono (acima de 13%). Ha ainda evidéncias de que dor aguda e cronica estao
associadas com sofrimento emocional, particularmente depresséo, ansiedade, raiva
e irritabilidade, além de produzir impacto nas relacdes pessoais e familiares
(FREIRE, CORREA FARIA, COSTA, 2018).

O impacto da dor dentéria em criangcas também tem sido relatado. Estudo com
escolares de 8-9 anos em Belo Horizonte (Minas Gerais) concluiu que quase 35% das
criancas foram acordadas pela dor e 63,8% n&o conseguiram realizar as tarefas
diarias satisfatoriamente (BARRETO, FERREIRA, PORDEUS, 2009). Um estudo
seccional com 843 pré-escolares em Campina Grande (Paraiba), onde a versao
brasileira da Early Childhood Oral Health Impact Scale foi administrada para
determinar o impacto percebido da carie e da dor dentaria na qualidade de vida
relacionada a saude bucal concluiu que a dor dentaria foi um indicador de impacto de
gualidade de vida (CLEMENTINO et al., 2015). Utilizando os dados de 7.280 criancas
de cinco anos, participantes do inquérito nacional de saude bucal em 2010 (Projeto
SB Brasil 2010), observou-se que dor e carie dentaria resultaram em impactos
negativos no desempenho das atividades diarias das criancas, independentemente
de suas caracteristicas demograficas e socioeconémicas (FREIRE, CORREA FARIA,
COSTA, 2018).

O absenteismo escolar também foi observado como impacto causado pela
dor dentéria na atividade diaria de criancas de 12 anos provenientes de escolas
publicas e privadas da regido de Campinas (Sao Paulo). As 1.233 criancas foram
avaliadas através de um questionario com dados de odontalgia, demograficos,
socioeconémicos bem como por exame clinico para avaliar a experiéncia de carie.
(GUSKUMA et al., 2017).

Um questionario elaborado para avaliar a dor dentaria e seus efeitos na vida
diaria de adultos foi aplicado a uma amostra de 744 adultos residentes em uma
regido industrializada no Sudeste do Brasil. As variaveis relacionadas a dor dentéaria
foram agrupadas em trés componentes: acesso ao servico odontoldgico, intensidade
da dor e impactos sociais / funcionais. O estudo constatou que 68,0% dos sujeitos

tinham acesso limitado aos cuidados de saude bucal, 39,7% apresentavam alta
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intensidade da dor dentéria e 47,3% relataram que a dor dentaria afetou muito o seu
dia a dia. Nervosismo (87,2%) e dificuldade para mastigar (72,6%) foram os efeitos

relatados mais comumente relacionados a dor dentaria (DE PINHO et al., 2012).

2.4 Mensuracao da dor: avaliacao clinica e escalas

A dor é entendida como experiéncia perceptiva complexa, individual e
subjetiva que pode ser quantificada apenas indiretamente, o que faz com que sua
mensuracdo se torne um desafio para os profissionais de saude. A busca pelo
entendimento dos processos dolorosos vem sendo o objetivo principal para procurar
adequar o tratamento de acordo com as caracteristicas e causas da dor (HORTENSE,
ZAMBRANO, SOUSA, 2008).

Uma avaliagéo ineficiente pode acarretar uma ma interpretacdo ou erros de
diagnostico, podendo ter como consequéncia a falha na indicagdo do tratamento e
prejuizos a qualidade de vida do individuo. No estudo da dor € importante a escuta
qualitativa do outro, empética, com interesse e respeito as diferencas e a
subjetividade, de forma que a percepcdo do pesquisador ndo seja distorcida em
relacdo a percepc¢ao da vida e da dor do outro (SOUSA et al., 2010).

Existem muitos instrumentos disponiveis para diagnéstico e avaliacdo da
dor, com vantagens, desvantagens e aplicabilidades distintas. A escolha dos
instrumentos deve levar em conta o objetivo da avaliacdo do pesquisador ou clinico,
bem como a factibilidade do seu emprego e sua validade e confiabilidade.

Pesquisas clinicas geralmente fazem uso de questionarios complexos e
multidimensionais para mensurar a dor ao longo do tempo, bem como para investigar
a eficacia dos procedimentos terapéuticos. O questionario McGill Pain € composto de
trés secdes para avaliar a descricdo da dor (como € a sua dor?), o padrdo da dor
(como sua dor muda com o tempo?) e a intensidade da dor (quéo forte € a sua dor?)
(MELZACK, 1975). O Brief Pain Inventory - Short Form (BPI) € um questionario que
avalia a dor de forma multidimensional, durante as Gltimas 24 horas por meio de uma
escala de 10 pontos, incluindo a intensidade da dor; interferéncia da dor com a
capacidade de locomocéao do paciente, atividades diarias, trabalho normal, atividades

sociais, humor e sono. O individuo avalia a sua dor em sua pior forma, menor forma,



22

em média, e logo no momento do preenchimento do formulario (DAUT, CLEELAND,
FLANERY, 1983).

As escalas de dor sdo muito utilizadas para discriminar diferentes niveis de
dor e possibilita detectar os efeitos do tratamento devido a facilidade de
administracao e pontuagédo (JENSEN, KAROLY, BRAVER, 1986). As escalas podem
referir-se a dor atual ou experiéncia anterior de dor (por exemplo, dor nos ultimos 30
dias, dor nos ultimos 3 meses ou dor nos ultimos 6 meses). A escolha de mensurar a
experiéncia de dor atual ou prévia devera ser feira de acordo com os objetivos do
estudo (CHAVES, OLIVEIRA, BEVILAQUA, 2008).

As escalas de faces que medem o efeito da dor foram consideradas
preferiveis para criangcas mais jovens do que escalas mais abstratas. A Escala Facial
de Dor € considerada um instrumento simples, rapido de usar, ndo verbal e que requer
um minimo de instrucdo. A escala é composta por 7 faces com diferentes expressées
onde a crianca € instruida a apontar para a face que representa a dor que ela sente.
A resposta é pontuada aplicando o numero da escala a face escolhida. A
administracao € possivel por um profissional de saude, pais ou filho mais velho. A
escala tem sido usada de forma satisfatoria, com confiabilidade e validade, e é
compreensivel por criancas a partir dos 3 anos de idade (BIERI et al., 1990).

A Escala Visual Analdgica (VAS) consiste em uma linha reta de 10 cm
ancorada por dois extremos de dor, um “sem dor” e o outro “dor insuportavel’. Os
pacientes sdo solicitados a fazer uma marca na linha que representa seu nivel de
intensidade de dor percebida, e a escala € pontuada medindo-se a distancia da
extremidade "sem dor" até a marca registrada pelo paciente (JENSEN, KAROLY,
BRAVER, 1986).

A Escala de Avaliacao Verbal (VRS) consiste em uma lista de adjetivos que
descrevem diferentes niveis de dor. O descritor menos intenso geralmente recebe
uma pontuacdo 0, ao seguinte uma pontuacdo 1 e assim por diante, até que cada
adjetivo tenha uma pontuagdo numérica associada a ele. O entrevistado é solicitado
a indicar o adjetivo que melhor se adapta a intensidade da dor e por isso as escalas
de avaliagdo verbal sdo de facil compreenséo através da avaliacdo da intensidade da
dor por meio de abordagem qualitativa (JENSEN, KAROLY, BRAVER, 1986).

2.5 Epidemiologia da dor dentaria
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2.5.1 Dor dentéaria no Brasil e mundo

Apesar dos avancos da odontologia no sentido da promocéo da saude bucal,
a causa mais frequente da dor orofacial € a de origem odontogénica (12,2%),
seguida pela disfuncao temporomandibular (DTM), constatada em 5,3% da populacéo
(LIPTON, SHIP, LARACH ROBINSON, 1993).

O primeiro inquérito nacional em saude bucal do Brasil foi realizado em 16
capitais em 1986, e mostrou que o indice de dentes cariados, perdidos e obturados
(CPO-D) aos 12 anos foi de 6,7, ou seja, aproximadamente sete dentes afetados em
média pela carie dentaria. A necessidade de tratamento foi o componente do indice
CPO-D mais comum. Em 2003, o levantamento nacional em satde bucal, conhecido
como “Projeto SB Brasil 2003” incluiu, além das 26 capitais e do Distrito Federal,
municipios do interior das cinco regides do pais. Neste estudo, o CPO-D aos 12 anos
foi igual a 2,78 e a experiéncia de dor dentaria foi relatada por mais de 30% deste
grupo etério (BRASIL, 2004).

A Pesquisa Nacional de Saude Bucal realizada em 2010 (“Projeto SB Brasil
2010”) foi conduzida nas 26 capitais dos estados e Distrito Federal, além de 150
municipios do interior com diferentes portes populacionais. Foram examinados 37.519
individuos, pertencentes as faixas etarias de 5, 12, 15a 19, 34 a 45 e 65 a 74 anos. A
autopercepcao da dor dentaria dos participantes foi avaliada com um questionario. O
responsavel pelo domicilio respondeu as informagfes relativas a si mesmo, ao
domicilio e aos menores de idade. Criancas brasileiras de 12 anos de idade e
adolescentes de 15 a 19 anos apresentaram, respectivamente, em média, 2,07 e 4,25
dentes com experiéncia de carie dentaria, o que representou uma queda de 26,2%
em relacdo ao estudo de 2003. Para estas idades, os menores indices encontram-se
nas regides Sudeste e Sul, enquanto as maiores meédias foram encontradas nas
regibes Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Aos 12 anos de idade, 60,8% dos
individuos no Brasil relataram necessidade de tratamento dentario e 24,6%
declararam ter sentido dor dentaria nos seis meses anteriores a entrevista. Apesar

da reducédo, comparada a 2003, ainda se observa uma alta prevaléncia de dor
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dentaria, o que denota um problema de saude publica. Nenhuma variacao
significativa foi observadaentre as regides (BRASIL, 2012).

Outros estudos realizados com a populagdo de 12 anos de idade
apresentaram resultados semelhantes. Escolares de 12 e 13 anos de idade de uma
escola estadual de Florian6polis (Santa Catarina) foram avaliados em 2002. Tratou-
se de um estudo seccional que envolveu 181 escolares, onde episodio de dor
dentéria foi a variavel dependente investigada. A equipe envolveu um examinador e
um anotador. A analise estatistica compreendeu o teste qui-quadrado e a analise de
regressdo logistica multipla ndo condicional. A prevaléncia de dor dentaria foi de
33,7%(IC95% 26,0-42,0) (NOMURA, BASTOS, PERES, 2004).

A prevaléncia da dor dentaria foi observada em 22,8% dos 413 escolares
com idade de 12 anos de escolas publicas em Paulinia (Sdo Paulo), selecionados
mediante processo amostral aleatorio sisteméatico. Os estudantes que relataram dor
apresentaram CPO-D mais elevado e maior percentual de dentes cariados em relacéo
aqueles sem relato de dor (RHIS et al., 2008). Em 2010, estudo realizado na cidade
de S&o Paulo (Sé&o Paulo) com 4.249 escolares de 12 anos e 1.566 de 15 anos de
idade, obteve uma prevaléncia de dor dentaria de 25,6% (IC95% 24,5-26,7) (PERES
etal., 2010).

Uma amostra composta por criancas de 12 anos de escolas publicas e
privadas de oito cidades da regido de Campinas (Sao Paulo) respondeu a um
guestionario para obtencéo da dor dentaria, dados demogréficos, socioeconémicos e
realizado exame clinico para avaliar a experiéncia de cérie. Dentre as 1.233 criangas
entrevistadas 16,7% referiram dor dentaria nos ultimos seis meses (GUSKUMA et
al.,2017).

A dor dentéaria se configura um problema de saude publica no Brasil e em
outros paises porque afeta grande parcela das populac¢des, com grande namero entre
pessoas jovens e economicamente desfavorecidas, por produzir impacto negativo na
gualidade de vida, estar relacionada ao absenteismo escolar e laboral e dificuldades
no convivio social (BASTOS et al., 2007).

Os resultados da Pesquisa de Saude Bucal para Adultos em 1998 no Reino
Unido (Adult Dental Health Survey), revelaram que a dor dentaria foi relatada por 28%
da amostra. Observou-se ainda que a desigualdade social, idade e género foram

fatores predisponentes para a experiéncia de dor dentaria, qualidade do acesso a
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servigos odontoldgicos e necessidade de tratamento percebida (PAU, CROUCHER,
MERCENES, 2007).

Um estudo seccional em saude bucal e estado nutricional realizado no
Equador com 1.407 criancas com 6 anos de idade e menos, no Programa “Alli Kiru”
(2011-2013) teve como resultado prevaléncia de cérie dentaria de 65,4%, com 44,7%
das criancas apresentando carie profunda ou intensa e 33,8% relatando dor bucal (SO
et al., 2007).

Na Australia, um estudo longitudinal incluiu criancas e adolescentes com
idades entre 4 e 17 anos, acompanhadas por um periodo de 14 anos. A prevaléncia
de dor dentaria foi de 22,8% no inicio do estudo e 39,3% no final (GHORBANI et al.,
2017).

Por meio de entrevista telefénica, assistida por computador, investigou-se
relatos de dor dentaria em Maryland (Estados Unidos da América). Os entrevistados
relataram uma alta prevaléncia de dor dentéria (44,3%). A intensidade da dor foi alta
com 45,1% dos entrevistados relatando a maior dor possivel. A dor interferiu em
muitos aspectos do funcionamento normal (COHEN et al., 2009).

A prevaléncia da dor dentaria e fatores associados foi avaliada em 1.404
escolares mexicanos, de 6 a 12 anos, de escolas publicas da cidade de Pachuca de
Soto (México). Os dados foram coletados por meio de um questionario que abordou
fatores demograficos e socioeconémicos, habitos alimentares e de higiene bucal. Uma
em cada duas criancas no estudo relatou dor dentaria nos doze meses anteriores a
pesquisa (ESCOFFIE-RAMIREZ et al., 2017).

2.5.2 Modelo biomédico

O modelo biomédico, que ainda € predominante entre os profissionais da
saude, é centrado na doenca e na assisténcia a saude, voltado para o diagndstico e
a terapéutica, o tecnicismo e as relagcdes impessoais, onde fatores de risco e
causalidade de doenca se expressam no plano individual e biolégico (BACKES et al.,
2009).

A promoc¢éo de saude visa potencializar a capacidade individual e coletiva

dos individuos para que possam conduzir suas vidas frente aos multiplos
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condicionantes da saude. A formacao biomédica, voltada para a terapéutica, faz com
gue os profissionais de saude, por vezes, ndo considerem as referéncias
socioculturais, e os determinantes sociais de saude que poderiam transformar os
usuarios em agentes da promocao da propria saude e de transformacéo da realidade
social (CZERESNIA, 1999; GANELO, LANGDON, 2005).

2.5.2.1 Fatores de risco e determinantes da dor dentaria

Considera-se fator de risco qualquer exposicdo ou caracteristica que
aumente a probabilidade de ocorréncia de uma doenca ou agravo a saude, podendo
ocorrer em qualquer parte da cadeia causal. Os fatores de risco podem ser
modificados pelos comportamentos adotados, ou pelas op¢des e decisdes adotadas
guanto aos modos de levar a vida. Determinantes sociais como condi¢cdes
socioeconémicas, culturais e de nivel de educacado podem influenciar os fatores de
risco para agravos em saude (BARBOSA, MACHADO, 2013; CNDSS,2008; GBD,
2015; MALTA et al., 2016).

2.5.2.1.1 Fatores de risco biologicos

A carie dentaria ndo tratada € a principal causa biolégica da odontalgia.
Além desta, outras possiveis causas biolégicas da dor dentaria sdo: doencas
periodontais, trauma dentario e esfoliacdo dentaria precoce (BASTOS et al., 2007,
BOEIRA et al., 2012; PERES et al.,, 2005; SLADE, 2001; TICKLE, BLINKHORN,
MILSOM, 2008).

A carie dentaria é uma doenca multifatorial associada a diversos fatores,
incluindo a composicéo fisico-quimica e microbiolégica do biofilme dental, o baixo
efeito protetor da saliva, a elevada frequéncia de ingestdo de alimentos e bebidas
adocados, higiene bucal inadequada, baixa exposi¢cdo ao flor e o baixo nivel
socioeconémico de criancas e adolescentes (PETERSEN, 2003). O indice CPO-D é

a medida recomendada pela Organizacdo Mundial da Saude para mensuracdo da
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carie dentaria em estudos epidemiolégicos de base populacional. O CPO é calculado
pela soma do niumero de dentes (CPO-D) ou o0 numero de superficies dentarias (CPO-
S) com leséo cavitada atual (dentes cariados), perdidos ou com extracao indicada
devido a carie (dentes perdidos) e com leséo de carie restaurada (obturados). Estudo
realizado por Nomura, Bastos e Peres (2004) verificou que criangas com indice CPO-
D > 1 apresentaram uma maior chance de dor dentaria em relacdo aquelas com indice
CPO-D=1.

A doenca periodontal (DP) € uma infeccdo cronica, produzida por bactérias
gram-negativas, sendo a segunda principal causa de dor dentaria. A DP evolui com
periodos de exacerbacéo e de remissédo, como resultado de uma resposta inflamatoria
e imune do hospedeiro diante da presenca de bactérias periodontopatogénicas. A
DP apresenta progressao favorecida pelas caracteristicas morfolégicas dos tecidos
afetados, o que a distingue de outras doencas infecciosas. As manifestagdes clinicas
da DP decorem das propriedades agressoras dos microrganismos e da capacidade
da resposta imune do hospedeiro (ALMEIDA et al., 2006).

O traumatismo dentério resulta de uma agressdo térmica, quimica ou
mecanica sofrida pelos dentes e estruturas adjacentes, cuja forca supera a resisténcia
encontrada nos tecidos 0sseos e dentarios. Pode estar relacionado também a fatores
externos incluindo as lesdes provocadas por eventos no transporte, homicidios,
agressoes e quedas (DUARTE et al., 2001).

Quando um dente deciduo sofre sua esfoliacdo antes da cronologia correta,
seja por carie ou trauma, denominamos esfoliacdo precoce. A perda prematura dos
dentes deciduos pode desencadear dor, problemas ortodonticos, fonéticos e estéticos
(BRUSOLA, 1989).

2.5.3 Modelo biopsicossocial

Aspectos sociais, econdmicos, politicos, culturais e historicos influenciam o
processo saude doenca. Os diferentes modos de vida, de trabalho e de producéo sao
fundamentais para compreender os processos de saude, adoecimento e morte da
populacao (SILVA et al., 2006).
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O modelo biopsicossocial em saude proposto por Engel (1977), contraposto
ao biomédico, considera que, para compreender os determinantes da doenca e
alcancar melhores resultados na assisténcia a saude, devemos observar ndo apenas
os efeitos da doenca, mas também o contexto social em que o individuo esté inserido.
Esse modelo de atencdo avalia e considera as dimensdes bioldgica,
psicossocial, cultural e histérica do ser humano para a promocéao da saude, e leva em
conta a diversidade cultural do pais para melhorar a qualidade da assisténcia a saude
dos individuos, respeitando as suas singularidades e particularidades (BACKES et
al.,2009).

2.5.3.1 Determinantes sociodemograficos

Considerando o conceito ampliado de saude, alguns estudoscorrelacionam a
dor dentaria com as condi¢cdes socioeconbémicas e demograficas. A prevaléncia da
dor dentéria foi maior entre aqueles que moram em cidades com menor indice de
desenvolvimento humano, de grande porte populacional e com maior percentual de
sua populacdo com ensino fundamental incompleto (FERREIRA JUNIOR et al.,
2015; GUSKUMA et al., 2017).

A dor dentaria é mais comumente relatada por pessoas com menor
escolaridade e baixa renda familiar. Individuos mais jovens, mulheres e pretos
também se apresentam mais propensos a dor dentdria. A prevaléncia de dor dentaria
entre os individuos pretos pode conter como causa implicita as disparidades de
escolaridade e renda, considerando que a populacdo branca no Brasil geralmente
possui condi¢des socioecondmicas mais favoraveis (BASTOS et al., 2007; GUSKUMA
et al.,, 2017; NOMURA, BASTOS, PERES, 2004). Com o objetivo de avaliar a
prevaléncia de dor dentaria e sua associacdo com carie dentaria e nivel
socioeconémico, realizou-se um estudo com homens de 18 anos em Floriandpolis
(Santa Catarina). Participantes com baixa renda familiar tiveram uma chance 1,8
maior de apresentar dor dentaria do que aqueles com renda mais alta (BASTOS,
NOMURA, PERES, 2005). Vargas, Macek e Marcus (2000) identificaram, em uma
amostra da populacdo adulta americana, que a dor dentaria ao morder ou mastigar

nos ultimos seis meses foi mais comumente relatada por adultos mais jovens e por
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agueles com menor escolaridade e com renda abaixo da linha de pobreza em
comparacao com adultos mais velhos, com maior escolaridade e renda.

Ferreira Junior et al. (2015) observaram que criancas indigenas
apresentaram prevaléncia de dor dentaria 1,97 vezes maior do que as de cor branca
e aquelas com baixa renda familiar apresentaram prevaléncia de dor dentéaria 2,67
vezes maior em relacdo aquelas com maior renda familiar. Para cada aumento no
ndamero de moradores por cdmodo, houve um aumento de 14% na probabilidade de
ter dor dentaria.

