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RESUMO

SOUZA, Daniela Feu Rosa Kroeff de. Avaliacé@o prospectiva longitudinal da qualidade de
vida de adolescentes submetidos a tratamento ortodéntico. 2009. 109 f. Dissertacédo
(Mestrado em Odontologia) - Faculdade de Odontologia, Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2009.

A literatura cientifica ainda ndo é consistente em relacdo aos beneficios psicossociais
proporcionados pelo tratamento ortodontico. Os objetivos deste estudo foram conhecer as
alteracbes na qualidade de vida relacionada com a salde bucal (OHRQoL) e com a
autopercepcdo estética de adolescentes brasileiros de 12 a 15 anos de idade tratados
ortodonticamente, durante dois anos de avaliacdo prospectiva longitudinal. A amostra foi
constituida de 318 jovens: 92 que iniciaram tratamento ortodontico em uma instituicdo de
ensino (grupo orto), e 226 individuos ndo tratados: 124 que procuraram avaliagdo ortodontica
na mesma instituicdo e ndo receberam tratamento durante os dois anos em que foram
acompanhados na pesquisa, pois estavam aguardando uma vaga na lista de espera para iniciar
o tratamento (grupo de espera), e 102 que nunca buscaram tratamento ortodéntico e que
estudam em uma escola vizinha a instituicdo (grupo escola). A qualidade de vida foi
mensurada utilizando o OHIP-14. A necessidade normativa e estética de tratamento
ortodéntico foi avaliada com o indice IOTN, o nivel social com o Critério de Classificacdo
Econdmica Brasil e a satde dental com o indice CPO-D. As avaliagdes foram repetidas em
trés momentos: no exame inicial (T1); um ano depois do inicio do tratamento ortodéntico,
para 0 grupo orto, e um ano ap6s o exame inicial, para os grupos de espera e escola (T2); e
dois anos depois do inicio do tratamento para 0 grupo orto, e dois anos depois do exame
inicial para os grupos de espera e escola (T3). O tratamento ortodontico reduziu
significativamente os escores de OHRQoL: as médias do escores tiveram uma reducdo de
10,4 para 9,2 e para 1,6 entre a primeira, segunda e terceira avaliagdes (p<0,001). A
autopercepcao estética se comportou de maneira similar, com uma reducdo progressiva e
significativa (p<0,001) nos pacientes tratados, que também tiveram melhora significativa na
gravidade da mé oclusdo (p<0,001). Porém, os individuos que removeram o aparelho tiveram
OHRQoL e autopercepcao estética significativamente melhores em relagcdo aos pacientes que
ndo finalizaram o tratamento no periodo de dois anos. Os adolescentes do grupo de espera
tiveram significativa piora na OHRQoL, que sofreu um aumento de 10,8 para 12,0 da
primeira para a terceira avalia¢cbes (p<0,001), o que também ocorreu na autoavaliagdo
estética, que sofreu um aumento significativo (p<0,001). Por outro lado, os adolescentes do
grupo escola ndo tiveram nenhuma alteracdo desses indices nos periodos de avaliagdo,
apresentando uma tendéncia estacionaria para OHRQoL (p=0,34) e para a autopercepcao
estética (p=0,09). A gravidade da ma oclusdo ndo foi alterada nos grupos ndo tratados durante
os dois anos de avaliacdo e o0 CPO-D ndo teve alteracao significativa para nenhum dos trés
grupos. Foi possivel concluir que o tratamento ortoddntico melhorou significativamente a
qualidade de vida relacionada com a saude bucal e a autopercepgéo estética dos adolescentes
brasileiros submetidos a tratamento.

Palavras-chave: Qualidade de vida. Ma oclusdo. Ortodontia. OHIP-14.



ABSTRACT

Literature is not yet conclusive about orthodontic treatment’s psychosocial benefits.
The aim of this study was to assess oral health-related quality of life (OHQoL) and self-
perceived aesthetics in brazilian adolescents who was under orthodontic treatment during two
years of prospective evaluation. The sample consisted of 318 subjects, 12 to 15 years of age;
92 of these had sought and started orthodontic treatment in an university (ortho group) and the
other 226 were not treated adolescents: 124 had sought orthodontic treatment at the same
university but did not started, once they were waiting a vacant in the wait list to initiate the
treatment (waiting group), and 102 were from a public school right next door to the university
clinic and had never undergone or sought orthodontic treatment (school group). OHQoL was
assessed with the Brazilian version of the short form of the Oral Health Impact Profile (OHIP-
14), malocclusion severity and aesthetic impairment with the IOTN index, socioechonomic
status with the “Brazilian Economic Classification Criteria”, and oral health with the DMTF
Index. All subjects completed three distinct intervals of interviews: first interview before
treatment (T1), one year after the placement of the fixed appliance for ortho group and one
year after the first interview for school and waiting groups (T2) and two years after the
placement of the fixed appliance for ortho group and two years after the first interview for
school and waiting groups. Orthodontic treatment reduced OHRQoL scores from 10.4, to 9.2
and 1.6, among first, second and third interviews (p<0.001), and also produced a significant
reduction in self-perceived aesthetics (p<0.001), and in malocclusion severity (p<0.001).
Patients who have finished the treatment had significant better results in all scores than the
ones who received treatment for two years but still were wearing braces. Adolescents from
waiting group reported worse scores in OHRQoL, wich rised from 10.8 to 12.0 between first
and third interviews (p<0.001). Self-perceived aesthetics scores also worsened (p<0.001)
during the evaluation period in this group. On the other hand, adolescents from school group
did not had alterations in any of the evaluated indexes, including OHRQoL (p=0.34) and self-
perceived aesthetics (p=0.09). In patients from not treated groups (waiting and school
groups), malocclusion severity did not change during the two years, as well as DMTF did not
worsened in any of the three groups. Orthodontic treatment in brazilian adolescents resulted in
significant better OHRQoL and self-perceived aesthetics.

Keywords: Quality of life. Malocclusion. Orthodontics. OHIP-14.
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INTRODUCAO

A Organizacao Mundial da Saude (OMS, 1991) define qualidade de vida como “[...] a
percepcao individual de uma pessoa sobre sua posi¢cdo na vida, com relagdo a cultura e aos
valores do sistema em que vive e também em relacdo aos objetivos, expectativas, padrdes e
conceitos”. Essa ampla defini¢ao ¢é influenciada pela saude fisica, estado psicoldgico, nivel de
independéncia e relacionamentos sociais de cada pessoa. Outra definicdo atual caracteriza a
qualidade de vida como a “[...] sensagdo de bem-estar proveniente da satisfacdo ou
insatisfacdo com &reas da vida consideradas importantes para si mesmo” (OLIVEIRA;
SHEIHAM, 2004, p. 20). Sua esséncia, de acordo com alguns autores, seria o reflexo das
experiéncias de um individuo, que influenciariam sua satisfacdo com sua vida em todos os
seus aspectos (LIU; McGRATH; HAGG, 2009; BOWLING, 2005).

O enfoque dos estudos clinicos tem sido relacionar a qualidade de vida com a satde do
individuo (BOWLING, 2005). Ou seja, estimar a qualidade de vida com a proposta de avaliar
os cuidados com a saude vem se tornando um tema cada vez mais frequente de pesquisas, de
modo que mais de 1.000 artigos vém sendo publicados anualmente utilizando o termo
“qualidade de vida”. As medigdes a esse respeito estdo ganhando mais importancia a partir do
momento em que 0s pesquisadores compreenderam que os estudos tradicionais possuiam
pouca relevancia para os pacientes (OLIVEIRA; SHEIHAM, 2004).

Portanto, para avaliar inteiramente qualquer intervencdo na area de salde atualmente,
incluindo servicos de atengdo a satde bucal, como a Ortodontia, sdo necessérias medidas de
importancia para o paciente, que reflitam suas percepgdes, sem deixar de lado as medidas
informativas para o clinico. Portanto, os indicadores subjetivos vém se tornando importantes
ferramentas, permitindo a avaliacdo do impacto das doencas bucais na qualidade de vida
relacionada com a saude bucal (Oral Health-Related Quality of Life, OHRQoL, sigla do
termo em inglés) desses pacientes.