Estudantes de areas com baixo indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
tiveram maior prevaléncia de dor dentaria do que aqueles de areas mais
desenvolvidas, independente das caracteristicas individuais. Os autores deste estudo
utilizaram dados de um inquérito de saude bucal em S&o Paulo que avaliou dor
dentaria, caracteristicas clinicas bucais, condigfes socioeconémicas e demogréficas
individuais e IDH (PERES et al., 2010).

Apesar da consistente associacdo entre as morbidades bucais e piores
condicbes socioecondmicas, 0s mecanismos pelos quais as condicbes sociais
desfavoraveis resultam em agravos a saude bucal ndo foram completamente
elucidados. Ha uma escassez de formulacdes tedricas que reflitam a complexidade
dos processos sociais e de uma rede de causas entre aspectos da estrutura social e
a saude/doenca. Isto sugere a necessidade de estudos e debates continuados sobre
as teorias causais de desfechos de saude bucal, inclusive a respeito da dor dentaria
(AGGARWAL, MACFARLANE, MACFARLANE, 2003).

2.5.3.2 Caracteristicas familiares e a dor dentaria na infancia

Caracteristicas familiares, como a percepcdo dos pais sobre sua propria
saude bucal e a saude bucal de seus filhos, e conhecimentos e habitos relativos a
higiene bucal e dieta, foram identificados como indicadores de saude bucal incluindo
a dor dentaria também (BASTOS et al., 2007; SHEARER, THOMSON, 2010).
Criancas de cor da pele preta, de baixo nivel socioeconémico, cujas maes tinham
menos de 4 anos de escolaridade, e com alta prevaléncia de carie dentaria na idade
de 5 anos foram mais propensas a sentir dor dentaria (BOEIRA et al., 2012;
CONSTANTE et al., 2012; GUSKUMA et al., 2017).
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Estudo realizado em Belo Horizonte com 601 alunos de 8 e 9 anos de idade
selecionados aleatoriamente em escolas de Belo Horizonte (Minas Gerais) revelou
uma prevaléncia de dor dentaria maior entre as criangas cujo nivel de escolaridade
das maes era menor (0-7 anos de estudo formal) e que apresentavam piores
condicbes de saude bucal (BARRETO, FERREIRA, PORDEUS, 2009). Em
Florianopolis (Santa Catarina) outro estudo demonstrou que criancas cujas maes
possuiam baixa escolaridade tinham uma propenséo 2,5 vezes maior de apresentar
dor dentaria em comparacdo com aquelas com nivel educacional maior (NOMURA,
BASTOS, PERES, 2004).

2.5.3.3 Fatores psicossociais: Teorias, conceitos e impactos na saude

A compreensao de que a percepcao da dor dos individuos pode ser afetada
por fatores cognitivos tais como conhecimentos, crencas e expectativas, e
influenciados por ambientes sociais e culturais, conferem a dor uma etiologia
multifatorial. Os impactos psicossociais dos disturbios orais podem influenciar a
maneira como se percebe e se atribuem significados a dor e como essa tende a variar
de individuo para individuo, mesmo quando os sintomas clinicos sdo igualmente
graves (DWORKIN et al., 2002; EKANAYAKE, MENDIS, 2002; LOCKER, 2004;
SLADE, 2001). Apesar disso estudos sobre os fatores psicossociais que protegem a
percepcao da dor dentaria sdo escassos.

Segundo o conceito de integralidade, o ser humano € um ser indivisivel, e
deve ser encarado como sujeito. O cuidado deve abranger todas as dimensoées:
biologica, psicolégica e social. Ndo podendo ser analisado de forma separada
(MATTOS, 2005). E preciso priorizar esse principio e buscar condi¢ées relacionadas
as diversas fases da atencdo a saude, ao processo de cuidar, ao relacionamento do
profissional de salde com o0s pacientes através de um atendimento organizado,
diversificado e humano. Esse principio, portanto, inclui as possibilidades de se
promover, prevenir, restaurar a saude e reabilitar os individuos (CAMPOS, 2003).
Qualidade de vida, percepcéo da prépria saude, problemas relacionados ao uso do
alcool e substancias psicoativas e saude bucal (representada pelo indice CPO-D)

estdo moderadamente correlacionados entre si (MENEZES SILVA, 2015).
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Os fatores psicossociais podem modificar a ocorréncia da dor por meio de
mecanismos neuroimunoendocrinos, de maneira direta, atuando como moduladores
da dor, fazendo-a apresentar intensidades e qualidades diversas na auséncia de uma
relacdo imediata com a extensado de causas ou lesdes aparentes (LYNCH, KAPLAN,
SALONEN, 1997).

2.6 Fatores psicossociais e dor dentaria

2.6.1 Fatores psicossociais de risco

Estimulos nocivos, comportamentos, componentes cognitivos, afetivos e
psicologicos dos individuos no contexto de seu desenvolvimento de personalidade e
ambiente sociocultural sdo fatores que podem alterar a percepcao da dor na infancia
(SIKOROVA, RAJIMOVA, 2015). Fatores psicossociais de risco sdo caracteristicas
individuais que podem aumentar a vulnerabilidade da crianga para resultados
negativos no seu desenvolvimento. Os fatores se apresentam como um processo,
onde o numero total de fatores de risco a que uma crianc¢a foi exposta, o periodo de
tempo, o momento da exposicdo ao risco e o contexto geram mais influéncia no
desenvolvimento do que uma Unica exposicdo grave (ENGLE, CASTLE, MENON,
1996).

A distribuicdo da dor dentaria na populacdo resulta de uma interacéo
complexa entre fatores econdmicos, psicossociais e bioldgicos que sédo desigualmente
distribuidos entre grupos sociais (BASTOS et al., 2007). Os fatores psicoldgicos da
dor incluem aspectos emocionais e cognitivos, e podem exacerbar a percepc¢ado da
dor devido ao pensamento catastréfico sobre a dor, ansiedade e medo associados a
dor (KEEFE et al.,2004). O medo e a ansiedade séo os principais fatores psicossociais
investigados em relacdo a dor dentéaria (SHIM et al.,2015).

Os mecanismos que ligam o estresse a doenca incluem alteracées do
funcionamento do sistema neuroenddécrino ou imunolégico, mudancas relacionadas
aos comportamentos em saude, como abuso de alcool, dieta inadequada, ou falhas
no autocuidado (COHEN, WILLS, 1985).
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Estudo de seguimento envolvendo 46 criancas de 9 a 12 anos, realizado em
uma escola publica da cidade de Petrépolis (Rio de Janeiro), investigou aassociacao
do estresse e ansiedade com a expectativa, percep¢do e memdria da dordentaria em
escolares. Caracteristicas demogréficas, estresse (escala de estresse infantil) e
ansiedade traco e estado (inventario de ansiedade traco-estado) foram registrados
antes de um procedimento odontolégico para restaurar a superficie oclusal de um
primeiro molar permanente sob anestesia local. Os escores de expectativa de dor
dentaria foram significativamente maiores do que a percepcdo de dor dentaria,
independentemente dos niveis de estresse, ansiedade estado e ansiedade traco.
Criancas com altos escores de estresse (OR 1,05 IC 95% 1,02-1,09), ansiedade
estado (OR 1,15 IC 95% 1,05-1,27) e ansiedade traco (OR 1,18 IC 95% 1,07-1,30)
foram mais propensas a relatar maiores pontuacdes de expectativa de dor dentaria.
As criangas anteciparam mais dor dentaria do que o que foi realmente percebida apos
a restauracao dentaria. Criancas com maiores niveis de estresse e ansiedade tiveram
uma maior expectativa da dor dentaria antes do procedimento odontoldgico
(LAMARCA, VETTORE, SILVA, 2018).

2.6.2 Fatores psicossociais protetores

Fatores psicossociais protetores reduzem o impacto do risco e de reacdes
negativas em cadeia. Para Koller (1999), os principais fatores psicossociais protetores
sdo: autoestima, autoeficacia, oferecimento de oportunidades no desenvolvimento de
competéncia social, relagbes de amizade, participacdo e pertencimento em grupos
sociais, caracteristicas de personalidade, coesao familiar e senso de coeréncia.

Fatores psicossociais protetores tém como caracteristica essencial a de
provocar uma modificacéo catalitica da resposta do individuo aos fatores de risco. As
guatro principais funcdes sao: reduzir o impacto dos riscos, fato que altera a exposicao
da pessoa a situacao adversa; reduzir as reacdes negativas em cadeia que seguem
a exposicao do individuo a situacao de risco; estabelecer e manter a autoestima e
autoeficicia, através de estabelecimento de relacbes de apego seguras e O
cumprimento de tarefas com sucesso; criar oportunidades para reverter os efeitos do
estresse (RUTTER, 1987).
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2.6.2.1 Senso de Coeréncia (SOC)

O senso de coeréncia (SOC) é o constructo central da teoria salutogénica,
proposta por Aaron Antonovsky (1987). Esta teoria vai de encontro ao modelo
biomédico que é centrado na doenca e nas abordagens dos fatores de risco nos
estudos em saude.

O modelo salutogénico revolucionou as pesquisas em saude ao reforcar a
importancia dos fatores de promoc¢éo da saude e da qualidade de vida da populacdo
(ERIKSSON, LINDSTROM, 2008; RIVERA, et al. 2013).

A perspectiva salutogénica concentra-se em trés aspectos. Primeiro, o focona
resolucéo de problemas e busca por solu¢des. Em segundo lugar, identifica recursos
de resisténcia gerais que ajudam as pessoas a se movimentarem em direcdo a
atitudes mais positivas de saude. Terceiro, ele identifica um sentido global e
abrangente em individuos, grupos, populacdes. Este mecanismo geral ou capacidade
para este processo € o SOC (LINDSTROM E ERICKSSON, 2006).

O construto SOC é definido como uma orientagdo para que as pessoas
percebam a vida como abrangente, gerenciavel e significativa (SUOMINEN E
LINDSTROM, 2008). Um forte SOC esta associado a escolhas de comportamentos
saudaveis, independentemente da classe social e educacao, e explica por que as
pessoas em situacdes estressantes conseguem permanecer e até melhorar a sua
salde (LANSIMIES et al., 2017).

O nivel do SOC de uma pessoa € moldada por trés tipos de experiéncias de
vida: consisténcia, equilibrio frente a situacdes estressoras e participacdo na tomada
de decisdes (ANTONOVSKY, 1987). O SOC é essencialmente estrutural, umavez que
0S recursos gerais de resisténcia podem ser recursos internos e/ou presentes na
sociedade, sendo de natureza material e imaterial. Dessa forma diferencas nos
niveis de SOC podem estar relacionadas com classes sociais, grupos étnicos,
géneros e ocupacoes profissionais. A teoria salutogénica considera que as doencas e
0s estressores sao inerentes a condigcdo humana e que quanto mais forte o0 SOC de
individuos e grupos, mais adequadamente eles lidam com essas condi¢des e,
portanto, mantém a saude (SILVA, MENDONCA, VETTORE, 2008). Assim, 0 seu
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conceito chave ndo é quais recursos estao disponiveis, mas a capacidade de uséa-los e
reutiliza-los de modo eficaz para o proposito pretendido (SUOMINEN, LINDSTROM,
2008).

Acredita-se o SOC seja desenvolvido ao longo da vida, embora a maior
parte do SOC seja desenvolvida nas primeiras décadas de vida. Além disso, o0 SOC
pode ser moldado e manipulado por intervencdes de promocao da saude (WHO,
2003). Alguns autores apontam a adolescéncia como um estégio crucial para explorar
as origens e o desenvolvimento do SOC (RIVERA, et al.,2013).

O maior SOC dos adolescentes tiveram impacto positivo em diferentes
riscos de comportamento para a saude, sendo relacionado com niveis de qualidade
de vida, saude mental e relagdes familiares dos adolescentes. A abordagem
salutogénica a partir do SOC em adolescentes pode fornecer uma visdo Util de sua

salide durante esta fase de transicdo para a idade adulta (LANSIMIES et al., 2017).

2.6.2.2 Apoio Social

Entende-se como apoio social o fornecimento de recursos psicolégicos,
incluindo afetivos e emocionais, de informacdo e materiais que fornece ajuda aos
individuos para lidar com situacdes de estresse, ao perceberem que séo cuidados,
amados, estimados e membros de um coletivo (COHEN, 2004). Por se tratar de um
construto multidimensional, o apoio social pode ser mensurado por meio de diferentes
abordagens, como o tamanho da rede social do individuo, o quanto alguém acredita
gue realmente recebeu apoio de outras pessoas, ou 0 quanto alguém acredita que ele
ou ela recebera apoio quando necessério (CHU, SAUCIER, HAFNER, 2010).

O apoio social geralmente se refere as fun¢cdes desempenhadas para um
individuo em dificuldades por outras pessoas importantes, como familiares, amigos,
colegas de trabalho, parentes e vizinhos. E caracterizado em termos de trés tipos de
recursos: instrumentais, informativos e emocionais (COBB, 1976). O apoio
instrumental refere-se a ajuda material oferecida por terceiros para lidar com
dificuldades tangiveis ou financeiras. O apoio emocional se refere a demonstraces
de amor, carinho, estima, simpatia e pertencimento ao grupo. O auxilio informativo

refere-se a disponibilizacao de opinibes ou informacgbes relevantes para superar
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dificuldades, como conselhos, feedback pessoal e informag¢des que podem tornar as
circunstancias de vida de um individuo mais faceis (COBB, 1976, HOUSE, 1981).

O apoio social estd relacionado ao bem-estar por oferecer emocgdes
positivas, um maior senso de valor proprio e previsibilidade na vida. Também funciona
como um amenizador do estresse, e reforca a autoestima, a autoeficacia e os
comportamentos para ajudar a resolver os problemas da vida (CHU, SAUCIER,
HAFNER, 2010). Compreender os méritos relativos desses modelos tem importancia
pratica e tedrica porque cada um tem implicacbes diretas para o desenho das
intervencdes (COHEN, 2004).

O modelo que considera o efeito de amenizar o estresse afirma que as
conexdes sociais beneficiam a saude, fornecendo recursos psicolégicos e materiais
necessarios para lidar com o estresse. O modelo prevé que o apoio social € benéfico
para aqueles que enfrentam adversidades, mas ndo desempenha um papel na salde
para aqueles sem demandas altamente estressantes. A percepcdo de que 0 apoio
estd disponivel também pode diminuir as respostas emocionais e fisiolégicas ao
evento ou alterar as respostas comportamentais desadaptativas (COHEN, 2004).

O modelo de efeito principal argumenta que a conexao social € benéfica
independentemente de alguém estar sob estresse. Ha razfes para acreditar que a
integracdo social opera principalmente por meio de efeitos principais. Os individuos
gue participam de uma rede social estdo sujeitos a controles sociais e pressdes de
pares que influenciam os comportamentos normativos de saude. As redes podem
influenciar os individuos como por exemplo, se eles se exercitam, comem alimentos
com muita ou pouca gordura, fumam ou usam drogas ilicitas. A integracdo também
pode gerar sentimentos de responsabilidade mutuos, que resulta em uma maior
motivacdo para cuidar de si mesmo, de forma que a responsabilidade possa ser
cumprida (COHEN, 2004)

Dessa forma, o apoio social pode influenciar comportamentos em saude de
trés maneiras: regulando e reforcando pensamentos, sentimentos e comportamentos
para promover a saude; ao promover o senso de significado da vida de um individuo;
e facilitar a ado¢do de comportamentos que promovam a saude (THOITS, 1986;
WANG, WU, LIU, 2003).

2.6.2.3 Autoestima
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Autoconceito se refere a ideia que cada pessoa tem de si mesma, a
autoestima, por sua vez, se refere ao apreco (estima, amor) que cada qual sente por
si mesmo. Dessa forma, o autoconceito tem um aspecto descritivo, ou seja, a pessoa
faz descricdes de si mesma, como por exemplo, sobre seus atributos fisicos, suas
caracteristicas de comportamento, suas qualidades emocionais. A autoestima tem um
papel avaliativo, ou seja, o individuo realiza uma (auto)avaliacdo sobre suas condutas
e qualidades ou defeitos (MENDES et al., 2012).

A autoestima é um dos principais construtos da personalidade, que tem
como alicerce a imagem (o mais real possivel) que a pessoa tem de si mesma e que
€ construida tendo como base o0 que 0s outros comentam de como a veem, como a
pessoa se sente e percebe (como realmente é) frente a essas informacgdes. Portanto,
a percepcao que o sujeito tem sobre si mesmo esta determinada pela percepcéo das
reacdes que os outros (no social) ttm para com ele (MENDES et al., 2012).

Nossas acdes no mundo e nossa autoestima se inter-relacionam como um
ciclo onde o nivel de nossa autoestima influencia o modo como agimos. Por outro lado,
a forma como agimos influencia o nivel de nossa autoestima (BRANDEN, 2011).

A autoestima tem dois aspectos inter-relacionados: ela envolve um senso de
eficacia pessoal e um senso de valor pessoal, sendo a soma integrada de
autoconfianca e respeito proprio, e a convicgdo de que o individuo € competente para
viver e é digno de viver (BRANDEN, 2001).

Ha na literatura o entendimento de que a autoestima pode servir como um
recurso que protege os individuos de ameacas potenciais, como rejeicao ou fracasso.
Individuos com alta autoestima sdo menos afetados por experiéncias negativas e se
recuperam desse tipo de experiéncia mais rapidamente do que os individuos com
baixa autoestima (HILL, 2013).

Autoestima e o estresse interagem de tal forma que a autoestima elevada
protege os individuos amenizando as consequéncias deletérias do estresse, enquanto

a baixa autoestima aumenta sua vulnerabilidade aos efeitos do estresse (HILL, 2013).

2.6.2.4 Fatores psicossociais protetores, saude bucal e dor dentaria
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Estudos sobre fatores psicossociais protetores e sua relagdo com saude
bucal e dor dentaria sdo escassos. Um SOC forte faz com que as pessoas vejam a
vida como coerente, estruturada, gerenciavel e significativa. Antonovsky (1987)
sugeriu que as pessoas com um SOC forte tém maior probabilidade de identificar uma
gama de recursos disponiveis para lidar com as demandas e eventos estressantes. O
SOC da mae foi um fator psicossocial associado ao padrdo de uso de servicos
odontolégicos por seus filhos em familias de baixo nivel socioeconémico,
demonstrando que quanto mais forte o SOC materno, maior a probabilidade da
busca por servicos odontolégicos preventivos e operatérios para os seus filhos, o que,
por sua vez, auxilia na manutencdo da saude bucal e diminui o risco da dor
(PERAZZO, 2017; SILVA, MENDONCA, VETTORE, 2011).

SOC e Locus de controle, construto que pode ser entendido como a
expectativa generalizada de alguém em sua capacidade de controlar os
acontecimentos que se seguem as suas acfes, podem atuar como fatores
psicossociais de protecdo para cérie dentaria em criancas (NEVES et al., 2019;
ROSA, ABEGG, ELY, 2015; ROTTER, 1966). Em recente revisdo sistematica,
observou-se que o alto SOC materno foi associado a menor probabilidade de carie
dentaria em criancas. Além disso, o alto apoio social e maior autoeficacia -
julgamento que as pessoas fazem do quanto sdo capazes de desempenhar
atividades em situacdes diversas - foram associadas a menor ocorréncia de carie
dentaria em adolescentes (BANDURA, 1986; SILVA, LIMA, VETTORE, 2018).
Autoestima e o apoio social foram associados a melhor condi¢do clinica bucal e
melhor percepcdo e comportamentos de saude bucal (VETTORE et al.,2019;
GOMES et al., 2020). A autoestima também foi associada ao menor impacto da ma
oclusdo na qualidade de vida relacionada a saude bucal em criancas com menor
necessidade de tratamento ortodontico (HERKRATH et al., 2019).

A associacdo entre SOC e frequéncia de escovacao dentaria foi avaliada em
um estudo longitudinal, com duracé&o de 18 meses, em uma amostra representativa
de adolescentes em 11 escolas publicas selecionadas aleatoriamente no Limpopo
Provincia, Africa do Sul. Concluiu-se que o planejamento de intervencbes de
promocédo da saude bucal, deve levar em consideracdo que o SOC das criancas eda
familia pode influenciar significativamente seus habitos de higiene bucal (AYO-
YUSUF, REDDY, BORNE, 2009). Estudos prospectivos ao longo de 6 meses
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concluiram que apoio social, crengas em saude bucal e fatores psicossociais foram
importantes preditores de comportamentos em salude em adolescentes e da qualidade
de vida relacionada a saude (GOMES et al., 2020, SILVA et al., 2020).



3 HIPOTESES

a) Fatores psicossociais protetores, incluindo senso de coeréncia,
apoio social e autoestima, apresentam variagdes significativas em criancas de
12 anos de idade no intervalo de 2 anos de acompanhamento.

b) A estabilidade ou o aumento de fatores psicossociais protetores no
intervalo de 2 anos, incluindo senso de coeréncia, apoio social e autoestima,
reduz orisco de ocorréncia de dor dentaria nos ultimos 6 meses em criancas de
12 anos de idade.

c) A reducdo de fatores psicossociais protetores no intervalo de 2
anos, incluindo senso de coeréncia, apoio social e autoestima, aumenta o risco
de ocorréncia de dor dentaria nos ultimos 6 meses em criancas de 12 anos de
idade.

d) Caracteristicas sociodemograficas (género, raca/cor da pele,
rendafamiliar, escolaridade), uso de servicos odontoldgicos, comportamentos em
saude e medidas clinicas bucais, atenuam a relacdo entre fatores psicossociais
protetores e a dor dentaria nos ultimos 6 meses em criancas de 12 anos de
idade.
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4 OBJETIVOS

4.1 Obijetivo geral:

O objetivo do presente estudo é investigar a relacdo entre fatores
psicossociais protetores e a dor dentaria em criancas de 12 anos na cidade de

Manaus(AM), acompanhados por um periodo de 2 anos.

4.2 Obijetivos especificos

a) Caracterizar o perfil sociodemogréafico, uso de servicos
odontologicos, comportamentos em saude, medidas clinicas bucais, fatores
psicossociais protetores,incluindo senso de coeréncia, apoio social e autoestima
e dor dentaria entre criancas de 12 anos de idade na linha de base e em um
intervalo de 2 anos de acompanhamento.

b) Examinar se houve a variacdo significativa dos fatores
psicossociais protetores (senso de coeréncia, apoio social e autoestima) no
periodo de 2 anos de acompanhamento em criancas de 12 anos de idade.

c) Investigar a associacdo entre fatores psicossociais protetores
(senso de coeréncia, apoio social e autoestima) e a incidéncia de dor dentéaria

nos ultimos 6 meses entre criancas de 12 anos de idade
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5 JUSTIFICATIVA

A dor possui origem multifatorial e a percepcao da dor pode ser afetada por
fatores cognitivos, tais como conhecimentos, crencas, expectativas, apoio social,
autoestima, SOC, estresse e ansiedade (DWORKIN et al., 1984; EKANAYAKE,
MENDIS, 2002; LAMARCA, VETTORE, SILVA, 2018; SILVA, VETTORE, 2016).

A dor dentéria é mais prevalente em adultos de meia idade, com baixo nivelde
escolaridade, composicdo familiar mais numerosa, habitos irregulares de higiene
dental e / ou portadores de doenca mental ou psicoldgica (KAKOEI et al., 2013)

Fatores psicossociais geralmente estdo envolvidos na dor crénica, tornando
as abordagens comportamentais cada vez mais indicadas para manejo da dor e
reducdo do sofrimento. Os fatores psicossociais protetores podem influenciar os
comportamentos em saude, favorecendo o individuo mesmo em situacdes
estressantes (CAMPI, 2013; SILVA, LIMA, VETTORE, 2018).

Os estudos relacionando fatores psicossociais protetores e dor dentaria séo
escassos. A maioria destes estudos é seccional e abordou apenas em um fator, sendo
SOC o mais investigado (NEVES et al., 2019; ROSA, ABEGG, ELY, 2015).

O conceito ampliado de saulde, definido no artigo 196 da
Constituicdo da Republica deve nortear a mudanca progressiva dos
servigos, evoluindo de um modelo assistencial centrado na doenca e
baseado no atendimento a quem procura, para um modelo de atencéo
integral & salde, onde haja a incorporagdo progressiva de acdes de
promocdo e de prote¢do, ao lado daquelas propriamente ditas de
recuperacao (Brasil 2004).

Ao contrario de estudos seccionais, 0s estudos longitudinais permitem a
obtencdo de dados mais acurados sobre o processo saude doenca e suas relacdes
com diversas variaveis, possibilitando determinar as caracteristicas das doencas e a
relacdo de causalidade entre uma exposicdo e uma doenca (FERNANDES,
CARNEIRO, 2005).

Nesse contexto justifica-se esse estudo para investigar a associacdo entre
fatores psicossociais de protecdo (SOC, apoio social e autoestima) e dor dentaria, em
criancas de 12 anos, com intuito de produzir informacdes para promocao de saude e

planejamento do cuidado integral dentro da politica de saude bucal.



42

6 METODOLOGIA

6.1 Aspectos éticos

O presente estudo foi autorizado pela Secretaria Municipal de Educacédo
(SEMED) do municipio de Manaus, assim como pelos diretores das escolas
selecionadas para a coleta de dados. Em seguida foi submetido e aprovado pelo
Comité de FEtica e Pesquisa da Universidade Federal do Amazonas (CAAE
57273316.1.0000.5020), conforme a Resolucéo n° 466, de 12 de dezembro de 2012
(Apéndice A).

As criancas elegiveis para o estudo receberam explicacdes sobre a pesquisa
por meio do Termo de Assentimento (Apéndice B) e 0s pais ou responsaveis
receberam os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice C e
Apéndice D), em duas vias. Os termos informaram quanto aos objetivos da pesquisa,
da forma de participacdo dos escolares, dos beneficios, dos riscos e da garantia de
confidencialidade dos dados obtidos. Os escolares examinados com necessidade de
tratamento foram informados por escrito e encaminhados ao servico de assisténcia
odontologica no Ambulatério da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal

do Amazonas (FAO-UFAM) e Unidades Basicas de Saude do municipio de Manaus.

6.2 Desenho do estudo

O desenho do presente estudo € caracterizado como observacional
longitudinal prospectivo. Os dados dos participantes foram coletados na linha de base

(setembro a dezembro de 2016) e ap6s 2 anos de seguimento (outubro de 2018).

6.3 Caracterizacao da area do estudo
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O municipio de Manaus, capital do Estado do Amazonas, esta localizado na
parte central da Amazonia Brasileira, na foz do Rio Negro, afluente do Rio
Amazonas. Em 2010, a cidade de Manaus possuia um total populacional de 1.802.525
habitantes, com uma estimativa de 2.057.711 habitantes em 2015. Deste total, estima-
se que aproximadamente 99,5% da populacéo residem no setor urbano ocupando
apenas 4% do territério total do municipio de 11.401 km2, revelando elevada
concentracdo demogréfica. O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM)
obtido em 2010 foi de 0,737 (IBGE, 2016).

No fim da década de 60, o municipio de Manaus apresentava um grande
contingente populacional, provenientes de ocupagdes, residindo em areas
inadequadas, encostas, igarapés, em moradias precarias e com dificil acesso aos
servicos urbanos (OLIVEIRA, COSTA, 2007). Dessas ocupacodes, resultaram varios
bairros nas zonas Centro-Oeste, Norte, Leste e Oeste. No final dos anos noventa e
inicio dos anos 2000, o processo de ocupacdes se intensificou. Quando essas
ocupacdes se consolidaram, transformaram-se em bairros com caréncia de
infraestrutura urbana de todas as ordens, assim, em 2004, o niamero de bairros
reconhecidos ou nado pela prefeitura, passou de 60 para 110 (OLIVEIRA et al., 2005
apud OLIVEIRA, COSTA, 2007).

A divisdo demografica oficial do Municipio de Manaus foi instituida no
Decreto n® 2924, de 7 de agosto de 1995 e redimensionada pela Lei 283, de 12 de
abril de 1995. Teve como base os estudos técnicos realizados pelo Instituto Municipal
de Planejamento e Informatica — IMPLAN. Sendo dividida em seis zonas
administrativas (Norte, Sul, Centro-Sul, Centro-Oeste, Oeste e Leste), constituidas por
um total de 56 bairros. A ultima divis&o territorial ocorrida no municipio ocorreu em 14
de janeiro de 2010, quando 7 novos bairros foram incluidos (resultando da divisédo dos
3 maiores bairros da cidade em expanséo territorial) por meio da Lei Municipal n°
1.401/10, totalizando 63 bairros oficiais e centenas de comunidades, conjuntos e

nucleos habitacionais pertencentes a eles (Figura 1).
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Figura 1. Mapa geografico do Municipio de Manaus, com seus respectivos bairros
divididos por suas zonas geograficas, segundo a Lei Municipal n°® 1.401/10. Fonte: Fonseca FR.
Nucleo de Apoio a Pesquisa - ILMD/FIOCRUZ, 2017.

A zona leste (em azul escuro na Figura 1) é a segunda regido mais populosa
do municipio de Manaus, com 447.946 habitantes (IBGE, 2010). Constituida por 11
bairros oficiais: Distrito Industrial [IlI, Puraquequara, Colbnia Antonio Aleixo,
Mauazinho, Armando Mendes, Zumbi dos Palmares, Tancredo Neves, Coroado, Jorge
Teixeira, Sdo José Operario e Gilberto Mestrinho. Esta zona se caracteriza por areas
de invasbGes, onde o crescimento demografico ocorreu de forma desordenada,
combinando mas condi¢ces de vida com graves problemas sociais e ambientais
(NOGUEIRA et al., 2007). De acordo com o Programa das Nacdes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD, 2013), a maior incidéncia de pobreza € encontrada nas
comunidades Nova Vitéria, Grande Vitéria e nos bairros Cidade de Deus e partes do
Jorge Teixeira e Taruma. A maior incidéncia de analfabetismo até os 15 anos de idade
foi identificada nos bairros Puraquequara e Coldnia Antbnio Aleixo, onde a média
chega a 16,6%. O indice de Gini (0,44) e o indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM) (0,659) desta zona sdo os mais baixos indicadores da cidade de

Manaus e 82,7% das moradias sdo cobertas por Agua de abastecimento publico, mas,
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embora atualmente o municipio de Manaus esteja com agua fluoretada, esta zona ndo

recebe esse beneficio.

6.4 Populacao

A populacéo na linha de base do estudo foi composta por pais/responsaveis
e criancas de 12 anos de idade, de ambos os géneros, regularmente matriculadas
nas escolas da redepublica de ensino municipal da zona Leste da cidade de Manaus,

Amazonas, Brasil.

6.5 Plano amostral

A amostra foi selecionada por meio de processo aleatério, com criancas das
turmas do 7° ano do ensino fundamental da rede publica municipal nos 11 bairrosque
compdem a zona Leste do municipio de Manaus. Inicialmente foram identificados as
escolas e respectivos numeros de turmas e alunos, conforme dados fornecidos pela
Secretaria Municipal de Educacao. Sdo 104 escolas municipais na referida zona,
entretanto, somente 36 possuem turmas do 7° ano. As escolas foram selecionadas
proporcionalmente ao numero correspondente de cada bairro e todas as criancas das
turmas do 7° ano foram convidadas a participar do estudo.

O poder do estudo foi estimado em 95% considerando uma amostra de 210
criancas de 12 anos de idade, considerando uma significancia de estatistica de 0,05

para um teste bilateral, para detectar efeitos de 0.5 (médio).

6.6 Critérios de inclusao

Foram consideradas elegiveis para participacdo no estudo, criancas de 12

anos de idade no periodo inicial do estudo (nascidas em 2004), matriculadas
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regularmente em escolas publicas municipais localizadas na zona Leste da cidade de

Manaus, Amazonas, Brasil.

6.7 Critérios de exclusao

Foram excluidas do estudo as criancas escolares com sindrome e/ou que

necessitem de cuidados especiais e criangas que estejam em tratamento ortodontico.

6.8 Modelo teérico

Um modelo tedrico adaptado de Bastos et al. (2005) foi usado para testar a
relacdo entre caracteristicas demograficas, socioecondmicas, fatores psicossociais,
uso de servigos odontologicos, frequéncia de escovagdo dentaria, medidas clinicas
(Figura 2).

bucais e dor dentaria

Caracteristicas demograficas Caracteristicas socioecondmicas

e Sexo « Renda familiar

e Corda pele « Escolaridade dos pais

! ! I

Servicos odontoldgicos
e Plano de saude odonotol6gico
« Consulta odontoldgica ultimos 12 meses

Comportamentos em saude bucal
« Frequencia de escovagao dentaria

Fatores psicossociais protetores
« Senso de coeréncia
« Apoio social
« Autoestima

6.9 Coleta de dados

Medidas clinica bucais
« Carie dentaria
+ Sangramento gengival

!

Dor dentaria

Figura 2. Modelo tedrico dos preditores para dor dentaria adaptado de Bastos et al. (2005)
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A coleta de dados na linha de base foi realizada no periodo de setembro a
dezembro de 2016. Foi utilizado um questionario, autoaplicavel com perguntas
fechadas, sobre caracteristicas demogréficas, socioeconémicas, plano de salde
odontoldgico, uso de servicos odontolégicos para 0s pais/responsaveis das criancas.
(Apéndices E e F) As criangas responderam a um questionario que incluiu
instrumentos para avaliacdo de dor dentaria, frequéncia de escovacao dentaria, senso
de coeréncia, apoio social e autoestima. Em seguida, os escolares realizaram uma
escovacao dental com dentifricio fluoretado e fio dental, fornecidos pela equipe do
projeto, com finalidade de remocao do biofilme. ApGs a escovacéao foi realizado um
exame clinico para obtencdo do indice de dentes cariados, perdidos e obturados
(CPO-D) e avaliacdo do sangramento gengival. Os examinadores utilizaram
Equipamento de Protecéo Individual (EPI). O exame clinico bucal foi realizado por
cinco (linha de base) e sete (seguimento de 2 anos) examinadores devidamente
calibrados. Foi utilizado o espelho intra-bucal plano n°. 5 (Duflex ®) e sonda OMS tipo

ball point, sob luz ambiente, nas salas de aula, escolhidas pela direcido de cada escola.

6.10 Variaveis do estudo

6.10.1 Dor dentaria

A dor dentaria nos ultimos 6 meses foi avaliada de acordo com a seguinte
pergunta: “Nos ultimos 6 meses vocé teve dor de dente?”. As opgdes de respostas
foram “sim” ou “n&o” (Brasil, 2009).

Os participantes que responderam “sim” a esta pergunta na linha de base
foram excluidos do estudo. O desfecho investigado foi a incidéncia de dor dentaria
nos ultimos 6 meses avaliada no seguimento de 2 anos.

A intensidade de dor foi avaliada por meio do instrumento Faces Pain Scale —
Revised (FPS-R), desenvolvida por Hicks et al. (2001), na versdo adaptada para o
portugués por Poveda et al. (2007). O FPS — R é uma escala de faces de dor de auto-

avaliacdo, projetada para medir o nivel de intensidade da dor percebida a partir de
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seis faces, apresentadas horizontalmente, que representam diferentes graus de dor,

de “nenhuma dor” a “muita dor” (Apéndice G).

6.10.2 Fatores psicossociais

6.10.2.1 Senso de coeréncia (SOC)

Para avaliacdo do senso de coeréncia, foi empregada uma verséo da escala
SOC-13 (ANTONOVSKY, 1987), adaptada transculturalmente para a lingua
portuguesa e recentemente avaliada e validada também para o uso em criangas
(BONANATO et al., 2009; MENEGAZZO et al. 2013), a qual mostrou-se
compreensivel e obteve maior resposta do que a escala SOC-13 validada
originalmente (ANTONOVSKY, 1987). A escala original proposta pelo autor consiste
numa escala tipo Likert de 7 pontos. Trata-se de um questionario padronizado auto
preenchivel que apresenta 13 perguntas, o qual é uma verséo resumida do SOC-29
proposta por Antonovsky (1987). Diferentemente da escala original SOC-13 que
possui 7 pontos, a escala que foi utilizada no presente estudo consiste numa escala
de 5 pontos. Os escores das perguntas que sao contra o alto senso de coeréncia sao
invertidas para a composicao final da pontuacdo da escala. Dentre as adaptacdes
realizadas, destaca-se a substituicdo da questéo negativa existente na escala original
pela sua correspondente na forma afirmativa (BONANATO et al., 2009). O escore
final da medida de senso de coeréncia é obtido por meio da soma dos pontos
alcancados em cada um dos 13 itens.Quanto maior a pontuacdo, maior € 0 senso de

coeréncia (Anexo 1).

6.10.2.2 Apoio social

O apoio social foi avaliado por meio do instrumento Social Support
Appraisals (SSA), elaborado especificamente para criangas. Foi utilizada a versao

adaptada para a populagcédo brasileira por Squassoni e Matsukura, 2009. O
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guestionério é composto por 30 questdes com 6 opcdes de resposta para cada item:
Concordo totalmente, Concordo bastante, Concordo um pouco, Discordo um pouco,
Discordo bastante, Discordo totalmente. O escore final da SSA varia de 30 a 180, e

guanto maior o escore, maior o apoio social percebido (Anexo 2).

6.10.2.3 Autoestima

O instrumento utilizado neste estudo foi a Escala de Autoestima
desenvolvida por Rosenberg (1979) na versédo adaptada para o portugués (HUTZ,
ZANON, 2011), cujos resultados indicaram a unidimensionalidade do instrumento e
caracteristicas psicométricas equivalentes as encontradas originalmente. E um
instrumento que classifica o nivel de autoestima em baixo, médio ou alto. A baixa
autoestima se expressa pelo sentimento de incompeténcia, inadequacao e
incapacidade de enfrentar os desafios; a média autoestima € caracterizada pela
oscilacdo do individuo entre os sentimentos de aprovacao e rejeicdo de si; e a alta
autoestima consiste no autojulgamento de valor, confianca e competéncia. A escala
original foi desenvolvida para adolescentes e possui dez questdes fechadas, sendo
cinco referentes a “autoimagem” ou “autovalor’ positivos, e cinco se referem a
“autoimagem negativa” ou “autodepreciagéo”. Os itens sao respondidos em uma
escala tipo Likert de quatro pontos variando entre concordo totalmente, concordo,
discordo e discordo totalmente. O maior escore da Escala de Autoestima indica uma

maior autoestima do participante (Anexo 3).

6.10.3 Caracteristicas demograficas

As criancas responderam a um questiondrio para sua identificacdo e
endereco (Apéndice E). As varidveis demograficas foram sexo (masculino ou
feminino)e cor da pele e foram informadas pelas criancas. A cor da pele foi avaliada
conforme a pergunta proposta pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) “Qual asua raga/cor da pele?”, com as seguintes opc¢des de resposta: Branca,

Preta, Amarela, Parda ou Indigena.
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6.10.4 Caracteristicas socioecondmicas

A caracterizacdo socioecondmica incluiu renda familiar e escolaridade
paterna, que foram aferidas através de perguntas no questionario enviado aos pais
(Apéndice F). O pai ou a mae respondeu as perguntas sobre a caracterizacdo
socioeconémica. A escolaridade paterna foi avaliada conforme a Gltima série ou ano
concluido com aprovacéao, que foi convertida em nimero de anos de estudo do pai ou
mae, considerando desde o primeiro ano do ensino fundamental. Foram considerados
oito anos de ensino fundamental, trés anos de ensino médio e quatro de curso superior
completo. Assim, a escolaridade paterna pode variar de 0 a 15 anos.

A renda familiar mensal foi mensurada conforme a soma dos rendimentos
mensais dos componentes da unidade familiar, em saldrios minimos no Brasil, com a
seguinte pergunta: “No més passado, quantos receberam, em reais, juntas, todas as
pessoas que moram na sua casa incluindo salarios, bolsa familia, penséo, aluguel,
aposentadoria ou outros rendimentos?”. As op¢des de resposta foram “Até V2 salario
minimo (até R$ 440,00)’, “Mais del/2 salario minimo até 1 salario minimo (de
R$ 441,00 a R$880,00), “Mais de 1 salario minimo até 2 salarios minimos (de
R$ 881,00 a R$1.760,00)”, “Mais de 2 salarios minimos até 5 salarios minimos (de
R$ 1.761,00 a R$ 4.400,00)”, Mais de 5 salarios minimos até 10 salarios minimos ( de
R$ 4.401,00 a R$ 8.800,00), “Mais de 10 salarios minimos (mais de R$ 8.801,00)".
Estas opcbes de resposta foram posteriormente agrupadas em “Até % salario

”

minimo”,“Mais del/2 salario minimo até 1 salario minimo, “Mais de 1 salario minimo”.

6.10.5 Servicos Odontoldgicos

As perguntas sobre servicos odontolégicos foram acesso a plano de saude
odontoldgico (sim ou ndo) e realizacdo de consulta odontolégica nos ultimos 12 meses

(sim ou nao).

6.10.6 Comportamento relacionados a saude bucal
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A frequéncia de escovagao dentaria (< 3 vezes ao dia, = 3 vezes ao dia) foi
empregada para avaliar o comportamento relacionados a saude bucal das criancas
na linha de base e no seguimento de 2 anos. Foram consideradas como variaveis
independentes a frequéncia de escovacao dentaria na linha de base e a mudanca na
frequéncia de escovacdo dentaria entre a linha de base e no seguimento de 2 anos.
Esta ultima foi avaliada conforme as categorias: estavel (< 3 vezes ao dia ou = 3 vezes
ao dia na linha de base e no seguimento de 2 anos), redugéo (= 3 vezes ao dia na
linha de base e < 3 vezes ao dia no seguimento de 2 anos), aumento reducéo (< 3

vezes ao dia na linha de base e = 3 vezes ao dia no seguimento de 2 anos).