O conhecimento do impacto das condic¢Ges bucais de um adolescente em sua qualidade
de vida (OHRQoL) tem diversas implicagdes positivas (McGRATH; BRODER; WILSON-
GENDERSON, 2004; MARQUES et al., 2006), ja que vai refletir a percepcao do adolescente
em relacdo a sua saude e aparéncia bucal e, portanto, vai proporcionar uma melhora na
comunicagdo entre o paciente, seus pais e o ortodontista (WEINTRAUB, 1998; KYIAK;
BELL, 1991; KYIAK; REICHMUTH, 2002). Isso acontece uma vez que o ortodontista passa

a conhecer as consequéncias e a importancia da situacdo bucal do adolescente em sua vida
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diaria e também na vida de seus pais, fornecendo, portanto, um guia de qualidade de
tratamento individualizado para cada paciente e para sua familia (HOLT, 2001).

Em se tratando de politicas publicas para criancas e adolescentes, o conhecimento da
OHRQoL pode auxiliar na determinacéo da necessidade real de tratamento, na priorizacdo de
pacientes e na avaliagdo da eficicia dos tratamentos, estratégias e iniciativas (SHEIHAM,
1992; BOWLING, 2005; LIU; McGRATH; HAGG, 2009).

Para a pesquisa, a utilizacdo de indices de OHRQoL oferece uma medida adicional
para a avaliacdo de resultados de tratamentos e iniciativas e para o desenvolvimento de guias
baseados em evidéncia cientifica para as diversas praticas de saude bucal (BERNABE et al.,
2008).

Mas oclusdes e deformidades orofaciais afetam de maneira significativa a estética, a
funcdo mastigatoria do individuo e, consequentemente, seu bem-estar social e psicologico
(PRAHL-ANDERSEN, 1978; GHERUNPONG; TSAKOS; SHEIHAM, 2006; FERNANDES
et al., 2006; ZHANG et al., 2006; MARQUES et al., 2006; LIU; McGRATH; HAGG, 2009).
Né&o existe evidéncia cientifica de que mas oclusBes ndo tratadas possam aumentar o risco de
desenvolvimento de céaries dentais (HELM; PETERSEN, 1989; SHAW; RICHMOND;
O’BRIEN, 1991; SANDY; ROBERTS-HARRY, 2003), gengivites e alteracdes periodontais
(BUCKLEY, 1991; ALLSTAD; ZACHRISSON, 1979; ALVES et al., 2008) e nem que 0
tratamento ortodontico possa prevenir o desenvolvimento de desordens articulares (KURODA
et al., 2007; KARAKAY, 2006; RINCHUSE; McMINN, 2006). Portanto, os principais
beneficios do tratamento ortodéntico estariam relacionados com a estética e a funcéo
mastigatoria, que causardo, como consequéncias e objetivos, melhoras no bem-estar social e
psicologico do paciente (PRAHL-ANDERSEN, 1978; SHAW; RICHMOND; O’BRIEN,
1991; SANDY; ROBERTS-HARRY, 2003; MARQUES et al., 2006; TAYLOR et al., 2009).
Por outro lado, alguns estudos também questionam os reais ganhos funcionais obtidos com o
tratamento ortodontico (NAKATA et al., 2007; WINOCUR et al., 2007; MCcNAMARA;
SELIMAN; OKESON, 1995).

De certo modo, existe uma tendéncia em considerar os ganhos na OHRQoL como a
principal funcdo para a realizacdo de um tratamento ortoddntico, englobando todos os
aspectos sociais, psicologicos, estéticos e até mesmo funcionais, dentro das limitacGes de
ganho nessa dimensdo (SANDY; ROBERTS-HARRY, 2003; ZHANG; McGRATH; HAGG,
2006; LIU; McGRATH; HAGG, 2009).

Entretanto, a literatura, até o presente momento, ndo fornece o conhecimento sobre 0s

efeitos do tratamento ortodontico sobre OHRQoL dos pacientes, durante sua execucao e apos
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sua finalizagdo. Existem suposi¢cdes baseadas nos efeitos negativos que uma mé ocluséo pode
causar: teoricamente, o tratamento ortodontico seria capaz de reduzir ou eliminar os impactos
negativos que a ma oclusdo gerou na vida do paciente. Contudo, até o presente momento,
essas teorias se baseiam apenas em extrapolacdes de resultados, sem comprovacao cientifica
(LIU; McGRATH; HAGG, 2009; TAYLOR et al., 2009). Além disso, também nédo s&o
conhecidas as consequéncias em ndo tratar ortodonticamente individuos portadores de mas
oclusdes que percebam ou ndo sua necessidade de tratamento e que, de acordo com os indices
normativos (clinicos) que mensuram a gravidade dessas méas oclusfes, teriam sua correcao
indicada.

Uma reviséo sistematica (LIU; McGRATH; HAGG, 2009) demonstrou que o nivel de
evidéncia cientifica dos artigos disponiveis na literatura é relativamente baixo, ja que a
maioria dos estudos nessa area € transversal. Além disso, as questbes analisadas foram
primordialmente relacionadas com a busca de uma relacdo entre as méas oclusdes e a
OHRQoL, de forma que ainda ndo ha um estudo que associe a qualidade de vida relacionada
com a saude bucal ao longo do tratamento ortodontico, podendo, portanto, esclarecer os seus

efeitos e consequéncias.
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 O que é e como mensurar qualidade de vida relacionada com a saude bucal

A tradicdo em epidemiologia e diagnéstico bucal tem sido utilizar indicadores clinicos
normativos para identificar fatores de risco, avaliar progndsticos e tipos de tratamentos mais
eficazes, avaliar a prevaléncia e incidéncia e as politicas de satde bucal, sem, no entanto,
avaliar o impacto que essas doencas podem causar na qualidade de vida desses pacientes
(LOCKER, 1988; LOCKER, 2004). Ou seja, a maior limitacdo dos indicadores tradicionais
estd na sua falta de habilidade de traduzir as dificuldades que o problema, doenca ou desvio
da normalidade que o paciente possui, vai causar em a vida diaria (SHEIHAM, 1992;
OLIVEIRA; SHEIHAM, 2004; LOCKER, 2004; BOWLING, 2005).

Os indicadores clinicos ou epidemioldgicos para um problema dentario especifico sao
precisos e numerosos, mas a presenca de desconforto, dor, desabilidades e reducdo da
autoestima que estardo intrinsecamente relacionadas com esse problema, e que vao afetar o
bem-estar e influenciar nas interagdes sociais desse individuo ndo podem ser mensuradas por
nenhum desses indicadores (LOCKER, 2004; SHAW, 1981; LIU, McGRATH; HAGG,
2009).

A necessidade de conhecer a condicdo de salde percebida subjetivamente, ou o
impacto dos problemas de doenca bucal na qualidade de vida, induziu a necessidade do
desenvolvimento de novos indicadores subjetivos, conhecidos como sociodentais (LOCKER,
1988; SHAW; RICHMOND; O’BRIEN, 1991; SLADE; SPENCER, 1994). Esses
indicadores, por serem baseados nesse novo conceito de salde advindo da mudanca do
paradigma médico, ndo estdo direcionados a doenca (McGRATH; BRODER; WILSON-
GENDERSON, 2004). O que esses indicadores procuram revelar é o impacto percebido dos
problemas bucais sobre a qualidade de vida das pessoas que os possuem. O relato do paciente
permitird conhecer em maior amplitude a consequéncia advinda das alteragdes bucais, como
doencas, alteracdes funcionais e estéticas, ja que se trata de uma experiéncia individual. Esses
indicadores surgiram a partir de modelos similares utilizados em estudos medicos, nos quais
se buscou modificar o conceito de saude, desenvolvendo modelos que ligassem as variaveis
psicolégicas e bioldgicas (LOCKER, 1988; SHAW; RICHMOND; O’BRIEN, 1991; SLADE;
SPENCER, 1994; LOCKER, 2004).
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De fato, tradicionalmente, a avaliacdo das alteracdes pré e pds-tratamento ortodontico
e/ou ortocirurgico é baseada em medidas clinicas tradicionais, como medidas cefalométricas
de caracteristicas dentarias, oclusais e 0sseas, avaliacfes faciais e indices oclusais. Mais
recentemente, alguns indicadores subjetivos vém sendo desenvolvidos e adaptados como
novos métodos de medicdo da necessidade e comparacdo de resultados de tratamento
(OLIVEIRA; SHEIHAM, 2004; BOWLING, 2005). Nesse caso, a percep¢do do individuo é
0 elo central de toda a necessidade e satisfacdo com o tratamento ortodéntico ou
ortocirargico, e essa percepcdo reflete o impacto que a ma ocluséo, ou seja, a condicdo bucal
e/ou facial (no caso de um comprometimento esquelético) do individuo tem em sua vida
diéria, causando ou ndo limitagdes e constrangimentos. Certamente a medicdo clinica é
importante, todavia as dimensdes de impacto dental, funcional e social tornaram-se
igualmente relevantes (LOCKER, 1988; SLADE; SPENCER, 1994; OLIVEIRA; SHEIHAM,
2004).

Os indices tradicionais ndo informam o quanto a ma oclusdo influi na vida do paciente
em termos de limitagBes funcionais e bem-estar psicossocial. Portanto, 0 uso complementar
dos indicadores sociodentais que mensuram esses impactos nos pacientes portadores de mas
oclusdes vem se tornando uma ferramenta essencial quando se busca a percepg¢édo do paciente
em relacdo ao problema (SHEIHAM, 1992; OLIVEIRA; SHEIHAM, 2004; TAYLOR et al.,
2009).

Os indicadores sociodentais sdo indicadores subjetivos, que foram criados para revelar
a expectativa do individuo em relacdo a salde, levando em consideragdo: estilo de vida, nivel
socioecondmico e cultural, objetivando: “qualidade de vida” (LEAO; SHEIHAM, 1995;
BOWLING, 2005). A literatura relata muitos estudos que indicam que a dor orofacial, por
exemplo, pode alterar a qualidade de vida mais do que outras condi¢cfes sistémicas, como
diabetes, pressao alta ou Glcera (MULDOON et al., 1988).

A OMS (1991) define qualidade de vida como “ [...] a percepcdo individual de sua posi¢ao na
vida, com relagdo a cultura e valores do sistema em que vive e aos objetivos, expectativas,
padrdoes e conceitos”. Esse conceito amplo ¢ influenciado pela saude fisica, estado
psicologico, nivel de independéncia e relacionamentos sociais. Em outras palavras, a
qualidade de vida pode ser compreendida como a sensacdo de bem-estar proveniente da
satisfacdo ou insatisfacdo com &reas da vida consideradas importantes para Ssi mesmo
(OLIVEIRA; NADANOVSKY, 2004). Desse modo, existe uma grande quantidade de

condi¢des em diferentes regides do corpo que poderdo causar impactos na qualidade de vida



21

por influenciar a vida diéria de um individuo positiva ou negativamente. Assim, para que a
avaliacdo seja precisa e direcionada, as diferentes areas e/ou problemas do corpo humano que
potencialmente causam essas influéncias sdo avaliadas separadamente, permitindo o
direcionamento na busca do problema.

Uma questdo muito desafiadora é exemplificada pelo modelo da Figura 1 que
demonstra a inter-relacdo entre condicGes clinicas e problemas relacionados com salde,
podendo causar impacto na qualidade de vida, mas, como pode ser observado nesse modelo,
isso ndo é uma regra. Ao contrario, individuos com estados clinicamente doentes podem
apresentar qualidade de vida teoricamente compativel apenas com individuos saudaveis e
vice-versa. A individualidade e as experiéncias diarias de cada um véo determinar a presenca
ou ndo de impacto negativo na qualidade de vida que um determinado problema ou seus
sintomas poderdo causar (Figura 2). A partir dessas informacoes, fica mais facil entender a
necessidade de empregar indicadores sociodentais, quando buscamos compreender o impacto
que um determinado problema bucal, por exemplo, 0 que uma ma oclusdo representa para 0
nosso paciente (LOCKER, 1997).

DOENCA

QUALIDADE DE VIDA

Figura 1- Relag&o entre salde, doenca e qualidade de vida

Fonte: LOCKER, D. Subjective oral health status indicators. In: SLADE G. D. Measuring
oral health and quality of life. Chapel Hill: University of North Carolina, Dental Ecology,
1997. p. 20, fig. 2.2.
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CARACTERISTICAS DO
INDIVIDUO

VARIAVEIS SINTOMAS FUNCOES PERCEPCOES DE
QUALIDADE DE VIDA BIOLOGICAS SAUDE

FATORES NAO
MEDICOS

CARACTERISTICAS DO MEIO

Figura 2- LigagOes entre variaveis clinicas e qualidade de vida

Fonte: LOCKER, D. Subjective oral health status indicators. In: SLADE G. D. Measuring
oral health and quality of life. Chapel Hill: University of North Carolina. Dental
Ecology, 1997. p. 20, fig. 2.3.

Dentro da Odontologia, existe a “Qualidade de Vida Relacionada a Satde Bucal”
(OHRQoL), que pesquisa e desenvolve instrumentos especificos para captar o impacto que as
diferentes condicGes bucais geram na qualidade de vida das pessoas. Para alguns autores, 0s
indicadores sociodentais, instrumentos usados para pesquisar OHRQoL, sdo definidos como
medidas da extensdo que os problemas odontoldgicos e desordens bucais tém para romper o
funcionamento normal da vida de um individuo (BOWLING, 2005; LOCKER, 1997). De
fato, os indicadores de qualidade de vida sdo especialmente relevantes para a Odontologia
devido a importancia da aparéncia facial na autoimagem e na autoestima, e devido aos efeitos
das condicGes odontoldgicas na vida dos pacientes acometidos, causando impactos no bem-
estar e no funcionamento psicologico dos pacientes. Isso se soma a natureza frequentemente
assintomaética das condi¢bes odontoldgicas e a aversdo de muitos pacientes em relacdo aos
tratamentos odontoldgicos (LEAO; SHEIHAM, 1995).

Nas ultimas décadas, foram desenvolvidos diversos instrumentos para a avaliacdo da
qualidade de vida relacionada com a saude bucal. Os questionarios mais utilizados, que
possuem versdes traduzidas e validadas para o portugués brasileiro, e com confiabilidade
confirmada em inimeros estudos sdo: Oral Impacts on Daily Performance (OIDP) - Impactos
Bucais na Atividade Didria, Dental Impacts on Daily Living (DIDL) - Impactos Dentais na
Vida Diaria, Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI) - indice Geriatrico de
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Obtencdo de Saude Bucal, Child Oral Health Quality of Life Questionaires (COHQLQ) -
Questionarios de Saude Bucal Relacionada com a Qualidade de Vida em Criancgas, Early
Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS) - Escala de Impacto da Saude Bucal na
Primeira Infancia e o Oral Health Impact Profile (OHIP) - Perfil de Impacto na Saude Bucal
(LOCKER, 2004).

Esses instrumentos fornecem escores numéricos que podem ser utilizados para
comparar grupos com ou sem doencas na cavidade bucal, com diferentes doencas ou com
diferentes graus de gravidade da mesma doenca. Os valores também podem ser comparados
em estagios pré e pés-tratamento para determinar a extensdo da mudanga que pode ser
atribuida ao tratamento, o que significa que diferentes tratamentos também podem ser
comparados em seus efeitos no bem-estar e na OHRQoL dos pacientes (LOCKER, 1997).

Dentre esses indices, existem 0s que sdo indicados para criangas € 0S que Sdo
especificos para idosos, uma vez que a capacidade cognitiva de compreensdo e de
autopercepcao é alterada nas diferentes idades. Além disso, ha também uma marcante
alteracdo nas queixas e experiéncias pessoais. O OHIP, por exemplo, foi desenvolvido para
individuos na terceira idade, entretanto pode ser aplicado com seguranca em adultos jovens,
de acordo com diversas pesquisas (BRODER et al., 2000; OLIVEIRA; SHEIHAM, 2004;
FERNANDES et al., 2006; FEU et al., 2009; CHEN; WANG; LIU, 2010; DE PAULA
JUNIOR et al., 2009; RUSANEN et al., 2009). Devido ao seu grande uso em criangas e
adolescentes, ele foi adaptado para as caracteristicas da rotina dessa faixa etéria, e de suas
percepcoes, surgindo, assim, o Child Oral Health Impact Profile (COHIP) - Perfil de Impacto
na Saude Bucal de Criancas, ainda ndo validado para o portugués (DUNLOW; PHILLIPS;
BRODER, 2007). Por outro lado, os indices idealizados para criancas em idade pré-escolar,
como o ECOHIS, costumam ter ilustracbes e questionarios ndo sé para as criancas, mas
também para seus pais/responséaveis (TESCH; OLIVEIRA; LEAO, 2008).