6.10.7 Medidas clinicas bucais

6.10.7.1 NUmero de dentes cariados

O numero de dentes cariados foi avaliado por meio do indice CPO-D, criado
por Klein e Palmer em 1938, utilizado pela Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) para
medir a prevaléncia e experiéncia de carie dentaria. Este indice mede o ataque de
carie dentaria na denticdo permanente, sendo que o C corresponde aos dentes
cariados que compdem a historia presente, o P corresponde aos dentes perdidos,
extraidos (histéria passada) ou com extracdo indicada (histéria presente) e O
corresponde aos dentes obturados que apresentam histéria passada e D é a unidade
de medida, que é o proprio dente. Nos inquéritos epidemiologicos a carie dentéaria
geralmente é registrada usando este indice, por ser simples e de aceita¢do universal.
Entre as vantagens do CPO-D, podemos destacar. aceitabilidade, clareza,
simplicidade, reprodutibilidade e sensibilidade. Como limitagBes para uso deste indice
destacam-se auséncia de um denominador — os valores precisam ser apresentados
com a idade para ter significado, pesos iguais a dentes perdidos, cariados ou

restaurados e néo inclui dentes perdidos por motivos diferentes de carie (Anexo 4).
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Com a intencdo de minimizar estas limitagbes, a OMS (WHO, 1997)

categorizou de 0 a 9 as condi¢des da coroa dentaria para compor o CPO-D, conforme

0 Quadro 1.
CcODIGO
DENTES DENTES .
DECIDUOS PERMANENTES CONDICAO/ESTADO
Coroa Coroa Raiz
0 0 HIGIDO
B CARIADO
2 2 RESTAURADO, MAS
COM CARIE
D 3 3 RESTAURADO E SEM
CARIE
E 4| N&o se PERDIDO DEVIDO A
aplica CARIE
F 5| Nao se PERDIDO POR OUTRAS
aplica RAZOES
G 6| Nao se APRESENTA SELANTE
aplica
H 7 7 APOIO DE PONTE OU
COROA
8 NAO ERUPCIONADO
T| N&o se TRAUMA (FRATURA)
aplica
L 9 9 DENTE EXCLUIDO

Quadro 1. Cédigos do indice CPO-D e as respectivas descricdes da condi¢cdo e estado. Fonte: WHO

(1997)

0 = Coroa higida

Quando ndo ha evidéncia de céarie. Estagios iniciais da doenca ndo séo

levados em consideracdo. Os seguintes sinais sao codificados como higidos:

manchas esbranqui¢cadas; manchas rugosas resistentes a pressao da sonda OMS;

sulcos e fissuras do esmalte manchado, mas que ndo apresentam sinais visuais de

base amolecida, esmalte socavado, ou amolecimento das paredes, detectaveis
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com a sonda OMS; areas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do esmalte de um
dente com fluorose moderada ou severa; lesbes que, com base na sua distribuicao
ou histéria, ou exame tactil/visual, resultem de abrasdo. Nota: Todas as lesoes

guestionaveis foram codificadas como dente higido.

1 =Coroa Cariada

Quando sulco, fissura ou superficie lisa apresenta cavidade evidente, ou
tecido amolecido na base, descoloracdo do esmalte, de parede ou observado uma
restauracdo temporaria (exceto ionémero de vidro). A sonda OMS deve ser
empregada para confirmar evidéncias visuais de céarie, mesmo sem doeng¢a no

momento do exame, deve-se adotar como regra, registrar o dente como cariado.

2= Coroa Restaurada, mas cariada

Quando ha uma ou mais restauracdes e a0 mesmo tempo uma ou mais
areasestédo cariadas. Nao ha distingcao entre caries primarias e secundarias, ou seja,

se as lesdes estdo ou ndo em associacao fisica com a(s) restauracao(des).

3= Coroa Restaurada e sem carie

Quando ha uma ou mais restauracdes definitivas e inexiste carie primaria ou
recorrente. Um dente com coroa colocada devido a carie, inclui-se nesta categoria. Se

a coroa resulta de outras causas, como suporte de protese, foi codificada como 7.

4= Dente Perdido Devido a Cérie

Quando um dente permanente ou deciduo foi extraido por causa de carie e
naopor outras razoes
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5= Dente Perdido por Outra Razao

Quando a auséncia se deu por razdoes ortodonticas, periodontais,

traumaticas ou congénitas.
6= Selante
Quando had um selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada para

receberum compdsito. Se 0 dente possui selante e esta cariado, prevalece o codigo
1.

7=Apoio de Ponte ou Coroa

Indica um dente que é parte de uma protese fixa. Este cddigo também é
utilizado para coroas instaladas por outras razdes que nao a carie ou para dentes com
facetas estéticas. Dentes extraidos e substituidos por um elemento de ponte fixa

foram codificados na casela da condi¢do da coroa, como 4 ou 5.

8= Coroa nao Erupcionada

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

etc

9= Dente Excluido

Aplicado a qualquer dente permanente que n&o possa ser examinado

(bandasortodonticas, hipoplasias severas, etc.)
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T=Trauma (fratura)

Parte da superficie coronéria foi perdida em consequéncia de trauma e nao
haevidéncia de cérie.
Neste estudo, o nimero de dentes cariados foi obtido pela soma do nimero

dedentes com os cddigos 1 e 2 para carie dentéria na coroa.

6.10.7.2 Sangramento gengival

O sangramento gengival foi avaliado no exame clinico bucal. Um quadrante
superior e um quadrante inferior foram aleatoriamente selecionados em cada
participante para o registro do sangramento gengival & sondagem. A presencga ou
auséncia de sangramento a sondagem foi avaliada em seis sitios de cada dente e
registrada a pior condicdo por dente dos quadrantes sorteados apd0s sondagem
periodontal com a sonda OMS tipo ball point. O nUmero de dentes com sangramento
gengival a sondagem foi a medida empregada para registrar a variavel sangramento
gengival (AINAMO et al., 1982).

6.11 Estudo piloto e calibracéo clinica

Previamente ao estudo principal, foi realizado um estudo piloto envolvendo10
escolares, residentes na zona Leste da cidade de Manaus, ndo selecionados para
compor a amostra do estudo principal. Os examinadores foram 5 cirurgides-dentistas
(no estudo de linha de base) e 7 (no seguimento de um ano). A calibracao inter e intra-
examinador para o exame clinico relativo a avaliacdo do indice CPO-D foi testada por

meio da realizacdo de dois exames em cada individuo com um intervalo de uma
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semana entre os exames. As mesmas criangas foram entrevistadas para verificagéo
do entendimento dos itens dos questionarios sobre dor, senso de coeréncia, apoio
social, autoestima e crengcas em saude; engquanto seus responsaveis responderam
sobre condicdo socioeconémica e SOC.

A concordancia inter-examinador e intra-examinador para o CPOD foi
analisada por meio do coeficiente Kappa obtendo-se os seguintes resultados para a
linha de base: examinador 1 (0,914 e 0,810); examinador 2 (0,973 e 0,800);
examinador 3 (0,946 e 0,800); examinador 4 (0,972 e 0,800) e examinador 5 (0,988 e
0,810), respectivamente. Para o seguimento de um ano os resultados foram:
examinador 1 (0,729 e 0,890); examinador 2 (0,864 e 0,930); examinador 3 (0,809 e
0,950); examinador 4 (0,714 e 0,850); examinador 5 (0,805 e 0,860), examinador 6
(0,798 e 0,890) e examinador 7 (0,777 e 0,780), respectivamente. O Coeficiente
Kappa varia de -1 a +1, sendo que os coeficientes considerados indicativos de boa
concordancia se situam entre 0,61 e 0,80, e os valores superiores a 0,80 sao
indicativos de 6tima concordancia (LANDIS, KOCH, 1977).

6.12 Consisténcia das medidas clinicas e reprodutibilidade dos instrumentos do

estudo principal

Durante o trabalho de campo, 10% das criancas foram reexaminadas para
obtencado da reprodutibilidade dos dados clinicos. A concordancia intra-examinador
para as variaveis clinicas e os instrumentos foi analisada por meio do coeficiente
Kappa e Coeficiente de Correlacdo Interna (CCl), respectivamente. Os coeficientes
Kappa intra-examinador (na linha de base) foram 0,93 (CPO-D) e para o CCI foram
obtidos os valores 0,888 (senso de coeréncia), 0,878 (autoestima), 0,885 (QVRS), e
0,892 (apoio social).

6.13 Andlise estatistica de dados
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Inicialmente a prevaléncia de dor dentaria na linha de base (N = 415) e a
incidéncia de dor dentaria (N = 210) e os respectivos intervalos de confianca de 95%
(IC 95%) foram estimados. A descricdo da amostra foi feita a partir de medidas de
proporcdes e médias com IC 95% para variaveis categoricas (sexo, cor da pele, renda
familiar mensal, plano de saude odontolégico, consulta odontolégica nos ultimos 12
meses e frequéncia de escovacgdo dentaria) e continuas (escolaridade paterna, SOC,
apoio social, autoestima, carie dentaria e sangramento gengival), respectivamente. As
estimativas foram calculadas para a amostra na linha de base e no seguimento de 2
anos, e segundo a incidéncia de dor dentaria.

A magnitude das correlacbes entre senso de coeréncia, apoio social e
autoestima na linha de base e no seguimento de 2 anos em criangas foi avaliada pelo
Coeficiente de Correlacdo de Spearman. A frequéncia de escovacéao linha de base e
no seguimento de 2 anos dentaria foi comparada com o teste de McNemar.
Comparacdes dos fatores psicossociais (SOC, apoio social, autoestima), e medidas
clinicas bucais (carie dentaria e sangramento gengival) entre a linha de base e 2 anos
de seguimento em criancas foram avaliadas pelo teste de Wilcoxon para amostras
pareadas.

Regressdo Poisson multinivel multivariada foi usada para estimar o risco
relativo (RR) e IC95% entre os fatores psicossociais, variaveis demogréficas,
socioeconbmicas, servicos odontolégicos, escovagcdo dentdria, medidas clinicas
bucais e incidéncia de dor dentaria. A analise multinivel foi empregada em fungéo do
processo amostral em dois estigios: escolas e criancas. A associagdo entre o0s
escores das escalas de SOC, apoio social e autoestima e incidéncia de dor dentaria
foram estimadas para a mudanga cada 10 pontos na escala. Os coeficientes (beta)
entre os fatores psicossociais e dor dentaria foram multiplicados por 10, e depois
convertidos em RR com a formula: RR = Exp(beta) / (1 — p + [p x [Exp(beta]), onde p
= Exp(beta)/ Exp(beta) + 1 (GRANT, 2014).

Andlises brutas de Poisson multinivel entre cada variavel independente e
incidéncia de dor dentéaria foram incialmente testadas. As variaveis com valor de P
<0.10 foram consideradas para a analise multivariada. Em funcédo da correlagédo
significativa entre os fatores psicossociais, foram examinados modelos de Poisson
multinivel em separado para testar a associacdo entre cada fator psicossocial e a

incidéncia de dor dentaria ajustada para covariaveis.
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussao do estudo sdo apresentados no formato

de artigo cientifico.

7.1Artigo - A influéncia de fatores psicossociais protetores sobre a incidéncia

de dor dentaria

Artigo submetido ao periédico ‘Revista de Saude Publica’ (Qualis 2013-
2016: A2 - Area Odontologia) em 14 de julho de 2021 (ANEXO 5) formatado conforme

as instrucdes aos autores e diretrizes para apresentagcdo de manuscritos.

Titulo: A influéncia de fatores psicossociais protetores sobre a

incidéncia de dor dentaria

Titulo resumido: Fatores psicossociais e dor dentaria

Descritores: Dor; Dor Facial, Odontalgia, Autoestima, Senso de Coeréncia,
Apoio Social.

Resumo

Objetivo

Investigar a influéncia de fatores psicossociais protetores sobre a incidéncia
de dor dentaria nos ultimos seis meses em criancas de 12 anos residentes em
Manaus (AM).

Métodos

Um estudo de coorte prospectivo de base escolar foi realizado com 210
alunos de 12 anos matriculados em escolas publicas da zona leste de Manaus (AM)
gue foram acompanhados por 2 anos. Questionarios validados foram usados para
avaliar caracteristicas sociodemograficas, fatores psicossociais protetores, incluindo
senso de coeréncia (SOC), apoio social e autoestima na linha de base e apds 2

anos. Examinadores calibrados avaliaram clinicamente carie dentaria e sangramento
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gengival. Regressdo de Poisson multinivel multivariada foi usada para estimar o
risco relativo (RR) e o intervalo de confianca de 95% (IC 95%) entre a variacdo dos
escores dos fatores psicossociais e a incidéncia de dor dentéaria, ajustada para os
escores dos fatores psicossociais na linha de base, plano de saude odontolégico,
frequéncia de escovacgéao dentaria e carie dentaria.

Resultados

As médias dos escores do SOC e do apoio social reduziram
significativamente entre linha de base e seguimento de 2 anos. A incidéncia de dor
dentéaria no seguimento de 2 anos foi 28,6%. O risco de dor dentaria foi 14% maior
para cada 10 pontos na reducdo meédia do escore do SOC (RR =1,14, IC95% = 1,02
— 1,20), e 6% maior para cada 10 pontos na reducdo média do escore do apoio
social (RR = 1,06, IC95% = 1,01 — 1,11). A mudanca na autoestima nao foi
associada com o risco de dor dentaria.

Concluséo

A variacdo do SOC e do apoio social no periodo de 2 anos, influenciou a
incidéncia de dor dentaria em criancas. Os achados sugerem que fatores
psicossociais protetores, comportamentos em saude, plano odontologico e a
condicao clinica bucal desempenham um papel importante na incidéncia da dor

dentéaria.

Introducao

A dor € um evento subjetivo que esta relacionado a fatores fisioldgicos,
psicolégicos, sociais e culturais. A dor dentaria tem como origem alteracdes nos
dentes ou nas suas estruturas de suporte, sendo a cérie dentaria ndo tratada a sua
principal causa biologicat. Diversos fatores como a dieta cariogénica, ma higiene
bucal, baixa exposi¢cdo ao fluor e baixo nivel socioeconémico tém sido associados a
carie dentaria2.

Fatores psicolégicos podem exacerbar a percepcdo da dor devido ao
pensamento catastrofico da dor, ansiedade e medo associados a dor, sendo esses
0s principais fatores psicossociais investigados em relagdo a dor dentariad. Os
fatores psicossociais protetores podem ser definidos como a auséncia ou uma baixa
exposicdo a um fator de risco. Apesar de serem conceitualmente distintos dos
fatores de risco, eles podem afetar a saude de forma independente ou atenuar os

efeitos dos fatores de risco sobre a salide* Fatores psicossociais protetores, tais
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como senso de coeréncia (SOC), apoio social e autoestima, podem modular a
percepcédo da dor, e assim favorecer o seu enfrentamento dos eventos de riscos®?.

A teoria salutogénica tem como base a orientacdo para resolucdo dos
problemas, e a capacidade de identificar e utilizar de forma eficaz os recursos
disponiveis para melhorar a saude. O modelo salutogénico propbe uma
compreensdo ampliada dos determinantes da saude ao destacar a importancia dos
fatores de promocgédo de saude e da qualidade de vida da populagdo. O SOC é
considerado o constructo central da salutogénse, que compreende ainda 0s recursos
gerais de resisténcia, incluindo o apoio social e a autoestima®. SOC é definido como
uma orientacdo para que as pessoas percebam a vida como abrangente,
gerenciavel, significativa®>®. Apoio social é o fornecimento de recursos psicolégicos e
materiais com intencdo de ajudar os individuos a lidar com o estresse, entenderem
gue sdo cuidados, amados, membros de um coletivo’8. Autoestima tem aspectos
inter-relacionados que envolvem o senso de eficacia pessoal e de valor pessoal,
sendo a soma integrada de autoconfianca e respeito proprio, e a convic¢ao de que o
individuo é competente para viver, digno de viver®.

Estudos sobre o papel dos fatores psicossociais protetores sobre a saude
bucal, especialmente a dor dentaria, sdo escassos. O objetivo do presente estudo foi
investigar a influéncia de fatores psicossociais protetores, incluindo SOC, apoio
social e autoestima, e a incidéncia da dor dentaria nos Gltimos seis meses em

criancas de 12 anos.

Métodos

Um estudo longitudinal prospectivo foi realizado com escolares, pais e
responsaveis na zona Leste do municipio de Manaus (AM). Uma amostra aleatéria
estratificada de criangas de 12 anos regularmente matriculadas no 7° ano do ensino
fundamental foi selecionada em 25 escolas publicas municipais de 11 bairros da
Zona Leste de Manaus. A selecdo das escolas foi proporcional ao nimero de
escolas em cada bairro. Criangcas com alguma sindrome e/ou que necessitassem de
cuidados especiais e que estivessem em tratamento ortodéntico foram excluidas.
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Federal do Amazonas (CAAE 57273316.1.0000.5020).

Um modelo tedrico com estrutura hierarquica entre os seus componentes foi

adaptado para testar a influéncia dos fatores psicossociais protetores sobre a dor
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dentaria. Neste modelo, as caracteristicas so6ciodemograficas influenciariam o
acesso a plano de saude odontolégico, frequéncia consulta odontoldgica, frequéncia
de escovacao dentaria e fatores psicossociais protetores. Estas Ultimas teriam um
efeito sobre as medidas clinicas bucais, incluindo céarie dentaria e sangramento
gengival, que por sua vez influenciariam a dor dentéaria (Figura 1)°.

A coleta de dados na linha de base foi realizada entre setembro e dezembro
de 2016 com um questiondrio autoaplicavel preenchivel com perguntas fechadas
sobre caracteristicas demograficas, socioeconémicas, plano de saude odontologico,
uso de servicos odontoldgicos respondido pelos pais/responsaveis das criancas.
Além disso, as criancas responderam a um questionario autoaplicavel para avaliar
dor dentaria e frequéncia de escovacdo dentaria, e preencheram as escalas de
SOC, apoio social e autoestima validadas para a populacdo brasileira na linha de
base e apés 2 anos. Examinadores registraram o indice de dentes cariados,
perdidos e obturados (CPO-D) e o sangramento gengival durante exame clinico com
espelho intra-bucal plano n° 5 (Duflex ®) e sonda OMS tipo ball point, e
equipamento de protecao individual. O exame clinico bucal foi realizado por cinco
(linha de base) e sete (seguimento de 2 anos) examinadores previamente calibrados
sob luz ambiente e com privacidade em salas de aula escolhidas pela direcédo de
cada escola. Os coeficientes Kappa para calibracdo inter-examinador do indice
CPOD variou de 0,914 a 0,988.

Avaliou-se a dor dentaria nos ultimos 6 meses com a pergunta: “Nos ultimos 6
meses vocé teve dor de dente?”. As opcdes de respostas foram “sim” ou “ndo”. A
intensidade de dor foi avaliada por meio do instrumento Faces Pain Scale —
Revised!!, na versdo adaptada para o portugués'?>. O FPS — R é uma escala de
faces de dor de autoavaliacéo, projetada para medir o nivel de intensidade da dor
percebida a partir de seis faces, apresentadas horizontalmente, que representam
diferentes graus de dor, de “nenhuma dor” a “muita dor”.

As caracteristicas demograficas e socioecondmicas incluiram sexo
(masculino/feminino), cor da pele (branca/preta/amarela/parda/indigena), renda
familiar mensal em salarios minimos (SM) (2SM/>%2. a 1 SM/> 1SM), e
escolaridade dos pais (avaliada em anos de estudos concluidos com aprovacao).
Frequéncia de escovagao dentaria (<3 vezes ao dia/z 3 vezes ao dia), plano de
saude odontologico (sim/ndo) e consulta odontolégica nos udltimos 12 meses

(sim/n&o) foram avaliados.
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O SOC foi avaliado com a escala SOC-13>!3, O questionario possui 13
perguntas que sao respondidas com uma escala Likert de 5 pontos. As pontuacfes
das perguntas que séo contrarias ao SOC sdao invertidas para a obtencéo do escore
final que é obtido por meio da soma dos pontos alcancados em cada um dos 13
itens. Quanto maior a pontuacao, maior € SOC.

O apoio social foi avaliado por meio do instrumento Social Support Appraisals
(SSA), elaborado especificamente para criancas'4. O questionario é composto por
30 itens com 6 opcbes de resposta para cada item: Concordo totalmente, Concordo
bastante, Concordo um pouco, Discordo um pouco, Discordo bastante, Discordo
totalmente. O escore final da SSA varia de 30 a 180, e quanto maior 0 escore, maior
0 apoio social percebido.

A autoestima foi avaliada através da Escala de Autoestima que classifica o
nivel de autoestima em baixo, médio ou alto!®6, A escala original foi desenvolvida
para adolescentes e possui dez questdes fechadas, sendo cinco referentes a
“autoimagem” ou “autovalor” positivos, e cinco se referem a “autoimagem negativa”
ou “autodepreciagao”. Os itens sdo respondidos em uma escala Likert de quatro
pontos variando entre concordo totalmente, concordo, discordo e discordo
totalmente. O maior escore da Escala de Autoestima indica uma maior autoestima.