Do mesmo modo, devido a variabilidade de condic¢des relacionadas com a saude
bucal, ou seja, se ha ou ndo dor, se ha ou nédo limitacdo funcional, se a maior consequéncia é
estética, ou ainda se ha influéncia na personalidade e comportamento do individuo,
instrumentos ainda mais especificos foram criados para avaliar essas condi¢des distintas
(LOCKER, 2004). Por exemplo, devemos pesquisar da mesma maneira oS impactos de um
individuo com protese total e os de um individuo portador de uma ma ocluséo esquelética? As
gueixas e problemas enfrentados no dia a dia sdo comparaveis?

Para tanto, existem alguns questionarios que focalizam condi¢fes bem especificas,

como o OHIP-estético (OHIP-aesthetic), para 0s casos em que 0 que se deseja pesquisar é a
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influéncia que as alteragdes estéticas de uma ma oclusdo ou desarmonia facial, por exemplo,
estdo causando na vida do paciente (WONG; LO; McMILLAN, 2007). Existem também
questionarios especificos idealizados para pacientes ortocirurgicos como o Ortognatic Quality
of Life Questionnaire (CUNNINGHAM; GARRAT; HUNT, 2002).

Em geral, os questionarios sdo divididos em “dimensdes de impacto”. Ou seja, grupos
de perguntas que véo identificar se uma dimensdo especifica, por exemplo, a fungdo ou o
convivio social do paciente entrevistado, esta sendo afetada pelo problema que ele apresenta.
Um bom exemplo é o OHIP, que investiga a presenca de impacto nos seguintes segmentos:
limitacdo funcional, dor fisica, desconforto psicoldgico, desabilidade fisica, desabilidade
psicoldgica, desabilidade social e deficiéncia na realizacdo das atividades cotidianas. S&o as
sete dimensbes de impacto na OHRQoL que esse questionario avalia (SLADE; SPENCER,
1994; SLADE, 1997). Em sua versdo reduzida, o “Oral Health Impact Profile — Short Form”,
ou seja Perfil de Impacto da Saude Bucal — Versdo Reduzida, conhecido como OHIP-14, as
14 questdes que o compdem também avaliam as mesmas sete dimensfes de impacto, de
forma que cada dimensdo é analisada por duas perguntas do questionario. Coletivamente,
essas dimensdes indicam o “impacto social” da doenca ou problema, e sua avaliagdo
individual permitird ao entrevistador compreender qual ou quais dessas dimensdes sdo mais
negativamente afetadas pela ma oclusdo que o paciente apresenta. Pode-se, entdo, selecionar
um questionario mais especifico para aprofundar a investigacdo (SLADE; SPENCER, 1994;
LOCKER, 2004).

Com esses dados, pode-se compreender um pouco melhor os objetivos que levaram
aquele paciente a procurar tratamento e, entdo, é possivel individualizar seu diagnéstico e
plano de tratamento. Ou seja, aplicando questionarios de qualidade de vida relacionados com
a saude bucal, aproximamo-nos um pouco mais do dia a dia do paciente e, principalmente,
dos motivos que o fizeram buscar ajuda. Obviamente, nem sempre teremos todas as respostas,
mas poderemos contar com dados capazes de direcionar melhor o rumo do tratamento e que
permitirdo, no futuro, avaliar se o tratamento oferecido gerou uma melhora efetiva nos pontos
negativamente afetados.

Em se tratando de politicas publicas para criancas e adolescentes, o conhecimento da
qualidade de vida associada a saude bucal pode auxiliar na determinacdo da necessidade real
de tratamento, na priorizacdo de pacientes e na avaliacdo da eficacia dos tratamentos,
estratégias e iniciativas (WEINTRAUB, 1998). De maneira geral, para pesquisas, a utilizacdo
de indices de OHRQoL oferece uma medida adicional para a avaliacdo de resultados de

tratamentos e de iniciativas, além de auxiliarem no desenvolvimento de guias baseados em
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evidéncia cientifica para as diversas praticas de saude bucal (BOWLING, 2005; OLIVEIRA,;
SHEIHAM, 2004; LOCKER, 1997).

Locker (1997) foi um dos primeiros autores a afirmar que esses indicadores devem e
sdo utilizados atualmente em consultérios e clinicas odontoldgicas para auxiliar 0s
profissionais em seu entendimento das necessidades individuais, autopercebidas de tratamento
de cada paciente, que, normalmente, ndo sdo conhecidas. Certamente, essa mudanca foi
iniciada com inameros resultados de pesquisas, utilizando medidas sociodentais, que
demonstraram o grande impacto que as desordens na cavidade bucal tém na qualidade de vida
e bem-estar da populacdo, relacionando-se com o grau de satisfacdo do paciente com o
tratamento a que ele foi submetido.

Com o desenvolvimento do conceito de qualidade de vida relacionada com a salde
bucal, muitos tratamentos ortoddnticos e, principalmente, ortocirirgicos que sao
empreendidos atualmente na Europa sdo justificados pela intencdo de melhorar o bem-estar e
a qualidade de vida dos pacientes (RICHMOND; ANDREWS, 1993; KALLESTAL;
DAHLGREN; STENLUND, 2000).

E consenso na literatura que os tratamentos ortoddntico e ortocir(irgico sio aqueles
que mais necessitam do uso de indicadores sociodentais dentre todas as especialidades
odontoldgicas, por gerar uma grande influéncia psicossocial nos pacientes submetidos a
tratamento praticamente em todas as suas fases e também terem a particularidade de, em
alguns casos, objetivar pequenas ou grandes mudancas faciais (OLIVEIRA; SHEIHAM,
2004; DE PAULA JUNIOR et al., 2009; FEU et al., 2009; LIU; McGRATH; HAGG, 2009).

Como buscamos a compreensdo dos beneficios psicossociais dos tratamentos
ortodéntico e ortocirdrgico, dentre 0s quais se destacariam a melhora na autoestima e na
autopercepcao estética e a reducdo da ansiedade social, ndo s6 os indices de qualidade de vida
relacionados com a saude bucal, como o OHIP-14, seriam capazes de captar os ganhos
obtidos com o tratamento ortodéntico, mas também os indices de percepcdo estética, como o
Componente Estético do indice de Necessidade de Tratamento Ortoddntico (IOTN-AC), que
é amplamente utilizado na literatura com o objetivo de conhecer a autopercepcéo estética dos
pacientes antes e apos o tratamento (OLIVEIRA; SHEIHAM, 2004; KLAGES; BRUCKNER;
ZENTNER, 2004; KLAGES et al., 2005; BERBABE et al., 2008; FAKHRUDDIN et al.,
2008; FEU et al., 2009).

Ndo existe evidéncia cientifica disponivel para recomendar o uso isolado dos
indicadores subjetivos para planejar tratamentos nem para avaliar a qualidade de servicos de

saude bucal. Sua utilizacdo deve ser complementar aos indicadores objetivos tradicionalmente
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utilizados, permitindo uma visdo mais ampla de diagndstico e dos objetivos do tratamento,
envolvendo as percepgOes normativas e subjetivas, que consideram a qualidade de vida do

paciente de maneira igualmente importante.

1.2 Percepgéo das mas oclusoes

Os ortodontistas tradicionalmente consideram a satde bucal, o perfeito funcionamento
do sistema estomatognatico e a fungdo mastigatoria como os principais objetivos de um
tratamento ortodontico (O’BRIEN et al., 1996; HUNT et al., 2001). Entretanto, existe uma
aceitacdo crescente em relacdo aos ganhos estético e psicossocial como importantes
beneficios obtidos com o tratamento ortodéntico (GIDDON, 1995; CUNNINGHAM; HUNT,
2001; HUNT et al., 2001; LIU; McGRATH; HAGG, 2009).

De maneira geral, estudos sobre autopercepgdo mostram que as pessoas conseguem
perceber sua condi¢do bucal com alguma precisdo, porém usando critérios diferentes do
profissional (REISINE; BAILIT, 1988). Enquanto o cirurgido-dentista avalia a condi¢éo
clinica pela presenca ou auséncia de doenca ou desvio da normalidade, para o paciente, sdo
importantes os sintomas dos problemas funcionais e as desvantagens sociais decorrentes
dessas mesmas doencas bucais, como a presenca de dor, a capacidade de o individuo sorrir,
falar ou mastigar sem problemas ou dificuldades (O’BRIEN et al., 1996; BOWLING, 2005;
MARQUES et al., 2006; GHERUNPONG; TSAKOS; SHEIHAM, 2006).