A cérie dentaria foi avaliada conforme o indice de dentes cariados, perdidos e
obturados (CPO-D) que mede o ataque de carie dentaria na denticdo permanente'’.
Para isso, os dentes higidos (codigo 0), obturados sem carie (codigo 3), perdidos
(codigos 4 e 5), e com selantes (codigo 6) foram recodificados como “0”, e os dentes
avaliados como cariados (codigo 1) e restaurados com carie (codigo 2) foram
recodificados como “1”. Em seguida, os cddigos modificados foram somados para
obter o nimero de dentes cariados para cada participante. O nimero de dentes com
sangramento gengival foi calculado a partir da presenga ou auséncia de
sangramento a sondagem. Em cada participante foram examinados um quadrante
superior, aleatoriamente selecionado, e o0 quadrante inferior contralateral
correspondente. A presenca do sangramento gengival foi registrada em todas as
faces de todos os dentes dos quadrantes selecionados a partir do componente
sangramento a sondagem do indice CPI8,

Inicialmente a prevaléncia de dor dentaria na linha de base e a incidéncia de
dor dentaria e os respectivos intervalos de confianca de 95% (IC 95%) foram

estimados. A descricdo da amostra foi feita a partir de medidas de proporgdes e
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médias com IC 95% para varidveis independentes para a amostra na linha de base e
no seguimento de 2 anos, e segund;o a incidéncia de dor dentaria. A mudanca na
frequéncia de escovacdo foi avaliada a partir da diferenca entre o numero de
criancas que relatou escovar os dentes “3 vezes ou mais ao dia” entre a linha de
base e o seguimento. As diferencas dos escores das escalas SOC-13, SSA e Escala
de Autoestima entre a linha de base e o0 seguimento foram empregadas para estimar
a mudanca do SOC, apoio social e autoestima, respectivamente.

As correlacbes entre SOC, apoio social e autoestima na linha de base e no
seguimento de 2 anos em criancas foi avaliada pelo Coeficiente de Correlagéo de
Spearman. A frequéncia de escovacao dentaria na linha de base e no seguimento de
2 anos dentéria foi comparada com o teste de McNemar. Comparagfes dos escores
do SOC, apoio social, autoestima, e do numero de dentes cariados e com
sangramento gengival foram avaliadas pelo teste de Wilcoxon para amostras
pareadas.

Regressdo Poisson multinivel multivariada foi usada para estimar o risco
relativo (RR) e IC95% entre as variavesis independentes e incidéncia de dor
dentéaria. A andlise multinivel foi empregada em funcdo do processo amostral em
dois estagios: escolas e criangas. A associacdo entre os escores das escalas de
SOC, apoio social e autoestima e incidéncia de dor dentaria foram estimadas para a
mudanca cada 10 pontos na escalal®. As variaveis independentes com valor de P <
0.10 na analise bruta foram consideradas para a analise multivariada. Em funcao
das correlacdes significativas entre os fatores psicossociais, modelos de Poisson
multinivel foram empregados em separado para testar a associacao entre cada fator

psicossocial e a incidéncia de dor dentaria ajustada para covariaveis.

Resultados

A amostra da linha de base foi composta por 288 criancas. Durante o
seguimento de 2 anos do estudo 78 criancas ndo foram reavaliadas por perda de
seguimento. Assim, a amostra analisada incluiu 210 escolares avaliados ap0s 2 anos
de seguimento. Dentre eles, 150 néo relataram dor dentaria nos ultimos 6 meses e
formaram o grupo controle. O grupo com incidéncia de dor dentaria foi composto por
60 escolares.

A incidéncia de dor dentaria apds o seguimento de dois anos foi de 28,6%. A

maioria dos escolares com dor dentaria, assinalou as faces 1 e 2, que sugerem
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pouca intensidade da dor dentaria percebida (76,7%), dor intermediaria (faces 3 e 4)
foi escolhida por 9 criancas (15%), enquanto a face relativa a “muita dor” foi
respondida por 5 criancgas (8,3%).

Dentre as criangcas com incidéncia de dor dentaria, 60% eram do sexo
feminino, 73,3% eram da cor da pele parda, e 45% de familias com renda mensal
entre meio e 1 salario minimo. A maioria dos participantes com incidéncia de dor
dentaria aos 2 anos de seguimento ndo possuia plano de saude odontolégico (90%),
tinha ido ao dentista no ultimo ano (60%) e escovava os dentes menos de 3 vezes
ao dia (51,7%). As médias do SOC, apoio social e autoestima nos participantes com
incidéncia de dor dentaria foram 47,0; 145,8 e 31,5, respectivamente. As médias dos
escores de SOC, apoio social e autoestima ndo apresentaram diferencgas relevantes
entre a amostra total e a amostra estudada na linha de base (Tabela 1).

Todas as correlagdes entre as variaveis psicossociais na linha de base e entre
as variaveis psicossociais no seguimento de 2 anos foram estatisticamente
significativas. Na linha de base a correlacdo mais forte foi entre apoio social e
autoestima (coeficiente = 0,419, P < 0,001), e no seguimento de 2 anos foi entre
SOC e apoio social (coeficiente = 0,632, P <0,001).

A frequéncia de escovacao dentaria = 3 vezes ao dia reduziu de 64,3% para
56,7% entre a linha de base e 0 seguimento de 2 anos. Os escores médios de SOC
e apoio social reduziram significativamente entre os periodos. As médias do namero
de dentes cariados e com sangramento gengival aumentaram de 0,5 para 1,3, e de
3,3 para 8,2, respectivamente, entre a linha de base e o seguimento de 2 anos
(Tabela 2). Estes resultados indicam uma piora na frequéncia de escovacao dentaria,
no SOC e no apoio social.

As medidas ndo ajustadas de risco relativo e os respectivos IC 95% entre as
varidveis independentes e a incidéncia de dor dentaria nos ultimos 6 meses no
seguimento de 2 anos sdo apresentadas na Tabela 3. As associacdes entre
incidéncia de dor dentaria ap6s o seguimento de 2 anos e plano de saude
odontologico, mudanca na frequéncia de escovacdo dentaria, mudanca no SOC,
mudanca no apoio social e carie dentaria aos 2 anos apresentaram valor de P
inferior a 0,10 e foram incluidas nos modelos de regressdo de Poisson multinivel
multivariados. A autoestima ndo foi associada a incidéncia de dor dentaria no
seguimento de 2 anos. Portanto, esta variavel ndo foi testada no modelo de

regressado de Poisson multinivel multivariado.
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Modelos de regressdo de Poisson multiniveis multivariados entre fatores
psicossociais protetores e a incidéncia de dor dentaria foram analisados em
separado para SOC e apoio social devido a colinearidade observada entre estas
variaveis (Tabela 4). A mudanca a cada 10 pontos na escala de SOC aumentou em
14% o risco de dor dentaria (RR = 1,14, IC95% = 1,02 — 1,20). A incidéncia de dor
dentaria foi 6% maior a cada aumento de 10 pontos na mudanca do escore da
escala de apoio social (RR = 1,06, IC95% = 1,01 — 1,11). Escolares com plano de
saude odontolégico tiveram uma menor incidéncia de dor dentaria em relacéo
aguelas sem plano de saude odontoldgico. Além disso, o risco para dor dentaria nos
ultimos 2 anos foi maior entre criancas que modificaram a frequéncia de escovacéao

em comparacdo com aquelas que nao modificaram.

Discusséao

Esse estudo avaliou o possivel efeito de mudancas em fatores psicossociais
protetores, incluindo SOC, apoio social e autoestima, sobre a incidéncia da dor
dentdria em criangas no periodo de 2 anos. Reducgdes significativas foram
observadas no SOC e apoio social entre a linha de base e ap6s 2 anos de
seguimento. A reducdo do SOC pode estar relacionada a condi¢cdo social dos
participantes, pois um estudo anterior relatou que o SOC reduziu em adultos com
piores indicadores sociais?°. A autoestima ndo variou entre os periodos de estudo.
As variacdes no SOC e apoio social aumentaram o risco para a incidéncia da dor
dentéria em criancas.

A importancia do acesso a plano de saude odontolégico e comportamentos,
incluindo frequéncia de escovacdo dentéria, para a ocorréncia da dor dentaria foi
confirmada nesse estudo?. No entanto, a associacdo entre carie dentaria e dor
dentaria ndo foi observada no presente estudo, apesar de ter sido relata em estudos
anteriores?. Uma possivel explicagdo para este achado foi o emprego do indice
CPO-D para avaliar a cérie. O indice CPOD ndo mensura a gravidade da cérie,
apenas a sua presenca ou auséncia. Assim, este resultado pode ter ocorrido porque
uma significativa proporgéao de dentes cariados na amostra era composta por lesdes
iniciais de carie dentaria.

Estudos sobre a possivel influéncia dos fatores psicossociais na dor dentaria
em criancas sédo escassos. Uma revisao sistematica prévia demonstrou que medo e

a ansiedade relacionados ao atendimento odontolégico sdo comuns em criangas e
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adolescentes e que estes fatores psicolégicos foram relacionados com a dor
dentaria®. Ademais, o estresse e ansiedade foram preditores para a expectativa,
percepgdo e memdria da dor dentaria em criancas?!. A ansiedade foi associada ao
inicio da dor orofacial durante um acompanhamento de dois anos??. Sdo escassas
as evidéncias da influéncia dos fatores psicossociais sobre a dor dentaria
considerando a teoria salutogénica®.

Existem evidéncias da relacdo entre fatores psicossociais protetores e
desfechos em saude bucal e uso de servicos odontolégicos. O maior SOC materno
aumentou a probabilidade do uso de servicos odontolégicos dos seus filhos por
motivos preventivos e de revisdo?*. Revisdo sistematica recente evidenciou a
relacdo entre fatores psicossociais protetores, incluindo o SOC materno, autoeficacia
e apoio social, e a menor probabilidade de céarie dentaria em criancas e
adolescentes*. A associacdo entre SOC materno e menor ocorréncia de carie em
criancas também foi demonstrada®. Além disso, o0 SOC, autoestima e crengas em
saude em adolescentes foram preditores diretos para a carie dentaria ndo tratada e
para a qualidade de vida relacionada a salude bucal?®. Em outro estudo, o maior
apoio social foi associado a melhor condigdo clinica bucal em adolescentes?’. Além
disso, o apoio social teve um efeito indireto sobre a dor dentéria e esta relacéo foi
mediada pela condicédo clinica bucal. O apoio social influenciou ainda a qualidade de
vida relacionada a salde bucal e a percepcdo da salude bucal®’. Assim, a
associacao encontrada em fatores psicossociais e dor dentaria pode ser explicada
pelos efeitos positivos dos fatores psicossociais protetores sobre o uso de servigos
odontologicos e condic¢des clinicas bucais.

Apesar da autoestima nao ter sido associada a dor dentéria neste estudo, a
autoestima atenuou o impacto da ma oclusdo na qualidade de vida relacionada a
saude bucal em criancas com menor necessidade de tratamento ortodéntico. Além
disso, a auto estima foi associada a qualidade de vida relacionada a salde bucal®.
Pode-se se sugerir que a autoestima seja um fator psicossocial relevante para
medidas subjetivas bucais, mas que nao seja suficiente para influenciar a dor
dentaria.

A possivel relagéo entre fatores psicossociais e dor dentaria tem sido avaliada
em estudos epidemioldgicos seccionais. Pesquisas longitudinais envolvendo fatores
psicossociais protetores e desfechos em saude bucal foram encontradas sobre a

relacdo entre SOC, apoio social e crencas com saude bucal, a qualidade de vida



67

relacionada a saude bucal e comportamentos em satde bucal?628, Nenhum estudo
longitudinal foi encontrado sobre fatores psicossociais protetores e dor dentaria.
Assim, destaca-se a necessidade de mais estudos longitudinais neste tema para
aumentar a compreensdao dos determinantes da dor dentaria, incluindo o papel
mediador e moderador dos fatores psicossociais, da relagdo entre caracteristicas
socioecondmicas e clinicas com a dor dentaria. Estudo prévio revelou que o SOC,
apesar de néo ter sido diretamente relacionado com a dor dentaria, teve um papel
moderador relevante na associacéo entre carie dentaria e dor dentaria®3.

A busca na resolucdo de problemas, o uso de recursos que direcionam o
individuo a comportamentos mais saudaveis em saude, um senso coerente que faca
perceber a vida como gerencidvel e significativa sdo formas de modulacdo
desempenhadas pelo SOC segundo a perspectiva da abordagem salutogénica.
Assim, um forte SOC permite que as pessoas mantenham os cuidados em salde
bucal, mesmo diante de situacGes de vida estressantes®. O apoio social, através do
estabelecimento das conexdes sociais fornece recursos emocionais, materiais e
psicoldgicos para enfrentamento de situacdes adversas e estressantes®. As relacées
mutuas entre individuos podem ainda influenciar positivamente comportamentos em
saude por controle e pressdao social, além de gerar um sentimento de
responsabilidade, o que motiva e fortalece o autocuidado e o cuidado mutuo entre
membros de grupos sociais. Por exemplo, participar de uma rede social na qual seus
membros possuem habitos de higiene bucal, alimentacdo saudavel, influencia o
sujeito seguir os mesmos comportamentos saudaveis do grupo e assim com
impactos positivos sobre a saude’. Estes elementos reforcam a importancia da
abordagem salutogénica e seus principios na fundamentacdo para formulacdo de
politicas e estratégias de promocéao da saude.

A maioria das acbes coletivas em saude bucal propdem apenas medidas
preventivas individuais e coletivas como o aumento no acesso ao uso do fluor
através do creme dental fluoretado e da fluoretacdo da agua de abastecimento para
prevencdo da carie dentaria. Além disso, prevalecem as intervencdes individuais
centradas em mudancas comportamentais, incluindo aumento na frequéncia da
escovacdo dentaria e melhoria nas técnicas de escovacdo. Desta forma, a
implementacdo de estratégias voltadas para a promoc¢éo de saude bucal aliadas a
perspectiva salutogénica podem ser consideradas incipientes. Recente revisao

sistematica demonstrou que intervencdes sobre as redes sociais modificou
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positivamente comportamentos, incluindo a reducéo do tabagismo, e a percepcéao de
bem-estar?®. Estudo de intervencdo concluiu que o aumento do SOC resultou na
melhoria da qualidade de vida relacionada a satde bucal em criangas®°. Assim,
futuros estudos de intervencdo deverdo abordar a possibilidade da reducdo da
percepcdo da dor dentaria a partir da modificacdo de fatores psicossociais
protetores.

Algumas limitacoes deste estudo devem ser considerdas. A amostra do
estudo incluiu criangas com 12 anos na linha de base que foram acompanhadas por
2 anos. Portanto, os achados ndo devem ser considerados para outros grupos
etarios. Os participantes foram selecionados em uma area com desigualdade social.
Assim, sugere-se cautela na extrapolacdo dos resultados para populacdes que
vivem em condi¢cbes sociais diferentes. Por fim, alguns fatores comportamentais
relacionados a dor dentaria propostos no modelo tedrico adotado neste estudo,
incluindo uso de creme dental e uso de fio dental, ndo foram avaliados®.

Dentre os fatores psicossociais protetores investigados no presente estudo,
os escores do SOC e apoio social reduziram entre a linha de base e os 2 anos de
seguimento. Observou-se ainda uma reducédo na frequéncia da escovacao dentaria.
A variacao do SOC e do apoio social aumentaram significativamente o risco para dor
dentaria no seguimento de 2 anos. A reducédo na frequéncia da escovacédo dentéaria e
a auséncia de plano de saude odontolégico também influenciaram a incidéncia da
dor dentaria. Os achados deste estudo sugerem que fatores psicossociais
protetores, comportamentos em salude e plano de saude odontologico

desempenham papel importante na incidéncia da dor dentaria em criancas.
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas e socioecondmicas, servicos odontolégicos, fatores
psicossociais, escovacao dentaria e medidas clinicas bucais na linha de base para a amostra total e a
amostra estudada, e segundo dor dentaria nos ultimos 6 meses no seguimento de 2 anos em criancgas.

Variavel

Dados da linha de base da amostraDor

estudada (N = 210)

dentaria nos ultimos 6 meses no

seguimento de 2 anos (N = 210)

Sim (n = 60) Néo (n = 150)
%/Média (IC 95%) %/Média (IC 95%) %/Média (IC 95%)
Dor dentaria na linha de base, % 0,0 - -
Dor dentaria no seguimento de 2 anos, % 28,6 (22,9 -35,1) 100,0 0,0

Caracteristicas demograficas
Sexo, %
Masculino

Feminino

Cor da pele, %

Branca

Preta

Amarela

Parda

Indigena
Caracteristicas socioecondmicas
Renda familiar mensal, %

<% SM

>l al SM

45,2 (38,6 — 52.1)
54,8 (47,9 — 61,4)

16,1 (11,8 — 21,9)
9,1 (5,8 - 13,8)
3,8 (1,9 -7.5)
68,1 (61,4 — 74,1)
2,9 (1,3-6,3)

25,8 (20,3 — 32,3)
41,6 (35,1 — 48,5)

40,0 (28,3 - 52,6)

60,0 (47,0 — 71,7)

13,3 (6,7 — 24,7)
5,0 (1,6 — 14,6)
5,0 (1,6 — 14,6)
73,3 (60,6 — 83,1)
3,4 (0,8 — 12,6)

21,7 (12,9 — 34,0)
45,0 (32,8 — 57,8)

47,3 (39,4 — 55,4)
52,7 (44,6 — 60,6)

17,3 (12,0 — 24,3)
10,7 (6,6 — 16,7)
3,3 (1,4—7,8)
66,0 (58,0 — 73,2)
2,7 (0,9 -7,0)

27,5 (20,9 — 35,3)
40,3 (32,6 — 48,4)
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> 1 SM
Escolaridade dos pais, media
Servigos odontologicos
Plano de saude odontoldgico, %
Sim
N&o
Consulta odontolégica nos dltimos 12 meses
Escovacédo dentaria
Frequéncia de escovacéo dentaria, %
< 3 vezes ao dia
= 3 vezes ao dia
Fatores psicossociais protetores
Senso de coeréncia, media
Apoio social, media
Autoestima, media
Medidas clinicas bucais
Cérie dentéria, media

Sangramento gengival, media

32,5 (26,5 — 39,2)
11,1 (9,9 — 12,3)

11,4 (7,8 - 16,5)
88,6 (81,4 — 95,2)
44,3 (37,7 - 51,1)

35,7 (29,5 — 42,5)
64,3 (57,5 — 70,5)

45,8 (45,1 — 46,5)

144,1 (141,8 — 146,5)

31,7 (30,9 — 31,9)

0,5 (0,4 —0,7)
3,3(3,0-3,7)

33,3 (22,5 - 46,3)
11,9 (8,9 — 14,8)

21,6 (12,9 — 34,0)
90,0 (84,0 — 93,9)
0,60 (0,47 — 71,7)

51,7 (39,0 — 64,1)
48,3 (35,9 - 61,0)

47,0 (45,4 — 48,7)

145,8 (141,3 — 150,3)

31,5 (30,5 — 32,4)

32,2 (25,1 — 40,2)
10,8 (9,5 — 12,0)

7,3 (4,1-12,8)
75,0 (62,4 — 84,4)
47,3 (39,4 — 55,4)

29,3 (22,6 — 37,2)
70,7 (62,8 — 77,5)

46,1 (45,2 — 47,1)

143,5 (140,8 — 146,2)

31,2 (30,8 — 31,9)

0,8 (0,5-1,1) 0,4(0,2-0,6)
3,3(25-4,1) 3,4(2,9-3,8)
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Tabela 2. Comparacdes dos fatores psicossociais, frequéncia de escovagdo dentaria

e medidas clinicas bucais entre a linha de base e 2 anos de seguimento em criancas.

Variaveis Linha de base Seguimentode 2anos p
%/Média (IC 95%) %/Média (IC 95%)

Escovacdo dentaria

Frequéncia de escovacao dentaria, % 0,0022

< 3 vezes ao dia 35,7 (29,5 - 42,5) 43,3 (36,7 — 50,2)

= 3 vezes ao dia 64,3 (57,5-70,5) 56,7 (49,8 - 63,3)

Fatores psicossociais protetores

Senso de coeréncia, média 45,8 (45,1 — 46,5) 42,9 (41,7 — 44,0) < 0,001

Apoio social, média 144,1 (141,8 — 146,5) 138,5 (135,6 — 141,3) 0,001°

Autoestima, média 31,7 (30,9 -31,9) 30,8 (30,2 - 31,3) 0,298

Medidas clinicas bucais

Cérie dentaria, média 0,5(0,4-0,7) 1,3(1,0-1,5) < 0,001

Sangramento gengival, media 3,3(3,0-3,7) 8,2 (7,8 -8,6) < 0,001

2 p refere-se ao teste de McNemar

bp refere-se ao teste de Wilcoxon para amostras pareadas
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Tabela 3. Associacdes ndo ajustadas entre caracteristicas sociodemograficas,

servicos odontoldgicos, escovacao dentaria,

fatores psicossociais protetores,

medidas clinicas bucais e incidéncia de dor dentaria em criancas usando regressao

de Poisson multinivel.

Variavel RR IC 95%
Caracteristicas demogréficas
Sexo (ref: Masculino)
Feminino 1,24 0,74-2,10 0,416
Cor da pele (ref: Branca)
Preta 0,70 0,18 -2,69 0,606
Amarela 1,69 0,44 -6,54 0,449
Parda 1,34 0,63-2,88 0,449
Indigena 1,49 0,31-7,18 0,621
Caracteristicas socioeconémicas
Renda familiar mensal (ref: > 1 SM)
> a1l SM 1,08 0,60-1,94 0,797
<% SM 0,83 0,41-1,69 0,609
Escolaridade dos pais 1,01 0,99 -1,03 0,512
Servigos odontologicos
Plano de saude odontolégico (ref: Nao)
Sim 0,46 0,25-0,87 0,017*
Consulta odontoldgica nos ultimos 12 meses (ref: Nao)
Sim 0,96 0,57 - 1,60 0,864
Escovacdo dentaria
Frequéncia de escovacao dentaria (2 anos) (ref: < 3
vezes ao dia)
2 3 vezes ao dia 0,88 0,53-1,47 0,616
Mudanca na frequéncia de escovacao dentéria 1,52 0,95-2,44 0,078*
Fatores psicossociais protetores
Senso de coeréncia (linha de base)t 1,15 0,86 -1,19 0,449
Senso de coeréncia (2 anos)t 0,87 0,69-1,03 0,111
Mudanca no senso de coeréncia' 1,13 1,01-1,19 0,035*
Apoio social (linha de base)’ 1,03 0,95-1,09 0,488
Apoio social (2 anos)’ 0,96 0,89 -1,02 0,153
Mudanca no apoio socialt 1,05 1,00 -1,10 0,053*
Autoestima (linha de base)? 1,04 0,63-1,21 0,825
Autoestima (2 anos)t 0,84 0,51-1,12 0,312



Mudanca na autoestima’

Medidas clinicas bucais

Cérie dentaria (linha de base)

Cérie dentéria (2 anos)

Mudanca na carie dentaria
Sangramento gengival (linha de base)
Sangramento gengival (2 anos)

Mudanca no sangramento gengival

1,11

1,14
1,11
1,08
0,99
0,96
1,02

0,87 -1,20

0,97-1,34
0,99-1,24
0,91-1,29
0,90-1,09
0,89-1,05
0,95-1,09

76

0,319

0,109
0,075*
0,369
0,824
0,377
0,579

RR: Risco relativo.

IC 95%: Intervalo de confianca de 95%.

T Estimativas para cada 10 pontos na escala
*P <0,10
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Tabela 4. Modelos de regressao de Poisson multinivel entre plano de saude
odontolégico, mudanca na frequéncia de escovacdo dentaria, SOC e apoio social,
céarie dentaria e incidéncia de dor dentaria.

Variavel RR IC 95%

Senso de coeréncia (Modelo ajustado)

Plano de saude odontoldgico (ref: Nao)

Sim 0,49 0,26 - 0,91 0,024
Mudanca na frequéncia de escovacao dentaria 1,61 1,01 -2,57 0,046
Senso de coeréncia na linha de base’ 0,96 0,68-1,15 0,745
Mudanca no senso de coeréncia' 1,14 1,02-1,20 0,030
Cérie dentaria no seguimento de 2 anos 1,10 0,99-1,22 0,087

Apoio social (Modelo ajustado)

Plano de saude odontolégico (ref: Nao)

Sim 0,47 0,25-0,87 0,017
Mudanca na frequéncia de escovacao dentéaria 1,69 1,04 -2,76 0,035
Apoio social na linha de baset 0,99 0,90-1,06 0,780
Mudanca no apoio socialt 1,06 1,01-1,11 0,038
Cérie dentaria no seguimento de 2 anos 1,08 0,97 -1,20 0,172

T Estimativas para cada 10 pontos na escala

RR: Risco relativo.

IC 95%: Intervalo de confianca de 95%.
As estimativas das variaveis independentes estdo ajustadas entre si.
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Servigos odontoldgicos
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Figura 1. Modelo teérico dos preditores para dor dentaria adaptado de Bastos et al. (2005)
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8. PRODUTO TECNICO

A pandemia de COVID-19 mudou o mundo, transformou nossos hébitos,
ocasionou tristezas e perdas a muitas familias, e junto a esses momentos de
medo e angustia, nos primeiros meses de 2020, nos deparamos também com a
/necessidade de reformular nosso estudo e produto técnico. Qual ndo foi minha
surpresa, quando em meio a tanta duvida de que rumo tomar, a querida
professora e colaboradora Janice, conhecedora da minha especialidade em
Disfuncdo Temporomandibular e sabendo que este era o0 meu tema inicial de
estudo, nos convidou para colaborar com um projeto da SBDOF.

O produto técnico que compde esta dissertacdo é composto por dois
capitulos do livro ‘Disfungdes Temporomandibulares: uma abordagem dentro do
contexto de saude publica’; organizado por Roberto Pedras e Isabela Madalena
Dias, membros da Sociedade Brasileira de Dor Orofacial (SBDOF). O livro foi
distribuido de forma gratuita, ficando disponivel para acesso e leitura dos
profissionais de saude e traz, além da teoria e historico da saude publica no
Brasil, conceitos atualizados de DTM, e suas aplicabilidades dentro da atencéo
bésica para diagndstico e tratamentos conservadores.

O livro completo se encontra disponivel gratuitamente no link para o PDF:

Disfuncdes Temporomandibulares - Uma Abordagem dentro do
Contexto da Saude Publica.pdf

Os capitulos correspondentes ao produto técnico estdo descritos a
seguir:
Capitulo 2: A Odontologia e o Sistema Unico de Saude
A saude bucal nos servicos publicos de saude vem se transformando ao

longodos anos no Brasil. Esse capitulo tem como objetivo apresentar as fases desse

processo historico. Destacam-se as mudancas ocorridas no atendimento odontologico
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nas Ultimas décadas, como aquelas decorrentes da criagdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), e a implementacéo da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) com

seus desdobramentos na atuagéo profissional.

2.1 Breve histérico da Odontologia no Brasil

Desde o0s tempos de colbnia, com a chegada dos portugueses e,
especialmente,0 aumento na producdo e consumo da cana de agucar, os problemas
dentérios se disseminaram no Brasil. Os séculos XVI e XVII foram marcados por
uma odontologia mutiladora, realizada por barbeiros e mestres cirurgides, ou por
filantropia (NARVAI eFRAZAO, 2008; SILVESTRE, AGUIAR, TEIXEIRA, 2013).

O estado comecou a intervir na saude a partir do periodo imperial, mas se
limitava apenas a regulamentar os recursos humanos e o exercicio das atividades.
Neste periodo, a odontologia era exercida por médicos cirurgides e boticérios
autorizados pelo governo portugués. Em 1884 foram criados os primeiros cursos de
odontologia nas Faculdades de Medicina do Rio de Janeiro e da Bahia. Nessa época
a oferta da assisténcia odontologica se restringia as forcas armadas e as Santas
Casas de Misericordia (SILVESTRE, AGUIAR, TEIXEIRA, 2013).

A partir de meados de 1910, jA em tempos de republica, influenciados pelo
modelo econdmico capitalista, deu-se inicio a uma odontologia voltada para o
mercado com énfase na especializacao profissional. Trata-se de um servi¢co privado,
baseado no atendimento individual, com pagamento direto pelo paciente, voltado para
praticas curativas, cirargicas e reabilitadoras (NARVAI, 2006; MOYSES, 2008).

O inicio da odontologia no setor publico se deu em ambiente escolar, conforme
o Decreto 4.600, de 30/05/1929, que regulamentou pela primeira vez o ‘Servigo
Dentario Escolar com os consultérios na escola. Porém, ainda se configurava uma
assisténcia individual, com livre demanda e sem planejamento. A participagéo efetiva
do poder publico e o inicio das a¢Bes preventivas e de promocédo de saude se deu em
1952 com os programas de Odontologia Sanitaria criados pelo Servico Especial de
Saude Publica (ZANETTI, 1993; NARVAI, 2006, NARVAI E FRAZAO, 2008).

Apesar de ter proporcionado acdes intersetoriais, como a regulamentacéo da
fluoretacdo das aguas de abastecimento publico (Lei 6.050 de 1974), tdo importantes
para a prevencdo da carie dentéria, o chamado Sistema Incremental manteve-se

voltado apenas para os escolares. As acdes incluiam educacdo em saude, com



81

atendimento odontologico priorizado para determinados problemas bucais, visando
eliminar as necessidades acumuladas e posteriormente manté-las sob controle
(RAMIRES e BUZALAF, 2007; NARVAI, 2006). Contudo, o Sistema Incremental
fracassou no rompimento com a odontologia de mercado, ndo alcancando assim a
sonhada visdo de Mario Chaves, que em 1960 conceitua em seu livro, a “Odontologia
Sanitaria” como:
comunidade.” (CHAVES,1960).

A década de 70 foi marcada pela Odontologia Simplificada, que corresponde a

‘...trabalho organizado da comunidade, na comunidade e para a

uma continuacdo do Sistema Incremental, com abordagem cirdrgico-mutilatéria, de
alto custo, simplificacao de equipamentos e légica de racionalizacao do tempo. Além
disso, o servico odontoldgico era ofertado conforme o modelo assistencial vigente no
pais, com acesso restrito a trabalhadores e escolares (SILVESTRE, AGUIAR,
TEIXEIRA, 2013).

A mudanca mais estrutural no sistema de saude brasileiro comecou apenas em
1986, com a VIl Conferéncia Nacional de Saude, que se tornou um marco historico
da luta pela universalizagcédo, equidade e integralidade na saude publica. Neste ano
aconteceu também a | Conferéncia Nacional de Saude Bucal, embasada nos mesmos
preceitos da VIII Conferéncia Nacional de Saude. Tais eventos culminaram com a
criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), na Constituicdo de 1988, posteriormente
regulamentado pela Lei 8.080/90 e 8142/90. O SUS representou uma conquista social
importante, que ia de encontro ao sistema neoliberal em crescimento no mundo.
Assim, a década de 80 foi marcada pelo Movimento da Reforma Sanitaria, pela
Odontologia Integral e pelos Programas de Inversdo da Atencdo, que romperam
com o0 modelo anterior ao apresentarem agOes ampliadas na cobertura
populacional, usuario- centradas, enfatizando a prevencdo (com os chamados
procedimentos coletivos) e organizadas por uma equipe odontoldgica: auxiliar,
técnico e cirurgido-dentista) (ANDRADE, 2006).

Em 1994, a Estratégia Saude da Familia (ESF), inicialmente considerada como
um programa, foi regulamentada no SUS norteada pelos pressupostos da Atencao
Primaria a Saude (APS). A Equipe de Saude Bucal foi inserida na ESF em 2000
(Portaria 1.444, de 28/12/2000), recebendo um importante aporte financeiro para
reorientacdo da atencao a saude bucal. Esse processo incluiu a ampliacdo de acoes
de promocédo e recuperacdo da saude bucal, bem como de doencas e agravos

relacionados a ela. A partir dessa primeira insercédo regulamentada no SUS, a area da
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odontologia apresentou importantes avangos e desafios junto ao servigo publico de
saude no Brasil (BRASIL 1997).

2.1 Politica Nacional de Saude Bucal (Brasil Sorridente)

A Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), conhecida como Brasil Sorridente,
foi criada em 2004 e ampliou de forma significativa 0 acesso aos servigos
publicos odontolégicos, em uma perspectiva jamais planejada por nenhuma politica
publica anterior. Além da atuacdo na APS, houve expansao dos servicos clinicos
especializados, por meio da criagdo dos Centros de Especialidades Odontol6gicas
(CEO) e Laboratérios Regionais de Préteses Dentarias (LRPD), e a¢des voltadas para
intersetorialidade e vigilancia em saude (SILVESTRE, AGUIAR, TEIXEIRA, 2013;
BRASIL, 2004).

A PNSB tem como principios norteadores das suas acdes a gestdo
participativa, ética, acesso, acolhimento, vinculo e responsabilidade profissional.
(BRASIL, 2004; LUCENA, PUCCA JUNIOR, SOUSA, 2011). Suas diretrizes definem
gue o processo de trabalho requer acfes interdisciplinares e multiprofissionais,
integralidade da atencdo, intersetorialidade, ampliacdo e qualificacdo da
assisténcia, condicdes de trabalho e parametros (BRASIL, 2004).

As aclOes propostas pelas diretrizes da PNSB, inserida na ESF, incluem
promocao e protecao de saude, fluoretacdo da agua de abastecimento, educacao em
saude, higiene bucal supervisionada, aplicacéo topica de flior, agbes de recuperacdo
e reabilitacdo. Sao propostas, ainda, as linhas de cuidado segundo grupos de 0 a 5
anos de idade, de adolescentes, gestantes, adultos e idosos, e agdes para prevengao
e controle de céancer bucal, implantacdo e aumento da resolutividade do pronto-
atendimento, inclusdo de procedimentos complexos e de reabilitagdo protética na APS
(BRASIL, 2004).

Além disso, tais diretrizes preveem acdes de vigilancia em salude e uma agenda
de pesquisas cientificas em saude bucal. A vigilancia em saude envolve inquéritos
populacionais, como a Pesquisa Nacional de Saude Bucal, conhecida como Projeto
SB Brasil, e de avaliacdo e melhoria do servico, como o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ-AB) e Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Centros de Especialidades

Odontoldgicas (PMAQ-CEO). A agenda de pesquisa cientifica tem como objetivo
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investigar os principais problemas de saude bucal na populacéo brasileira, bem como
desenvolver novos produtos e tecnologias necessarios a expansao das acdes dos
servigos publicos de saude bucal, em todos os niveis de atengdo. (BRASIL, 2004;
BRASIL, 2012; BRASIL, 2013; BRASIL, 2017)

Outro documento norteador das a¢fes de saude bucal no SUS é o numero 17
— Saude Bucal - da colecdo Cadernos de Atencdo Basica do Ministério da
Saude,publicado em 2008. No “Caderno 177, considera-se como 0s principais
agravos em saude bucal: céarie dentaria, doenca periodontal, cancer de boca,
traumatismos dentarios, fluorose dentéaria, edentulismo e mé ocluséo. Além disso, a
organizacdo daatencdo a saude bucal se d4 por meio de ciclos de vida do individuo,
bem como um processo de trabalho integrado em equipe pelas linhas do cuidado.
Por fim, discute aspectos de referéncia e contra referéncia aos CEO, que
contemplaria as seguintes especialidades: estomatologia, endodontia, periodontia,
cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial, atendimento a pacientes com
necessidades especiais e prétese dentaria (BRASIL,2008).

Uma proposta de reorganizacdo da Rede de Saude Bucal ocorreu em 2018,
com a publicacdo do documento “A Satde Bucal no Sistema Unico de Saude”, que
ampliou o conceito de agravos, incluindo eroséo dental, dor orofacial e disfuncéo
temporomandibular e malformacgdes congénitas. Houve, portanto, uma expanséao das
possibilidades de especialidades contempladas nos CEO, tais como: Odontopediatria,
Ortodontia, Implantodontia, Ortopedia Funcional dos Maxilares, entre outras
(BRASIL,2008).

Para a garantia da integralidade na assisténcia a saude bucal nos CEO e para
superar a fragmentacéo das acdes e dos servicos de saude estruturou-se a partir de
2010 as Redes de Atencéo a Saude (RAS). A concepcao de hierarquia foi substituida
pela de poliarquia e o sistema passou a se organizar sob a forma de uma rede
horizontal de atencéo a saude. A APS tem papel fundamental de ordenador das RAS.
Sendo assim, a implantacdo de CEO em municipios nos quais a APS néo esteja
adequadamente estruturada ndo é recomendada (CHAVES et al., 2010, BRASIL,
2018).

Além de considerar os principais direcionamentos apresentados em nivel
federal (BRASIL, 2004; 2008; 2018) para organizacao dos servicos de saude, cabe
destacar que a gestdo e planejamento das a¢bes, em geral, devem ocorrer a critério

do gestor municipal, conforme as necessidades e as possibilidades do municipio (LUZ
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et al., 2020). Tal medida garante a descentralizagdo das acbes, com incentivo a oferta
de servicos e acoes locais de acordo com as demandas da populacao adscrita (FARIA,
2020).

Contudo, para além dos aspectos organizacionais dos servi¢cos e do avango em
politicas publicas, a odontologia de mercado permanece hegemonica e o Brasil ainda
pode ser considerado o “pais dos desdentados”. O sistema de ensino superior, apesar
de previsto nas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), ndo se orienta pela
compreensdo critica das necessidades sociais em saude bucal e o ensino é
conduzido, muitas vezes, sem debate com os organismos de gestdao e de
participacdo social do SUS (BRASIL, 2002, NARVAI e FRAZAO, 2008). O Brasil
apresenta, atualmente, uma assisténcia odontolégica que enfrenta a dualidade de
acOes e ideologias entre os sistemas publico e privado. Um dos desafios da
politica é ser, efetivamente, uma estratégia de constru¢cdo do SUS, e, portanto,
ndo se restringir a presenca de cirurgides-dentistas na ESF, e ndo reproduzir

modelos excludentes de atencdo. Nesse aspecto, para Narvai (2011):

...sera decisivo, no plano mais restrito dos
atores sociais mais diretamente ligados a area de saude
bucal, o resultado do enfrentamento entre as proposicdes
com origem na Odontologia de Mercado e as vinculadas

ao campo da Saude Bucal Coletiva.

Aspectos tedricos-politicos e historicos perpassam a implementacdo de
politicas publicas de saude bucal no Brasil. Desde o inicio da PNSB, avancos e
retrocessos, tanto no ambito de financiamento quanto na organizacado dos servicos,
podem ser constatados. A partir de 2016, comecgou-se a vivenciar um cendrio politico
desfavoravel para a saude bucal no setor publico com uma reducédo na implantacao
de novos servicos e mudancas sucessivas na coordenacédo de saude bucal no ambito
federal (CHAVES et al., 2018).

2.2  Papel do Cirurgido-dentista no servico publico de saude

Em primeira instancia, o papel do cirurgido-dentista no SUS é representado por
sua capacidade de compreender a amplitude desse sistema e como a rede de atencéo
em saude bucal estd inserida nele. Nesse sentido, os principios doutrinarios e
organizativos, previstos na concepc¢ao do SUS, precisam ser constantemente revistos

para que esforcos sejam direcionados a alcanca-los. Dentre os principais desafios da
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equipe de saude bucal no SUS, encontra-se a atuacdo multidisciplinar e intersetorial.
Assim, conforme previsto na PNSB, o cirurgido-dentista tem diferentes campos de
trabalho no SUS e espera-se que o profissional esteja envolvido nas diversas esferas
do servico, ciente da sua funcéo dentro da rede e em consonancia com a sua equipe
de saude bucal.

Na APS, o profissional pode se inserir em uma equipe convencional ou na
Equipe de Saude da Familia (ESF). Na ESF existem duas modalidades de equipes
saude bucal: com um cirurgido-dentista e um auxiliar em sadude bucal ou técnico em
saude bucal (modalidade I); ou com um cirurgido-dentista, um auxiliar em saude bucal
ou técnico em saude bucal e um técnico em saude bucal (modalidade 1) (BRASIL,
2020). Independente da modalidade, é fundamental a integracéo junto a ESF, que por
vezes nNao ocorre porque o cirurgido-dentista se limita exclusivamente ao campo
biolégico ou ao trabalho técnico-odontoldgico (PEREIRA, 2009).

Em contraponto a essa realidade, Moysés e Silveira Filho (2002) em artigo
denominado “Saude Bucal da Familia: quando o corpo ganha uma boca” nos
apresenta um dos principais objetivos da equipe de saude bucal na estratégia saude

da familia:

Pode-se inferir que estreitar as relagbes entre
equipe e comunidade, detalhando o conhecimento do
territério familia, € sem duavida dos objetivos mais
importantes, pois desta maneira é possivel concentrar
recursos para obter impacto nas ac¢bes nas diferentes
comunidades, respeitando sua base territorial e as
caracteristicas que as distinguem dentro do principio da
equidade.

Assim, as acdes do cirurgidao dentista na APS devem incluir promocéo e
protecdo da salude, prevencdo de agravos, diagnostico, tratamento,
acompanhamento, reabilitacdo e manutencdo da saude. Para isso, as principais
frentes de atuacdo incluem procedimentos curativos baseados em evidéncias;
vinculos com a comunidade; colaboracdo com a vigilancia em saude; e envolvimento
com a ESF. Por vezes negligenciadas, a educacao e promoc¢ao da saude constituem
tarefas importantes, pois, fortalecem autoconfianca e a autoestima do usuério, com o
objetivo de potencializar as caracteristicas individuais e coletivas para recuperagao e

manutencdo da saude (AERTS ABEGG, CESA, 2004; BRASIL, 2018).
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Na atencdo especializada (CEO) o objetivo da equipe de saude bucal é
promover a continuidade do cuidado. O cirurgido-dentista deve ter conhecimentos,
habilidades e competéncias especificas ao servico, sem perder a compreensao da
integralidade do cuidado e da atuacdo em rede de atencéo a saude. Para efetividade
das acbes no CEO, é essencial promover a integracéo entre os niveis de atencéo, que
se da por meio dos sistemas de referéncia e contra-referéncia, pelo matriciamento e
pela realizacdo de interconsultas (BRASIL, 2018).