Por essa razéo, os desajustes oclusais diagnosticados pelo ortodontista, normalmente,
significam muito pouco para o paciente. Em excec¢do das alteracdes estéticas percebidas pelos
pacientes e também apontadas pelo profissional, que geram disturbios sociais e psicoldgicos,
e tambem disfuncbes mastigatorias consequentes (REISINE; BAILIT, 1988;
GHERUNPONG; TSAKOS; SHEIHAM, 2004a; GHERUNPONG; TSAKOS; SHEIHAM,
2006), o paciente ndo é capaz de perceber esses desajustes em sua oclusdo. Em outras
palavras, sdo as alteraces estéticas e os desvios funcionais, perceptiveis ao individuo e a
sociedade, que comumente ddo origem a distdrbios sociais e psicologicos que geram a
percepcao da necessidade de tratamento, motivando a busca pelo tratamento ortodontico.

Como a ma ocluséo se desenvolve lentamente, com o crescimento e 0 amadurecimento
do paciente, ele normalmente se adapta a sua condi¢do, & exce¢do dos casos que gerem

sintomatologia dolorosa. Desse modo, a percepc¢édo de problemas relacionados com a funcgéo é
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relativamente rara e condicionada aos casos de méas oclusdes decorrentes de perdas dentarias,
deformidades dentofaciais e determinados tipos de méas oclusdes, como a mordida aberta
anterior (PRAHL-ANDERSEN, 1978; BERNABE et al., 2007).

Uma estética dentaria ruim representa um risco significativamente alto de um
individuo desenvolver uma desvantagem em relacdo a sociedade, como limitacdes na
comunicagdo e na interacdo social, o que influenciard negativamente a OHRQoL (STENVIK
et al., 1997; RIVERA; HATCH; RUGH, 2000; CHAVERS; GILBERT; SHELTON, 2003).
Os problemas estéticos ganham uma posicdo de destaque por serem mais frequentes e
também mais facilmente identificaveis para o paciente e seus interlocutores. Para Kyiak e Bell
(1991), a aparéncia é a principal motivacdo dos individuos que buscam tratamento
ortoddntico e ortocirdrgico, ja que a face é a area mais importante do corpo, no que diz
respeito a atratividade fisica. Para os autores, a insatisfacdo com a posicdo dos dentes é a
grande chave para a motivacdo da busca por tratamento, mas, no aspecto psicossocial, 0s
pacientes que apresentam queixas em relacdo a estética facial merecem atencao especial.

Ao refletir sobre a percepcdo de um paciente sobre sua estética, ndo podemos deixar
de considerar que a avaliacdo estética é extremamente subjetiva, de grande variacdo entre 0s
individuos e, portanto, € muito dificil para um pesquisador ou clinico avaliar a desvantagem
que uma estética ruim causaria para o paciente e a efetiva melhora possivelmente produzida
por qualquer intervencdo clinica, considerando medidas normativas ou a percep¢do do
profissional somente. Além disso, ndo se trata apenas de avaliar a estética, mas também as
desvantagens sociais e emocionais — que significariam um impacto negativo na OHRQoL —
que um problema nesse aspecto é capaz de causar ao paciente (CHAVERS; GILBERT;
SHELTON, 2003; TAYLOR et al., 2009). E visivel, consequentemente, que a compreensio e
0 acompanhamento da percep¢do do paciente € um fator essencial em qualquer tratamento
que tenha relacdo com mudangas estéticas, como o tratamento ortodontico (ALKHATIB,;
HOLT; BEDI, 2004; SLADE, 1997).

Esse fato pode ser mais bem esclarecido porque, reconhecidamente, a percepcdo de
uma estética ruim é um dos principais fatores que motivam a busca por tratamento
ortodontico (ALBINO et al., 1981; BENNETT, 1995, BERNABE; FLORES-MIR;
SHEIHAM, 2007), e isso porque essa € uma das formas mais importantes e comprovadas de
autopercepcdo da presenca de uma ma oclusdo (SHAW, 1981; GIDDON, 1995; REIS;
WILSON; MONTEIRE, 1990; BENNETT, 1995; CHEW; AW, 2002; KLAGES et al., 2005;
FEU et al., 2009). Portanto, é muito importante que qualquer avaliador, seja ele pesquisador

seja ortodontista, possa conhecer a percepcdo que seu paciente tem sobre o comprometimento
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estético causado por sua ma oclusdo e quais seriam seus objetivos com o tratamento, tendo em
vista essa percepcao. Esse tipo de mensuracao e também a avaliacdo final desse paciente, que
permitirdo conhecer as mudancgas obtidas com o tratamento, s6 Sd0 possiveis com 0 Uuso
complementar de indicadores subjetivos que captem as queixas do paciente de maneira
completa (SHAW, 1981; O’BRIEN et al., 1996; CHAVERS; GILBERT; SHELTON, 2003).

A necessidade de uma avaliagdo psicossocial da OHRQoL do paciente ortodontico
deve-se, portanto, a importancia da estética dental e facial na vida das pessoas e a amplitude
com a qual elas autoavaliam essa estética. Dentro de um contexto social de culto ao belo,
significativamente presente no Brasil, esse tipo de analise ndo pode deixar de fazer parte do
diagndstico. Essa avaliacdo buscard, principalmente, avaliar o impacto e/ou as desvantagens
gue a méa oclusédo e as consequentes alteracfes estéticas, funcionais e sociais vao gerar, uma
vez que, para uma mesma ma oclusdo, existirdo diferentes impactos psicossociais. 1sso
significa que a mesma mé oclusao pode ser percebida de diferentes maneiras pelas pessoas, e
que essa percepcdo individual provavelmente € a real chave para a busca de tratamento
ortoddntico, relacionando ou ndo com a gravidade dessa ma oclusdo (OLIVEIRA;
SHEIHAM, 2004). Do mesmo modo, para essas diferentes percepc¢des, surgirdo expectativas
de resultados diferentes e que nem sempre serdo proporcionais a dimensdo da méa oclusao,
mas, sim, a dimensdo do impacto que ela gerou para aquele determinado paciente.
Consequentemente, essas expectativas de resultados irdo variar de individuo para individuo,
mesmo se tratando da mesma ma oclusdo (BENNETT, 1995; BOWLING, 2005).

Desse modo, para Prahl-Andersen (1978), Reichmuth et al. (2005) e Taylor et al.
(2009), a demanda de pacientes que busca a correcdo de suas mas oclusdes estd mais
frequentemente relacionada com fatores psicoldgicos e sociais do que com fatores somaticos,
devido ao fato que é sob o prisma desses fatores que eles percebem seus problemas. E
também exatamente devido a esses fatores individuais que o impacto das mas oclusdes e das
deformidades craniofaciais na vida diéria dos individuos se tornou um problema para a satde
publica em muitos paises, como a Escandinavia, a Holanda e o Reino Unido. Nesses paises,
por exemplo, muitos esfor¢os séo feitos ndo sé para tratar ortodonticamente esses pacientes,
mas, principalmente, para livra-los dos impactos negativos que eles vivenciam na sua
qualidade de vida, geral e relacionada com a satde bucal (O’BRIEN et al., 1996; MANDALL
et al., 2005). E importante salientar que os problemas bucais, que gerem ou ndo dor, que
sejam ou ndo quadros de doenga, incluindo més oclusdes e problemas estéticos, causam

impactos negativos na qualidade de vida geral de um individuo, mas esses problemas sdo
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mais bem investigados e esclarecidos sob o prisma da qualidade de vida associada a salde
bucal (TAYLOR et al., 2009).

A implicacdo social de uma ma oclusdo acontece com frequéncia, uma vez que 0
complexo dentofacial € o componente mais importante da comunicacdo e da relacdo
interpessoal de um individuo. Um defeito nessa regido torna-se imediatamente um foco para
os observadores, que modificam sua atitude de maneira perceptivel, o que gera, em
consequéncia, reacGes psicossociais no paciente. Desse modo, as mas oclusGes causam
desvantagens, ndo por causa das desabilidades funcionais, salvo poucas excecfes, mas devido
as relagcdes sociais adversas (PRAHL-ANDERSEN, 1978; ALBINO et al., 1981,
REICHMUTH et al., 2005; AL-BITAR et al., 2009; LIU; McGRATH; HAGG, 2009).

De acordo com a literatura, a importancia da percepcdo do paciente em frente aos
resultados de um tratamento odontoldgico, especialmente aqueles em que ndo existe doenca,
como no tratamento das mas oclusdes, € superior a avaliagdo do profissional
(GHERUNPONG; TSAKOS; SHEIHAM, 2006; BOWLING, 2005). Para O’Brien et al.
(1996), os resultados de um tratamento ortoddntico deveriam ser avaliados apenas
subjetivamente, com medidas de OHRQoL, uma vez que a qualidade de vida representa o
principal ganho obtido apds um tratamento ortoddntico, e seus impactos negativos sdo
também os principais motivos que levam a busca de tratamento, de acordo com o autor.