Ainda campo de atuacao do cirurgido-dentista no SUS, os servigos de urgéncia
e emergéncia odontoldgica, ofertados por Unidades de Pronto Atendimento (UPA) séo
considerados de complexidade intermediaria entre as Unidades Bésicas de
Saude/Saude da Familia e a Rede Hospitalar. Porém, geralmente, sdo oferecidos de
forma desarticulada da APS, pela falta de estimulos a mecanismos formais de
referéncia (GODOI, MELO, CAETANO, 2014).

A Odontologia Hospitalar atua em pacientes que necessitem de atendimento
em ambiente hospitalar, internados ou ndo, ou em assisténcia domiciliar tendo como
objetivos: promocdo da saude, prevencdo, diagndstico e tratamento de doencas
orofaciais, de manifestacdes bucais de doencas sistémicas ou de consequéncias de
seus respectivos tratamentos. O cirurgido-dentista que compde essa equipe precisa
ter, além do seu conhecimento especializado na area de atuacdo, DOMINIO das
rotinas, estruturas e tecnologias do ambiente hospitalar/ATENDIMENTO
DOMICILIAR.Deve, portanto, proporcionar a integracdo dos conhecimentos da area
odontolégica ao modelo assistencial do hospital, dentro do sistema e da rede de
salude aos quais ele esta vinculado (BRASIL, 2018).

N&o obstante as diversas funcdes nos niveis de atencéo a saude, o cirurgido-
dentista pode ocupar funcdes de gestdo de servicos de saude nas trés esferas de
poder. A atuagdo na gestdo inclui diagnostico epidemiologico, planejamento e
desenvolvimento de politicas publicas. Pode ainda fazer parte de equipe de
vigilanciaem saude, com atuacao na vigilancia de servigos odontolégicos, de produtos
fluorados e vigilancia ambiental de residuos téxicos. Uma outra possibilidade de
atuacdo no SUS é como auditor, fiscalizando a regularidade dos procedimentos
técnico-cientificos, contébeis, financeiros e patrimoniais praticados por pessoas
fisicas e juridicas no ambito do SUS (AERTS, ABEGG, CESA, 2004; PEREIRA et al.,
2010).
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A atencdo em saude bucal no Brasil apresenta uma dindmica historica
caracterizada pela mudanca dos modelos de atencdo e da rede de cuidados nos
diferentes niveis. O modelo de atencéo e assisténcia em salde bucal atuais propdem
acdes que contemplam as premissas e principios do SUS. Porém, diversos desafios
relativos ao financiamento e reorganizagcdo da atencdo ainda sao barreiras
importantes para a real implantacdo e consolidacdo da PNSB. A atuacdo do cirurgido-
dentista e sua equipe nas diferentes areas do SUS deve contribuir para fortalecer o
vinculo profissional-populagcdo, a longitudinalidade e integralidade do cuidado,
possibilitando, por consequéncia, a consolidacdo da rede de atencédo a saude bucal
(GODOI, MELO, CAETANO, 2014).

Diante do exposto, observa-se que, no que se refere a saude bucal, avancos
importantes aconteceram na saude publica brasileira nas ultimas décadas que
precisam ser constantemente fortalecidos. Aspectos politicos, financeiros,
organizacionais e de formacdo em recursos humanos relacionados a atuacdo do
cirurgido-dentista no SUS precisam, porém, serem readequados, visando a superacao

dos desafios ainda vivenciados.
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Capitulo 4: Epidemiologia das disfun¢cdes temporomandibulares no Brasil
Neste capitulo sera abordada a epidemiologia perpassando os conceitos,
instrumentos e aplicacdes atuais voltadas para a disfuncédo temporomandibular (DTM)

no Brasil.

4.1 Conceito e aplicagcdes da epidemiologia
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A epidemiologia tem um papel importante junto aos servicos de salude no

campo profissional da saude coletiva, sendo definida por Porta (2014) como:

‘o estudo da ocorréncia e distribuicdo de
processos, estados e eventos relacionados a salde em
populacdes especificas, incluindo o estudo dos
determinantes que influenciam estes processos, e a
aplicacdo deste conhecimento para o controle de

problemas de salde relevantes.”

A epidemiologia €, entdo, uma ferramenta fundamental para o0 monitoramento
de doencas e agravos a partir da coleta sistemética de informacdes para o
desenvolvimento de estratégias de promocao e protecao a saude. Assim, trata-se de
um componente fundamental para a formulacdo de politicas de saude que alcangcam
todos os niveis do Sistema Unico de Saude (SUS). O emprego da epidemiologia para
a otimizacdo e desenvolvimento do nosso sistema de saude € quesito essencial a
todos os profissionais envolvidos com o SUS (CARVALHO, PINHO, GARCIA, 2017,
BARRETO, 2002).

A saude bucal deve ser compreendida ndo apenas como doenca, localizada
biolégica e individualmente, mas também e fundamentalmente a partir das relacdes
gue as pessoas estabelecem entre si ao viverem em sociedade que determinam, por
suavez, as condi¢des nas quais o fenbmeno "doenca” € produzido. Assim, o cirurgiao-
dentista, bem como sua equipe, deve ser capaz de planejar, executar e avaliar acoes
individuais e coletivas voltadas para as necessidades tanto socioeconémicas como
epidemioldgicas da populagdo (NARVAI, 1996; JUNQUEIRA, FRIAS, ZILBOVICIUS,
2004).

Ao fazer uso da epidemiologia para descrever a distribuicdo e a magnitude dos
problemas de saude da populacdo o dentista fornece dados essenciais para o
planejamento, a organizacdo e a avaliagdo das a¢fes em saude. Nesse sentido, um
sistema de informacdo confiavel € fundamental para subsidiar as decisdes no
estabelecimento de prioridades e para o melhor uso de recursos fisicos, humanos e
financeiros. As variaveis do processo saude-doenca, e possiveis intervencdes, devem
ser previstas para que ocorra uma efetiva mudanca no quadro epidemiolégico dos
indicadores de saude o que refletira, dessa forma, na melhoria da qualidade de vida e
de saude bucal na populacdo (JUNQUEIRA, FRIAS, ZILBOVICIUS, 2004).
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As duas principais fontes de producao de dados epidemioldgicos relacionadas
ao SUS incluem a coleta de dados secundarios junto aos servicos de saude, e a
obtencdo de dados primarios oriundos de pesquisas epidemiolégicas de base
populacional (os conhecidos levantamentos epidemiolégicos de saude bucal). As
informacdes epidemiologicas possibilitam o diagndstico populacional das condicbes
de salde e a avaliacao das necessidades de tratamento da populacdo adscrita. Desta
forma, permitem o desenvolvimento de politicas publicas em salude e intersetoriais,
bem como estabelecer prioridades e alocar recursos junto aos servicos de saude de
forma efetiva visando a melhoria das condicdes de saude da populacdo (RONCALLI,
2006; BARROS, CHAVES, 2003).

4.2 Definicdo das DTM e instrumentos para sua avaliacdo emestudos

epidemioldgicos

As DTM séao definidas como um conjunto de distirbios que envolvem os
musculos mastigatorios, a articulagdo temporomandibular (ATM) e estruturas
associadas, com etiologia multifatorial e por muitas vezes associadas a fatores
psicossociais como ansiedade e depressado. Devido a essa gama de sintomas e
fatores associados, a avaliacdo das DTM em estudos epidemiol6gicos de base
populacional, no Brasil e internacionalmente, representa um grande desafio.

O DC/TMD (Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders) é
considerado o padrdo ouro para avaliacédo e diagndésticos das DTM, e foi recentemente
validado para a populacéo brasileira (FARIA et al., 2020). O DC/TMD é composto por
dois eixos: o EIXO I, € composto por dois questionarios de autopreenchimento que
abordam questdes sobre dor, ruidos articulares e travamento e dados demograficos.
O EIXO Il apresenta escalas de dor e de limitacdo funcional graduadas, espaco para
desenho da dor e questionarios de avaliacdo psicossocial. O DC/TMD apresenta
também protocolos e procedimentos do examinador para entrevista e exame clinico
para avaliacdo de dor, relagdes incisais, padréo de abertura, movimento de abertura
e fechamento, abertura maxima néao-assistida, abertura maxima assistida, término da
abertura maxima assistida, movimento de lateralidade e protruséo, sons articulares

durante abertura e fechamento, ruidos nas ATM durante movimentos de lateralidade
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e protruséo, travamento articular, dor a palpac¢do dos muasculos e ATM (LEEUW, 2010,
OHRBACH, 2016).

O DC/TMD é o instrumento mais aceito pois busca identificar a interacédo
complexa entre as dimensdes fisicas e psicoldgicas da dor crbnica e evolui para um
sistema de eixo duplo na tentativa de permitir uma mensuracao confiavel de sinais e
sintomas de desordens temporomandibulares (Eixo 1), bem como fatores psicoldgicos
e psicossociais associados (Eixo IlI). Entretanto o DC/TMD é um instrumento
relativamente longo, que requer exame clinico do individuo para realizacdo do
diagnostico da DTM. Sendo assim, a utlizacdo do DC/TMD em estudos
epidemiologicos € de dificil operacionalizacdo pela complexidade do instrumento,
dificuldade de treinamento e longo tempo de aplicagcdo. Ou seja, o emprego do
DC/TMD pode ser inviavel dependendo da técnica de entrevista utilizada e/ou

dotempo disponivel para a realiza¢do do levantamento (CAMPOS et. al, 2009).

Outro instrumento internacional utilizado para avaliacdo das DTM é a verséao
em portugués do questionario por auto relato da American Academy of Orofacial Pain
(AAOP). Este questionario foi previamente validado por Franco-Micheloni et al. (2014),
e mostrou boa confiabilidade e validade para rastreamento de DTM em adolescentes
brasileiros. Ele € composto de dez perguntas direcionadas, com respostas sim/nao, a
sinais e sintomas mais frequentes de dor orofacial e DTM.

Um dos instrumentos brasileiros disponiveis, o indice Anamnésico proposto por
Da Fonseca et al. (1994), € recomendado em servi¢cos de saude publica e de triagem
para rastreamento dos portadores de DTM devido a sua simplicidade, rapidez e baixo
custo. O formulario consta de 10 questdes que abordam dor, limitacdo de abertura,
ruidos na ATM, habitos, oclusdo e ansiedade, com as seguintes op¢des de respostas:
“Sim”, “As Vezes” e “Ndo”. A soma dos pontos dos itens permite classificar os
entrevistados nas categorias de DTM: Ausente, Leve, Moderada ou Grave. Porém
esse instrumento ndo fornece diagndstico, pois € uma ferramenta usada para o
rastreamento preliminar da DTM. Assim, se faz necessario uma investigagdo mais
criteriosa posteriormente para se definir um diagnostico (CAMPOS et. al, 2009).

As escalas séo instrumentos muito utilizados para a mensuracdo da dor em
estudos epidemioldgicos de DTM. Elas podem ser aplicadas em entrevista individual,
pessoal ou por telefone com auxilio de um entrevistador, ou podem ser administradas

no formato de auto-preenchimento. As escalas de avaliagdo da dor permitem tragar o
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perfil populacional relacionado aos sintomas de DTM. S&o usadas ainda, na selecéo
de potenciais pacientes para participacdo em pesquisas e na avaliacdo inicial na
clinica. Deve-se destacar que as escalas de dor apresentam baixa especificidade, e,
portanto, ndo devem ser utilizadas como instrumentos de diagnéstico das DTM
(CHAVES, OLIVEIRA, BEVILAQUA, 2008).

Existem diversas escalas de dor, como por exemplo a Escala Visual Anal6gica
(VAS) que consiste em uma linha de 10 cm ancorada por 2 extremos de dor: "sem
dor" e "dor insuportavel", onde os entrevistados séo solicitados a marcar na linha
continua o ponto que representa seu nivel de intensidade de dor percebida. Através
de adjetivos a escala de avaliagcdo verbal (VRS), também chamada de escala nominal,
€ usada para descrever diferentes niveis de dor. O entrevistado € solicitado a indicar
o adjetivo que melhor se adapta a intensidade da dor e por isso as escalas de

avaliacao verbal séo de facil compreensao através da avaliacdo da intensidade da dor
por meio de abordagem qualitativa (JENSEN, KAROLY, BRAVER, 1986).

Muitos sdo os instrumentos disponiveis na literatura para diagnostico e
avaliacdo de DTM e dor orofacial, com vantagens, desvantagens e aplicabilidades
distintas. A escolha dos instrumentos deve levar em conta o objetivo da avaliacao
do pesquisador ou clinico, bem como a factibilidade do seu emprego (CHAVES,
OLIVEIRA, BEVILAQUA, 2008).

4.3 Prevaléncia de DTM no Brasil.

Estudos sobre a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM no Brasil séo
escassos. Além disso, até o momento os levantamentos epidemiolégicos nacionais
em saude bucal no pais nao avaliaram a DTM. Em geral, os estudos epidemioldgicos
foram realizados com amostras clinicas ou com grupos populacionais especificos.
Observa-se uma diversidade metodoldgica para a caracterizacdo dos sinais e
sintomas da DTM que de certa forma limita a comparacédo dos resultados entre os
estudos. A extrapolacdo dos achados para toda a populacdo brasileira também é
restrita devido as limitacBes dos procedimentos amostrais empregados.

Os estudos epidemioldgicos de base populacional sobre DTM séo raros no
pais (DE SIQUEIRA, VILELA, FLORINDO, 2015; GONGCALVES et al., 2010; MELLO
etal.,
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2014; FRANCO-MICHELONI et al., 2014). No Brasil, apenas um estudo de
prevaléncia de sintomas de DTM de base populacional com amostra representativa
foi identificado. A prevaléncia de sintomas de DTM foi de 37,5% na populagao urbana
brasileira, com uma amostra de 1.230 adultos, selecionados de acordo com o censo
por regido demografica (GONCALVES et. al, 2009).

A delimitacdo da faixa etaria tem sido empregada na maioria dos estudos
populacionais observados para prevaléncia de DTM na literatura.

Estudo com escolares de 10 anos de idade em Cabredva (Sdo Paulo),
demonstrou uma prevaléncia de sinais e sintomas de DTM de 49.4%. O estudo
abrangeu quase todas as escolas do municipio onde foi empregado o RDC/TMD para
a definicdo do diagnéstico de DTM (RIBEIRO et al., 2020).

Estudos realizados com adolescentes usando o RDC/TMD como
instrumento de diagndstico encontram prevaléncia de DTM em torno de 35%.
Adolescentes de 14a 17 anos, selecionados por agentes comunitarios de saude do
municipio de Acerburgo (MG). A prevaléncia de DTM dolorosa na amostra foi de
36,1% (KHAN et al.,, 2018). Outro estudo envolvendo adolescentes entre 10 e 17
anos de idade de escolas publicas em todas as regides da cidade de Recife (PE)
detectou uma prevaléncia de DTM de 33,2%, sendo a maior ocorréncia entre
aqueles com 12 anos (MELO JUNIOR et al., 2019). A prevaléncia de DTM entre
adolescentes de 10 a 14 anos de escolas publicas e privadas em Curitiba (PR) foi de
34,9% (BERTOLI et al., 2018).

Estudos também realizados com o RDC/TMD, avaliando usuarios da rede
SUS, revelaram que em Maringd (PR) 36,2% dos adultos entre 20 e 65 anos
apresentaramalgum grau de dor devido DTM, independentemente da intensidade ou
limitacbes. Em Recife (PE), cerca de 42% da populacdo entre 15 a 70 anos
apresentaram sintomas de DTM (MELLO et al.,, 2014; PROGIANTE et al., 2015).
Goncalves et al. (2010) encontrou uma prevaléncia de 39,2% de sintomas de DTM
em pessoas com idade entre 15 e 65 anos a partir de um estudo censitario em
Ribeirdo Preto (SP).

Idosos selecionados através do cadastro nas instituicbes de longa
permanéncia e do cadastro dos participantes de workshops da Universidade Aberta
da Terceira Idade em Feira de Santana, no interior da Bahia, foram entrevistados
com o instrumento IA. O estudo demonstrou uma prevaléncia de 50,5% de DTM em
idosos (SAMPAIO et al., 2017).
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Algumas pesquisas empregaram amostras de trabalhadores como o
realizadocom funcionarios de industrias téxteis em Laguna (SC). A prevaléncia de dor
orofacialneste estudo foi de 32,2%. Entre os bombeiros militares do estado do Rio de
Janeiro a prevaléncia de dor orofacial foi de 43,7% (LACERDA et al., 2011,
WAGNER, MOREIRA FILHO, 2018).

Os principais fatores fisicos de risco associados as DTM encontrados na
literatura sdo: traumas diretos e indiretos; microtraumas causados por habitos
parafuncionais como bruxismo e apertamento dentario. Aspectos fisiopatoldgicos
sejam eles sistémicos (doencas crbnico degenerativas ou infecciosas), locais
(alteracdo na viscosidade do liquido sinovial, aumento da presséao intra-articular),
genéticos, psicoldgicos e psicossociais também sdo considerados fatores de risco
para DTM. Além disso, a literatura sugere que o maior risco de DTM é observado em
mulheres na comparacdo com homens (BUENO et al.,, 2018; CARRARA, CONTI,
BARBOSA, 2010; CANALES et al., 2018; JIMENEZ-SILVA et al., 2017).

Rehm et al. (2019, 2020) realizou estudos transversais, caso-controle,
na populacdo de Maringé (Parand) em individuos adultos e observou que disturbios
do sono e depressao foram fatores associados a DTM. Outras comorbidades podem
estar associadas a DTM, como cefaleia, apontada em estudo seccional em uma
populacao jovem no interior de Sdo Paulo (KHAN et al., 2018).

A presencga de DTM impacta negativamente na qualidade de vida (sintomas
orais, limitacdes funcdes e bem-estar), prejudicando as atividades de vida diéaria, tais
como trabalho, escola, sono, apetite/alimentagéo, entre outros fatores psicossociais e
fisicos (OLIVEIRA et al., 2003; BITINIENE et al., 2018; RIBEIRO et al., 2020; OGHLI
et al., 2020).

Os estudos epidemioldgicos sobre DTM no Brasil sdo escassos. Observa-se
ainda que existem muitos desafios e limitacfes na avaliacdo da DTM em inquéritos.
Todavia, deve-se destacar a importancia de se avaliar a ocorréncia e distribuicdo da
DTM em estudos futuros para que seja possivel direcionar a¢des e politicas publicas
visando prevencdo da DTM, bem como um melhor manejo dos casos de DTM
existentes. O principal desafio para ampliar o uso da epidemiologia para DTM
encontra-se na complexidade da avaliagdo e diagndstico. Portanto, esforcos de
especialistas e epidemiologistas devem ser fomentados para suprir essa limitacédo e
assim aprimorar o desenvolvimento de instrumentos para uso na rotina dos servicos

publicos de saude bucal.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Impossivel mensurar qudo engrandecida saio desse mestrado, quéo
transformador ele foi dentro dos meus processos de trabalho, de perceber o servi¢co
com um olhar ampliado e politico. Perceber a saiide como algo além da doenca ja era
algo intuitivo, o mestrado agregou ferramentas, possibilidades de desenvolver acbes
e promover saude. A maior descoberta foi, de fato, pensar a promocéo de saude para
além dos fatores bioldgicos, iniciar a pesquisa no campo dos fatores psicossociais,
compreender que ambientes de apoio com condi¢cdes e oportunidades adequadas
para individuos e comunidades podem auxiliar na promoc¢éo e manutencéo da saude
bucal (SINGH et al., 2017).

A teoria salutogénica propde a visdo do individuo em todo seu espectro,
tendo como foco os recursos e capacidades para promover saude, ndo avaliando
apenas a doenga e seu comportamento de risco associado (ANTONOVSKY, 1996).
Senso de coeréncia (SOC) tem sido relacionado a comportamentos de saude e
gualidade de vida relacionada a saude bucal (OHRQoL). Intervencdes realizadas para
para aumentar o SOC e OHRQoL, em criangas, foram conduzidas em dois estudos.
Os resultados apontaram que as intervencdes foram efetivas para aumento do SOC
e melhoria da OHRQoL, junto com as crencas de saude bucal e a saude gengival
(NAMONTRI, ROBINSON, BAKER, 2013; TOMAZONI et al. 2019).

Sao necessarios mais estudos que investiguem a relacdo entre fatores
psicossociais protetores e saude bucal, e trazer esses conceitos junto ao servi¢o se
faz necessério, visto que, ainda hoje, a atuacdo e promoc¢do de saude bucal se

encontra, em grande parte, limitada aos fatores de risco biologicos.
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TERMO DE ASSENTIMENTO DO MENOR

ola!

Vocé esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa “Determinantes
socioambientais, condicdes clinicas bucais, comportamentos relacionados a saude e
fatores psicossociais da qualidade de vida em criangas: um estudo longitudinal”,
desenvolvida por Maria Augusta Bessa Rebelo, professora da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal do Amazonas. Vocé foi convidado a participar
porque tem anos de 12 anos de idade e mora na Zona Leste da cidade de Manaus
Seus pais ou responsaveis permitiram que vocé participe, mas queremos saber se
vocé quer participar. Vocé sé 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 nao precisa.
Isso ndo vai Ihe trazer nenhum problema. Também ndo tem problema se vocé decidir
nao participar.

Nessa pesquisa, queremos saber se as doencas da boca e dos dentes
afetam sua saude, se elas impedem vocé de fazer as coisas que vocé faz
normalmente todos os dias e se elas atrapalham sua vida. Os beneficios
relacionados com a sua colaboracdo nesta pesquisa sdo contribuir para a
identificacdo da influéncia das doencas e condi¢cfes bucais na qualidade de vida das

criancas de 12 anos, além da influéncia de outros fatores que podem orientar a
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definicdo de ac¢des para melhorar ocuidado dos profissionais e do servico publico para
a manutencao ou restabelecimento da saude bucal, reduzindo o impacto dos agravos
bucais na vida das criangas, na suafamilia e na sociedade como um todo.

A pesquisa sera feita na escola onde vocé estuda. Primeiro, vocé vai
responder algumas perguntas em um tablet, sua relacdo com amigos e familiares,
sobre como ela se sente e lida com problemas do dia-a-dia e sobre sua saude bucal
e como ela interfere na sua vida, e na avaliacdo da sua boca e dentes pelos
pesquisadores do projeto. Depois, um pesquisador dentista vai fazer um exame da
sua boca e de seus dentes. No final, outro pesquisador vai pesar vocé e medir sua
altura. Isso tudo levaréa cercade uma hora e dez minutos.

Ninguém sabera que vocé estd participando da pesquisa. Nao falaremos a
outras pessoas 0 que voceé vai responder, nem o seu peso e altura, nem o que vimos
na sua boca. Se for encontrado algum problema de saude na sua boca ou nos seus
dentes, vocé sera avisado e encaminhado para tratamento na unidade de saude 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 s6 vocé vai ver o que vocé vai
responder. NOS ndo contaremos a outras pessoas.

Se vocé tiver alguma davida pode pedir ao seu pai/responsavel para entrar
em contato com o pesquisador responsavel pelos telefones (92) 3305-4907, pelo e-
mail augusta@ufam.edu.br, ou no endereco: Av. Min. Valdemar Pedrosa, 1539,
Centro, Manaus, Amazonas, CEP: 69.025-050 - Faculdade de Odontologia,
Universidade Federal do Amazonas.

Este projeto foi aprovado num 6rgdo chamado Comité de ética em Pesquisa
com Seres Humanos, da Universidade Federal do Amazonas, que é responsavel pela
avaliacdo e acompanhamento dos projetos de pesquisa envolvendo seres humanos
para assegurar que estd de acordo com as leis brasileiras de protecdo aos

participantes de pesquisa.


mailto:augusta@ufam.edu.br

CONSENTIMENTO POS-INFORMACIONAL

Eu, , aceito

participar dapesquisa “Determinantes socioambientais, condigdes clinicas
bucais, comportamentos relacionados a saude e fatores psicossociais da
gualidade de vida em criangas: um estudo longitudinal”’, que pretende
avaliar 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. Ospesquisadores tiraram minhas duvidas e conversaram com 0S
meus responsaveis. Recebi uma via deste termo de assentimento,
assinada por mim e pelo pesquisador responsavel e li e concordo em

participar da pesquisa.

Manaus, / /

Assinatura do participante da pesquisa

Maria Augusta Bessa Rebelo — Professor Associado
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Faculdade de Odontologia — Universidade Federal do AmazonasPesquisador Responsavel
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

PODER EXECUTIVOMINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS

FACULDADE DE ODONTOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezado participante,

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

O objetivo central do estudo é avaliar a influéncia das doencas e condicdes
bucais na qualidade de vida de criancas de 12 anos de idade. Os objetivos especificos
serdo avaliar os efeitos diretos e indiretos das doencas e agravos bucais (céarie
dentéria, gengivite, ma oclusdo), dos comportamentos relacionados a saude bucal
(fumo, dieta, frequéncia de escovacdo), da obesidade, dos fatores psicossociais
(autoestima, crencas, lacos sociais e senso de coeréncia); dos fatores
socioeconbmicos no absenteismo e desempenho escolar e qualidade de vida
relacionada a saude geral e bucal, além de avaliar o uso de servicos odontolégicos.

Os beneficios relacionados com a sua colaboracdo nesta pesquisa sao
contribuir para a identificacdo da influéncia das doencas e condi¢cbes bucais na
qualidade de vida das criancas de 12 anos, além da influéncia de fatores
comportamentais, psicolégicos, econdmicos e sociais, o que pode orientar a definicdo

de praticas clinicas e politicas publicas de saude mais efetivas para a manutengéo ou
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restabelecimento da saude bucal, reduzindo o impacto dos agravos bucais na vida da
prépria crianga, na sua familia e na sociedade como um todo.

A sua participacdo consistirh em responder perguntas de um questionario na
sua propria casa. O tempo de preenchimento do questionario € de aproximadamente
cinco minutos. As perguntas serdo sobre vocé, sua casa, estudo e renda, além de
perguntas sobre como vocé lida com os problemas do dia-a-dia.

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

Toda pesquisa com seres humanos envolve riscos. O risco relacionado a
esta € o de constrangimento ao responder as perguntas. Caso isso ocorra, 0 Sr.(a)
pode informar o pesquisador para esclarecimentos, de forma a diminuir o desconforto.
Outra medida para controlar/reduzir o risco é que vocé respondera o questionario na
privacidade da sua casa. Além disso, garantimos a protecao da confidencialidade dos
participantes, pois o0s seus dados de identificacdo serdo codificados para
armazenamento no banco de dados.

Sua participacdo € voluntéria, isto €, ela ndo é obrigatoria e vocé tem plena
autonomia para decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participacédo a
gualquer 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 néo
lhe trarA nenhum prejuizo ou represalia. Vocé também ndo sera penalizado de
nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua participacéo ou desistir da mesma.
Contudo, ela é muito importante para a execuc¢do da pesquisa.

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

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

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

Vocé podera se comunicar, em qualquer momento, diretamente com a
pesquisadora responsavel pela pesquisa, para esclarecimento das duvidas pelos
telefones (92) 3305-4907, pelo e-mail augusta@ufam.edu.br, ou no endereco: Av. Min.
Valdemar Pedrosa, 1539, Centro, Manaus, Amazonas, CEP: 69.025-050 -
Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Amazonas. A pesquisa conta
com a participacdo de outros pesquisadores, a saber: Adriana Corréa de Queiroz
Pimentel (acqueiroz@gmail.com), Ana Paula Corréa de Queiroz Herkrath
(anapaulaqueiroz@gmail.com), Flavia Cohen Carneiro Pontes
(flaviacohencarneiro@gmail.com), Janete Maria Rebelo Vieira

(rebelovieirajm@gmail.com), Juliana Vianna Pereira (juvpereira@hotmail.com), Mario

Vianna Vettore (mariovettore@gmail.com), que atendem no mesmo endereco e
telefone institucionais do pesquisador responsavel, e Fernando José Herkrath
(fernandoherkrath@gmail.com) que atende no endereco Rua Teresina 476,
Adrianépolis, Manaus, Amazonas, CEP: 69.057-070 e pelo telefone 3621-2473.

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

acompanhamento dos projetos de pesquisa envolvendo seres humanos.


mailto:augusta@ufam.edu.br
mailto:rebelovieirajm@gmail.com
mailto:cep@ufam.edu.br
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CONSENTIMENTO POS-INFORMACIONAL

Declaro que compreendi os objetivos deste estudo, como ele sera realizado,
0s riscos e beneficios envolvidos e as condi¢cdes de minha participagdo na pesquisa
e concordo em participar. Este documento sera redigido em duas vias, e assinado
por mim e pelo pesquisador, sendo que uma via ficara comigo e a outra com o
pesquisador.

Manaus,___/ /

Assinatura do participante da pesquisa ou impresséao dactiloscépica

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

Pesquisador Responsavel
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

PODER EXECUTIVOMINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezado Sr.(a),

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

O objetivo central do estudo é avaliar a influéncia das doencas e condicdes
bucais na qualidade de vida de criancas de 12 anos de idade. Os objetivos especificos
serdo avaliar os efeitos diretos e indiretos das doencas e agravos bucais (céarie
dentéria, gengivite, ma oclusdo), dos comportamentos relacionados a saude bucal
(fumo, dieta, frequéncia de escovacdo), da obesidade, dos fatores psicossociais
(autoestima, crencas, lacos sociais e senso de coeréncia); dos fatores
socioeconbmicos no absenteismo e desempenho escolar e qualidade de vida
relacionada a saude geral e bucal, além de avaliar o uso de servicos odontolégicos.

Os beneficios relacionados a colaboragdo de seu(a) filho(a) nesta pesquisa
sao contribuir para a identificacdo a influéncia das doencas e condi¢cdes bucais na
gualidade de vida das criancas de 12 anos, além da influéncia de fatores econémicos,

psicologicos e sociais, 0 que pode orientar a definicdo de praticas clinicas e politicas
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publicas de saude mais efetivas para a manutencdo ou restabelecimento da salde
bucal, reduzindo o impacto dos agravos bucais na vida da propria crianca, na sua
familia e na sociedade como um todo.

Se algum problema de saude bucal for identificado no exame clinico de
seu/sua) filho(a), ele(a) serd informado e encaminhado para tratamento na rede
municipal de atencdo a saude bucal ou na prépria escola, se 4 tiver consultorio
odontoldgico e cirurgido-dentista.

A participacdo da crianca consistira em responder a perguntas de um
guestionario sobre sua relacdo com amigos e familiares, sobre como ela se sente e
lida com problemas do dia-a-dia e sobre sua saude bucal e como ela interfere na sua
vida, e na avaliacdo da sua boca e dentes pelos pesquisadores do projeto. Além disso,
serdo medidos o peso e altura da crianca. O tempo de preenchimento dos
guestionarios é de aproximadamente quarenta minutos e da avaliacédo clinica e da
afericdo das medidas é de aproximadamente trinta minutos. Tudo isso sera feito na
escola onde ele(a) estuda.

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

Toda pesquisa com seres humanos envolve riscos. Um dos riscos
relacionados a esta pesquisa é o desconforto por ficar com a boca aberta para a
realizacdo do exame. Todos os principios de biosseguranca e as normas técnicas de
pesquisa preconizadas pelo Ministério da Saude e Organizacdo Mundial de Saude
serdo respeitados. Outro risco possivel € o constrangimento pela pesagem e a
medicdo da altura e pela resposta aos questionarios. Para reduzi-lo, as afericbes
serdo feitas em local reservado e 0s questionarios sao autoaplicaveis, ou seja, as
criancas nao precisam falar sua resposta para o pesquisador. A protecdo da
confidencialidade dos participantes também visa reduzir esse risco associado a
pesquisa, garantindo o anonimato, pois os dados de identificacdo serdo codificados
para armazenamento no banco de dados.

A participacdo dele(a) é voluntaria, isto é, ndo € obrigatoria e vocé e ele(a)
tém plena autonomia para decidir se ele(a) participara ou ndo, bem como retirar sua
participagdo a qualquer momento. A crianga tem pleno direito de n&o responder a

gualquer pergunta feita pelo pesquisador, de acordo com o seu desejo pessoal, sendo
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gue essa atitude nao lhe trard nenhum prejuizo ou represalia. Ela também nao sera
penalizada de nenhuma maneira caso vocés decidam n&o consentir sua participacao
ou desistir da mesma. Contudo, ela é muito importante para a execucéo da pesquisa.

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

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

N&o estdo previstas despesas devidas a participacdo de seu filho(a) nesta
pesquisa, mas caso eventualmente ocorram, estas serdo ressarcidas. Esta
assegurado o direito a indenizacfes e cobertura material para reparacéo a dano, que
possa ser causado pela pesquisa ao participante, e a prestacao de assisténcia integral
e acompanhamento do participante que possa vir a sofrer tais danos.

Vocé podera se comunicar, em qualquer momento, diretamente com a
pesquisadora responsavel pela pesquisa, para esclarecimento das duvidas pelos
telefones (92) 3305-4907, pelo e-mail augusta@ufam.edu.br, ou no endereco: Av.
Ministro Valdemar Pedrosa, 1539, Centro, Manaus, Amazonas, CEP: 69.025-050 —
Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Amazonas. A pesquisa conta com
a participacao de outros pesquisadores, a saber: Adriana Corréa de Queiroz Pimentel
(acqueiroz@gmail.com), Ana Paula Corréa de Queiroz Herkrath
(anapaulaqueiroz@gmail.com), Flavia Cohen Carneiro Pontes
(flaviacohencarneiro@gmail.com), Janete Maria Rebelo Vieira
(rebelovieirajm@gmail.com), Juliana Vianna Pereira (juvpereira@hotmail.com), Mario
Vianna Vettore (mariovettore@gmail.com), que atendem no mesmo endereco e
telefone institucionais do pesquisador responsavel, e Fernando José Herkrath
(fernandoherkrath@gmail.com) que atende no endereco Rua Teresina 476,
Adrianépolis, Manaus, Amazonas, CEP: 69.057-070 e pelo telefone 3621-2473. Vocé
também pode entrar em contato com o CEP UFAM no endere¢o Rua Teresina 4950,
Adrianépolis, Manaus, Amazonas, CEP: 69.057-070, pelo telefone 3305-5130, no

horério de 8 as 12h e 14 as 17h, ou pelo email cep@ufam.edu.br. O CEP é o 6rgao


mailto:augusta@ufam.edu.br
mailto:cep@ufam.edu.br
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responsavel pela avaliagdo e acompanhamento dos projetos de pesquisa envolvendo

seres humanos.

CONSENTIMENTO POS-INFORMACIONAL

Declaro que compreendi os objetivos deste estudo, como ele sera realizado,
0s riscos e beneficios envolvidos e as condigbes da participacdo do meu/minha

filno/filha na pesquisa e concordo que (nome do filhof/filha ou

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

comigo e a outra com o pesquisador.

Manaus,___/ /

Assinatura do participante da pesquisa ou impresséo dactiloscopica

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

Pesquisador Responsavel
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APENDICE E - Ficha de identificacdo

Identificac&o das Criancas

1.Nome:

2. Sexo: (1) Feminino  (2) Masculino
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APENDICE F — Questionario socioecondmico

Caracteristicas Socioecondmicas dos Pais

1. Quantos bens tém em sua residéncia? ()

Considerar como bens: televisdo, geladeira, aparelho de som, micro-ondas, telefone, telefone
celular, maquinade lavar roupa,maquina de lavar louca, microcomputador, e nimero de carros. Variade 0 a 11

bens. Marcar 99para “ndo sabe/nao respondeu”

2. No més passado, quanto receberam, em reais, juntas, todas as pessoas que moram na
sua casa incluindo salarios, bolsa familia, pensdo, aluguel, aposentadoria ou outros
rendimentos? ()

1 — Até 1 salario minimo; 2 — Mais de 2 a 3 salarios minimos; 3 — Mais de 5 a 10 salarios minimos; 4

— Mais de20 salarios minimos; 9 - Ndo sabe/nao respondeu”

3. Até que série o sr(a) estudou? ()

Fazer a converséo, colocando o total de anos estudados com aproveitamento (sem reprovacao),
considerandodesde o primeiro ano do ensino fundamental. Considerar 8 anos de ensino fundamental, 3 anos de

ensino médioe quatro de curso superior completo. O campo varia de 0 a 15 anos.
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APENDICE G - Questionario de dor dentéaria

Dor Dentaria

1. Nos ultimos 6 meses vocé teve dor de dente? 0. Nao 1.
Sim 9. | |

N&o sabe

2. Estes rostos mostram o quanto algo doeu. O rosto de
namero 0 mostra nenhuma dor. Os outros rostos mostram mais e
mais dor (nimeros de 1 a 4) e o numero 5 mostra muita dor. Se

doeu, apontepara o rosto que mostra o quanto doeu.




ANEXO 1 - Questionario Senso de Coeréncia

Senso de Coeréncia (SOC)
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Aqui estdo 13 perguntas sobre varios aspectos da sua vida. Cada pergunta

tem cinco respostas possiveis. Marque com um X a opc¢ao que melhor expresse a

sua maneirade pensar e sentir em relagdo ao que esta sendo falado.

Dé apenas uma Unicaresposta em cada pergunta, por favor.

Um enorme Um sofrimento | Nem Um prazer e | Um enorme
sofrimento ele sofrimento satisfacdo prazer e
aborrecimento [aborrecimento nem satisfacédo
satisfacéo
Aquilo que vocé faz
dariamente é:
Sem nenhumiCom poucos| Com alguns | Com muitos | Repleta de
objetivo objetivos objetivos objetivos objetivos
Até hoje a sua vida tem
sido:
Nunca Poucas vezes | Algumas Muitas Sempre
vezes vezes

Vocé tem interesse pelo
que se passa ao seu
redor?

Vocé acha que vocé é
tratada com injustica?

Vocé tem ideias e
sentimentos confusos?

Vocé acha que as
coisas que vocé faz na
sua vida tem pouco

sentido?

Ja

ficado

Ihe aconteceu ter
desapontada
com pessoas em quem

vocé confiava?

Vocé tem sentimentos

gue gostaria de néo ter?
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Vocé tem duavida se
pode controlar seus
sentimentos?

10

Ja lhe aconteceu de
icar surpreendida com o

comportamento de
pessoas que vocé achava

nue conhecia bem?

11

Em algumas situagdes,
as pessoas sentem-se
fracassadas. Vocé ja se

sentiu fracassada?

12

Vocé sente que esta
numa situagdo pouco
comum, e sem saber o

que fazer?

Totalmente

errada

Errada

Nem correta

enem errada

Correta

Totalmente

correta

13

As vezes acontecem
coisas na vida da gente
que depois achamos
que ndo demos a
devida importancia.
Quando alguma coisa
acontece na sua vida,
vocé acaba achando

que deu a importancia:
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ANEXO 2 — Questionario Apoio Social

Apoio Social

Suas respostas ndo serdo identificadas. N&o existe certo ou errado. E
importante responder do jeito que vocé se sente agora, relativa a cada uma das

questodes.

Concordo Concordo Concordo Discordo Discordo Discordo

totalmente totalmente totalmente totalmente totalmente totalmente

1. Os meus
amigos me
Fespeitam

0 0 0 0 0 0

2. Tenho

professores

que se

preocupam 0) 0) 0) 0) () ()
bastante

comigo

3. Eu sou
bastante
querido

pela minha 0 0) 0) 0) () ()

familia

4. Eu néo
sou
importante

para  0s 0 0 0 0 0 0

outros

5. Os meus
professores
gostam de

mim 0 0 0 0 0 0

6. A minha
familia se
preocupa

bastante O O O 0 0) 0

comigo

7.As
pessoas, de
um  modo



geral,
gostam de
mim

8.De
maneira
geral,
pOSSso
confiar nos
meus
amigos

9.Sou
bastante
admirado
pelos meus
familiares

10.Sou
respeitado
pelas
pessoas em
geral

12.Meus
professores
me
admiram
bastante

13. Eu sou
querido
pelas
pessoas

14. Eu me
sinto muito
ligado aos
meus
amigos

15.0s meus
professores
confiam em
mim

16.A minha
familia
gosta muito
de mim

17.0s meus
amigos
gostam de
estar
comigo

18.No
geral,
posso
contar com
0s meus

nao

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0)

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0)

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0)

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0
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professores
para me
darem
apoio

19.As
pessoas de
minha
familia
confiam em
mim
20.Sinto
que as
pessoas, de
um  modo
geral, me
admiram
21.A
maioria dos
meus
professores
me respeita
muito
22.Nao
pOSSso
contar com
a minha
familia para
me dar
apoio

23. Eu me
sinto bem
quando
estou com
outras
pessoas
24. Eu e 0s
meus
amigos
somos
muito
importantes
uns para 0s
outros

25. A minha
familia me
respeita
muito
26.Sinto
que as
pessoas me
dao valor

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

139



27.Eu ajudo
meus
amigos e
eles me
ajudam

28. N&do me
sinto muito
ligado aos
meus

professores

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

30. Nao me
sinto muito
ligado a
minha
familia

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0)

0

0

0

0)

0

0

0

0)

0

0
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ANEXO 3 — Questionario Autoestima

Autoestima

Leia cada frase com atencéo e faca um circulo em torno da opcédo mais

adequada

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

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

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

(1) Discordo Totalmente; (2) Discordo; (3) Concordo; (4) Concordo Totalmente
4. Eu acho que sou capaz de fazer as coisas tdo bem quanto a maioria das
pessoas.

(1) Discordo Totalmente; (2) Discordo; (3) Concordo; (4) Concordo Totalmente
5. Euacho que eu ndo tenho muito do que me orgulhar.

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

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

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

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

(1) Discordo Totalmente; (2) Discordo; (3) Concordo; (4) Concordo Totalmente
10. Asvezes eu acho que n&o presto para nada.

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

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




ANEXO 4 - Ficha para experiéncia de carie dental

Experiéncia de Cérie Dental
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