Para Zhang, McGrath e Héagg, (2006), Bernabé et al. (2008), Feu et al. (2009) e Liu,
McGrath e Hagg (2009), existe um significativo impacto negativo na OHRQoL de
adolescentes portadores de ma ocluséo, todavia ainda nao é possivel compreender o papel das
consequéncias psicoldgicas, fisicas e sociais nesse impacto, provavelmente pela grande
variacdo individual com a qual ele se manifesta.

Bernabé, Flores-Mir e Sheiham (2007), avaliando 1.519 adolescentes peruanos,
observaram que 36,8% deles percebiam possuir uma ma oclusdo. Desses, aproximadamente
20% autorrelataram impactos negativos em sua OHRQoL, e 18,4% reportaram ter impactos
Severos ou muitos severos nos Ultimos trés meses. 76% relataram impacto em apenas uma
performance diaria, que foi a desvantagem psicoldgica. Foi observada relagdo estatisticamente
significativa entre a percepcdo da ma oclusdo, a ocorréncia de impactos negativos na
OHRQOoL e o relato de necessidade de tratamento. As principais dimens@es afetadas foram a
psicologica e a social que, também para esses autores, seriam as grandes determinantes da
geracdo de demanda para tratamento.

Reis, Wilson e Monestere (1990) e Low, Tan e Schwartz (1999) observaram, em seus

estudos, que adolescentes e criancas que possuem mas oclusdes sorriem menos e em menor
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amplitude que criangas com oclusdo satisfatoria. Para os autores, esse seria o principal efeito
social negativo de uma ma oclusdo nessa faixa etaria, pois limita e prejudica a interacdo e a
autoavaliacdo do individuo afetado. Esse efeito pdde ser exemplificado em uma paciente da

amostra do presente estudo, nas Figuras 3 e 4.

Figur 3- Sorriso maximo exibido Figura 4- Condigéo intrabucal da
pela paciente da amostra a pedido paciente
do examinador

Um estudo demonstrou que, durante a adolescéncia, 0 impacto negativo gerado pela
méa oclusdo do adolescente na qualidade de vida geral dos pais é superior ao impacto dos
proprios filhos, portadores da mé oclusdo (CHEW; AW, 2002). De fato, Stenvik et al. (1997)
observaram uma atitude muito mais critica dos pais em relagdo a estética dos filhos,
utilizando o IOTN-AC, do que os proprios adolescentes. A grande importancia desse dado €
refletida pela falta de motivacdo e cooperacdo dos adolescentes levados ao consultorio sem a
percepcao de impactos negativos e, portanto, de um ganho real ao submeter-se ao tratamento
ortodéntico (CHEW; AW, 2002; LEWIT; VIROLAINEN, 1968). Em conclusdo, é
aparentemente perceptivel ao paciente se ele terd ganhos sociais e psicologicos com o
tratamento a que sera submetido (PRAHL-ANDERSEN, 1978). Por outro lado, quando ele
ndo considera que sua ma oclusdo é um problema que tenha implicacBes estéticas,
psicossociais ou funcionais, ele também ndo enxerga razdo ou ganho real para sua vida diaria
em ser submetido a um longo tratamento dentario.

De fato, Albino et al. (1981) demonstraram que os individuos que percebem ter mas

oclusdes tém atitudes mais positivas e cooperadoras durante o tratamento ortodontico. Cabe
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refletir se os adolescentes que estdo sendo submetidos a tratamento ortodontico atualmente
apresentariam um ganho efetivo em sua autopercep¢do e em sua qualidade de vida, uma vez
que, em sua maioria, eles sdo conduzidos ao consultorio ortodéntico pelos pais.

Na vida adulta, sdo os julgamentos sociais que desempenham o papel mais importante
para a existéncia de impactos negativos decorrentes de uma ma oclusdo. Em numerosas
pesquisas, sobre atratividade fisica e social, € claramente demonstrado que sdo as
caracteristicas faciais (e dentre elas estd incluida a estética do sorriso) que levam aos
julgamentos sociais que sdo notdrios durante toda a vida do individuo, influenciando alguns
dos aspectos mais importantes de seu desenvolvimento pessoal (RIVERA, HACH e RUGH,
2000; SANDERS; SPENCER, 2005; KYIAK; BELL, 1991; STENVIK et al., 1997).

De fato, Tatarunaite et al. (2005) em estudo longitudinal sobre atratividade facial,
concluiram que a beleza do sorriso € um dos fatores mais importantes que os interlocutores
consideram ao avaliar uma face. Do mesmo modo, os efeitos do tratamento ortodontico
aumentaram os escores de beleza e foram mantidos em longo prazo.

Estudos cognitivos mostraram que individuos com face ndo atrativa sdo percebidos
como menos amigaveis, menos inteligentes, menos capazes, COm Menos SUCesSO € S40 Menos
competentes como namorados ou parceiros matrimoniais. As caracteristicas faciais também
estdo intimamente relacionadas com a expectativa de professores e de examinadores de
recursos humanos, durante entrevistas de emprego, em relacdo a inteligéncia, popularidade,
capacidade de socializacdo e sucesso e, desse modo, possivelmente exercendo influéncia em
seus resultados (JACOBSON, 1981; STENVIK et al., 1997; SHAW, 1981).

Algumas variagOes oclusais especificas sdo estereotipadas socialmente, como a
presenca de incisivos proeminentes, com notavel desalinhamento, a auséncia de incisivos
laterais e o excesso ou deficiéncia mandibular. Frequentemente, esses individuos séo
caracterizados pela sociedade como mais agressivos, bobos, menos atraentes, menos
amigaveis e de classe social inferior. Shaw (1981) demonstrou que, dentre as criangas com
aparéncia dental ruim, as que possuiam incisivos superiores muito proeminentes foram as
maiores vitimas de prejulgamentos deletérios em relacdo a sua inteligéncia. Ainda que suas
méas oclusdes ndo tenham implicagdes ortocirurgicas, os maleficios psicologicos de uma
estereotipagem social podem ser tdo grandes quanto os causados por uma grande deformidade
facial ou uma deficiéncia fisica (ZHANG; McGRATH; HAGG, 2006; STENVIK et al.,
1997).

Devido a natureza eletiva do tratamento ortodontico, a decisédo de inicid-lo torna-se

dependente da motivacdo dos pacientes e dos pais, que significa puramente a motivacao
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causada pelo impacto negativo que a ma ocluséo Ihes gerou (CHEW; AW, 2002). Portanto,
essa autonomia do paciente desempenha um importantissimo papel na previséo de resultados
finais, uma vez que a satisfacdo, teoricamente, estaria relacionada com a reducdo ou
eliminacdo dos fatores que a levaram a buscar tratamento, ou seja, que causaram o impacto
negativo (CHEW; AW, 2002). Entdo, como seria possivel desempenhar tratamentos que
possibilitariam uma melhora significativa na qualidade de vida dos pacientes e obter sucesso
sem conhecer o impacto gerado pela mé oclusao?

Obviamente, a busca pela “queixa principal” do paciente demonstra uma preocupagao
com o impacto negativo gerado pela ma oclusdo e vem sendo realizada pela Ortodontia e por
outras especialidades odontologicas ha anos. Mas atualmente, com as ferramentas
desenvolvidas para a mensuracdo especifica desses impactos, ela ainda é suficiente?

Além disso, a execucdo de qualquer tratamento odontolégico, incluindo o tratamento
ortodéntico, deve se fundamentar na capacidade que esse tratamento terd de beneficiar o
individuo/paciente que sera submetido a ele (BERNABE et al., 2008). Os beneficios de um
tratamento ortodéntico devem, portanto, ser balanceados em relacdo aos riscos associados e
aos custos, com o objetivo de preservar 0s pacientes de tratamentos que lhes oferecam pouco
ou nenhum beneficio real. Com o crescente interesse de promover tratamentos odontoldgicos
baseados em evidéncia, a documentacao e o conhecimento do impacto gerado na qualidade de
vida dos pacientes se tornaram importantes “balizadores” do beneficio de qualquer tratamento
de salde e se tornaram, portanto, um grande desafio da Ortodontia (BERBABE et al., 2008;
LIU; McGRATH; HAGG, 2009).

1.3 Impacto do tratamento corretivo das méas oclusbes na qualidade de vida relacionada

com a saude bucal

Considerando os conceitos da Odontologia Baseada em Evidéncias, para pacientes
submetidos a um tratamento corretivo em qualquer especialidade odontoldgica, sao
necessarios acompanhamentos longitudinais prospectivos para a avaliagdo do ganho
proporcionado pelo tratamento em termos de OHRQoL e de suas dimensdes de impacto
(BERNABE et al., 2008).

Tratamentos ortocirargicos demonstraram ganhos significativos na OHRQoL dos

pacientes quando avaliados prospectivamente. No periodo de tratamento ortodéntico pré-
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cirargico, foi observado um ganho significativo na OHRQoL dos pacientes, apesar da
progressiva piora dos aspectos oclusais. Na segunda avaliagdo, feita seis a oito semanas apds
a finalizacéo do tratamento ortodontico e, consequentemente, depois da realizacdo da cirurgia
ortognatica, a melhora na qualidade de vida relacionada com a saude bucal foi ainda maior.
As dimensbes que mais contribuiram para esse importante ganho na OHRQoL desses
pacientes foram os aspectos sociais, a estética dentofacial e a fungcdo bucal (CUNNINGHAM;
GARRAT; HUNT, 2002).

Motegi et al. (2003) demonstraram uma melhora significativa na OHRQoL de 93
pacientes ortocirdrgicos avaliados duas semanas antes da cirurgia, dois anos e cinco anos apés
terem sido operados. Entre dois e cinco anos depois da cirurgia, ndo foram observadas
alteracdes, o que demonstra a estabilidade dos ganhos na OHRQoL desses pacientes. Os
autores observaram ainda que a dimensdo psicossocial foi mais positivamente afetada que as
demais. Consequentemente, esses autores sugerem que as mas oclusdes de tratamento
ortocirurgico estariam mais associadas a funcdo psicossocial do que as funcgdes fisicas e
funcionais.

Os autores enfatizam a necessidade de uma investigacdo profunda sobre a relacéo
entre a funcdo psicossocial e a qualidade de vida relacionada com a salde bucal, e as mas
oclusdes e seu tratamento. Tais pesquisas permitiriam que os ortodontistas utilizassem a
estabilidade dos beneficios psicossociais em seu diagnostico, tratamento e avaliacdo de
resultados (MOTEGI et al., 2003).

Esperdo, Oliveira e Miguel (2009) demonstraram que, em pacientes tratados
ortocirurgicamente, nos quais a reducao da gravidade da méa oclusdo normativa e estética foi
significativa, o impacto no OHIP-14 foi significativamente reduzido em relacdo aqueles que
ainda ndo haviam sido tratados. Os resultados mais significativos foram na melhora da
dimensao psicossocial do indice.

Teoricamente, a literatura sugere que o tratamento ortodéntico traria muitos beneficios
psicossociais, dentre os quais se destacariam a melhora na autoestima e na autopercepcao
estética e a reducdo da ansiedade social (ALBINO et al., 1981; BENNET, 1995;
BIRKELAND; BOE; WISTH, 1996; KYIAK; REICHMUTH, 2002; KLAGES;
BRUCKNER; ZENTNER, 2004). Portanto, ndo s6 os indices de OHRQoL, como o0 OHIP-14,
seriam capazes de captar os ganhos obtidos com o tratamento ortodontico, mas também os
indices de percepcdo estética, como o Componente Estético do indice de Necessidade de
Tratamento Ortodontico (IOTN-AC).
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Para Kéllestal, Dahlgren e Stenlung (2000) e Low, Tan e Schwartz, (1999), a
possibilidade de o tratamento ortoddntico influenciar positivamente na frequéncia e na
confianca do sorriso dos adolescentes, que, segundo esses autores, esta negativamente afetado
na presenca de mas oclusdes, traria grandes beneficios sociais e psicoldgicos em curto e longo
prazo para a vida desses pacientes.

Em avaliacgdo transversal de 1.675 adolescentes brasileiros tratados ortodonticamente,
em tratamento ou ndo tratados, Oliveira e Sheiham (2004) observaram uma reducao
significativa nos indices do IOTN-DHC dos individuos tratados em relagdo aos que estavam
em tratamento ou aos que nunca foram tratados. Do mesmo modo, a OHRQoL dos
adolescentes tratados, medida pelo OHIP-14 e pelo Impactos Orais na Performance Diaria
(OIDP), também teve indices significativamente mais positivos. Os pacientes em tratamento
ortoddntico apresentaram uma tendéncia negativa nos indices de OHRQoL, sugerindo que o
tratamento ortodéntico pode gerar impactos negativos. As atividades mais relacionadas com
esse impacto negativo foram o sorriso, a alimentagéo e a fala.

Em relacdo as preocupacdes relatadas pelos estudantes brasileiros, os adolescentes
nunca tratados citaram a estética como o problema mais preponderante. Essa queixa também
foi significativamente maior/pior nesses adolescentes em relagdo aos que estavam em
tratamento ou que ja haviam sido tratados (OLIVEIRA; SHEIHAM, 2004). Esse dado sugere
que os individuos ndo tratados teriam uma tendéncia a ter um impacto estético pior em
relacdo aos demais, ou seja, um comportamento diferente.

Além disso, Oliveira e Sheiham (2004) também relataram que o tratamento
ortodéntico influenciou positivamente as atividades diérias de adolescentes, como comer,
falar e sorrir, melhorando a autoestima desses pacientes a medida que proporciona melhoras
na aparéncia oclusal. Os resultados apontaram que os pacientes que foram submetidos a
tratamento ortodontico completo apresentaram uma melhora estatisticamente significativa na
OHRQoL, em comparagdo com 0s que nunca se trataram ou que estavam sendo submetidos a
tratamento ortodontico.

Em estudo transversal, avaliando a relacdo entre autopercepgdo estética, utilizando o
IOTN-AC e a qualidade de vida relacionada com a salde bucal de estudantes universitarios,
Klages, Bruckner e Zentner (2004) ndo observaram influéncia positiva ou negativa de historia
de tratamento ortodéntico concluido (em média ha 9,17 anos) na autopercepgéo estética, nem
no impacto na OHRQoL.

Entretanto, Klages et al., em 2005, em estudo transversal, observaram que uma boa

estética dental e o tratamento ortodéntico prévio trariam uma influéncia benéfica as atitudes



35

associadas a saude bucal e também no comportamento de adultos jovens. Os individuos
tratados (em media ha 9,25 anos) relataram melhores atitudes psicossociais, preocupagdo com
a condicdo dentaria e melhor higiene bucal. Nesse estudo, 0s pacientes tratados apresentavam
melhores indices de AC, demonstrando melhor estética ao fim do tratamento, porém sem
significancia.

A razdo para a observacdo de dois resultados diferentes ao avaliar individuos com
historia de tratamento esta na condi¢do em que esse tratamento foi finalizado e na existéncia
ou ndo de contencdo para os resultados obtidos, de acordo com a literatura. Nos estudos de
2004 e 2005, Klages e colaboradores ndo referenciam a situacdo oclusal e estética pos-
tratamento, nem a existéncia de procedimentos de contengdo. Fox e Chadwik (1994)
demonstraram a deterioracdo dos resultados finais do tratamento ortodéntico, em nivel
normativo oclusal e estético, quando ndo sao realizados procedimentos de contencdo. Vinte
por cento dos pacientes voltaram a ser classificados como tendo grande necessidade de
tratamento ortodontico, corroborando os achados de Myrberg e Thilander (1973), que
observaram 24% de recidivas. No estudo de Al Yami, Kuijpers-Jagtman e Van’t Hof (1998),
apenas 10% demonstraram tal tipo de recidiva. Para os autores (KLAGES; BRUCKNER,;
ZENTNER, 2004; KLAGES et al., 2005), o fato de o estudo ter sido realizado em um curso
de pos-graduacdo em Ortodontia fez com que o esmero nos resultados finais e na contencéo
desses resultados fosse responséavel por melhores resultados pds-contencao.

Ainda assim, existem estudos que relatam que, comumente, com o término do
tratamento, o paciente ainda pode apresentar condicdes estéticas e oclusais insatisfatorias. Ou
seja, muitas vezes o tratamento proposto limita-se a reduzir a severidade da méa oclusdo, nédo a
eliminando completamente (RICHMOND; ANDREWS, 1993), e isso pode ndo suprimir 0s
fatores que geram impactos negativos ao paciente, especialmente se eles ndo foram
pesquisados. Portanto, para ser possivel comparar ganhos em OHRQoL obtidos com o
tratamento ortodontico, deve-se assegurar que o tratamento corrigiu completamente o0s
aspectos normativos e estéticos da méa oclusdo ou ainda verificar em que fase esse tratamento
se encontra. Cabe questionar se, ao finalizar um tratamento sem observar ganhos na OHRQoL
de um paciente que apresentava impactos negativos, ele ndo estaria sendo tratado
insuficientemente, de acordo com suas necessidades e queixas individuais.

Para tanto, a ma oclusdo dos individuos avaliados subjetivamente precisa ser
classificada, utilizando-se um indice oclusal ou de necessidade de tratamento, para que as
comparagGes e conclusdes possam estar de acordo com a condigdo do individuo. A

necessidade de tratamento ortodontico pode ser medida de forma clara, utilizando-se o indice
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de Necessidade de Tratamento Ortoddntico (IOTN), desenvolvido na Inglaterra por Brook e
Shaw (1989), que tem reprodutibilidade de confiabilidade comprovadas (RICHMOND;
SHAW; O’BRIEN, 1995). O Componente de Satde Dental (DHC) do indice ¢ dividido em
cinco graus de severidade da ma oclusdo, e o Grau 5 representa tratamento muito urgente, e
inclui caracteristicas oclusais acreditadas como sendo as mais prejudiciais para a saude e o
bom funcionamento da denticdo, e 0 Grau 1 representa necessidade minima de tratamento. De
forma independente, uma escala ilustrada com dez fotos € utilizada para avaliar a necessidade
estética desses pacientes, o que constitui o Componente Estético (AC).

Entretanto, como essa percepcdo de OHRQoL e ganhos psicossociais é individual, ela
é detectada apenas em estudos de observacédo longitudinal, ndo sendo adequadamente captada
em observacdes pontuais (KENEALY et al., 2007; KLAGES et al., 2005).

Em um estudo prospectivo longitudinal, Kenealy et al. (2007) avaliaram pacientes de
11 a 12 anos de idade que estavam iniciando tratamento ortoddntico em 1981 e pacientes com
necessidade normativa, mas que ndo seriam submetidos a tratamento ortodontico. Os autores
os reavaliaram depois de 20 anos desse exame pré-ortoddntico, em 2001, e observaram que a
condicdo oclusal e a autopercepcao estética dos pacientes que receberam tratamento, medidos
pelo IOTN-DHC e AC, respectivamente, foram significativamente superiores aos iniciais, 0
que ndo foi observado dentre os individuos ndo tratados. Contudo, a despeito da melhora
significativa na autopercep¢do estética, quando os autores avaliaram a autoestima desses
individuos, observaram que ndo houve diferenca significativa entre os grupos tratados ou ndo
tratados e que o tratamento ortoddntico na adolescéncia ndo trouxe ganhos significativos na
qualidade de vida geral dos adultos. Para os autores, o status dental do adulto demonstrou
relagdo significativa com sua autoestima e qualidade de vida, todavia, quando ele foi avaliado
em conjunto com outras varidveis psicossociais da vida diaria, foi considerado menos
importante para os individuos do estudo. Como muitas dessas variaveis desempenham papéis
menores durante a adolescéncia, muito provavelmente, avaliacbes mais imediatas deverédo
demonstrar maior importancia do tratamento ortoddntico na vida dos individuos tratados. E
relevante salientar, entretanto, que ndo foi feita a mensuragcdo da qualidade de vida
relacionada com a satde bucal nesse estudo, mas, sim, a mensuracdo da qualidade de vida
associada a saude geral.

Em um estudo de caso-controle, com 279 casos e 558 controles, no Estado de Séo
Paulo, Bernabé et al. (2008) demonstraram que os adolescentes brasileiros tém melhora
significativa na sua OHRQoL, quando sdo tratados ortodonticamente. Esses pacientes tiveram

chances significativamente menores de ter impactos fisicos, psicolégicos e sociais em sua
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vida diaria, relacionados com a presenca de mas oclusdes, do que 0s pacientes sem historia de
tratamento ortodontico. Os autores sugeriram que estudos prospectivos sejam feitos para
confirmar esses achados. Vig et al. (2007), de maneira similar, observaram melhora
significativa na qualidade de vida relacionada com a saude bucal de individuos que iniciaram
tratamento ortodontico.

Taylor et al. (2009), em um estudo de cortes transversais, ndo observaram diferenca na
qualidade de vida geral e relacionada com a saude bucal de adolescentes norte-americanos de
11 a 14 anos de idade que nunca buscaram tratamento ortodéntico, e adolescentes tratados
nos periodos pré e pos-tratamento ortoddntico. A qualidade de vida geral e a qualidade de
vida relacionada com a saude bucal desses adolescentes foi muito positiva e ndo apresentou
flutuacGes significativas. Por outro lado, na fase pos-tratamento, os adolescentes relataram
melhora significativa em sua funcéo, aparéncia, vida social e saude. Nesse estudo, a presenca
de mé oclusdo também ndo causou alteracdo significativa na qualidade de vida geral e
relacionada com a saude bucal, assim como o seu tratamento também néo o fez.

Um estudo prospectivo avaliou a OHRQoL de 250 chineses nos periodos de uma
semana, um més, trés meses, seis meses e apos o tratamento ortododntico, utilizando o OHIP-
14. O estudo demonstrou uma piora significativa na OHRQoL durante o periodo de
tratamento, com a pior fase durante a primeira semana. As dimensdes mais significativamente
afetadas foram a dor fisica, o desconforto psicolégico e a desabilidade psicoldgica. Os autores
concluiram que os pacientes avaliados apresentaram um ganho significativo em sua OHRQoL
apos a remocado do aparelho, quando comparados com seu estagio pré-tratamento e também
na fase de tratamento (CHEN; WANG; WU, 2010). Entretanto, este estudo ndo apresentou
controle para as varidveis que potencialmente interferem na OHRQoL e também ndo teve um
grupo populacional semelhante ndo submetido a tratamento para comparacao.

Steele et al. (2004) observaram, em um estudo transversal, que, para 3.678 adultos
australianos, as atitudes da infancia e da adolescéncia, incluindo o uso de servicos
odontoldgicos, influenciaram significativamente no desenvolvimento da vida adulta. O
comportamento e suporte financeiro dos pais foram os fatores que mais positivamente
afetaram a OHRQoL dos adultos, medida pelo OHIP-14. E possivel questionar, portanto, se a
falta de condicéo dos pais de submeter o filho a um tratamento para solucionar um problema
estético e/ou funcional que o incomoda, como um tratamento ortodontico, traria
consequéncias negativas a sua OHRQoL em curto e médio prazo. Entdo, qual é a
consequéncia de ndo se tratar um problema autopercebido? Essa questdo € especialmente

pertinente, quando observamos resultados de estudos que demonstram que 0s ganhos na
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autopercepcdo estética sdo mantidos por 20 anos ap6s a finalizacdo do tratamento
(KENEALY et al., 2007).

Por outro lado, Oliveira e Sheiham (2004), Mandall et al. (2008) e Chen, Wang e Wu
(2010) observaram impactos negativos na OHRQoL durante o tratamento ortodéntico. Chen,
Wang e Wu (2010) constataram que a pior fase, com impactos mais negativos na OHRQoL,
ocorreu apds uma semana de tratamento e, dentre as dimensdes mais afetadas do OHIP-14,
estava a dor fisica. Todavia, os autores também comprovaram a melhora significativa da
OHRQOoL nas fases de finalizacdo e apds o término do tratamento.

Considerando que 91% dos pacientes tratados ortodonticamente experimentam
episodios de dor, e que essa dor € descrita como o pior aspecto do tratamento e como a maior
razdo para se desejar interromper um tratamento ortodontico (PRINGLE et al., 2009), haveria
algum reflexo desse aspecto do tratamento ortodéntico na OHRQoL dos pacientes? Murray
(1989), estudando os motivos da interrupcdo do tratamento ortodéntico, concluiu que,
juntamente com os problemas de higiene, a dor foi 0 maior motivo de descontinuidade.

A dor, independentemente de sua origem, é um fator que reconhecidamente deteriora a
qualidade de vida relacionada com a saude bucal (FERNANDES et al., 2006), portanto esse

também é um aspecto importante a ser elucidado.

1.4 Impacto do ndo tratamento de desordens orais na qualidade de vida relacionada com

a saude bucal

Para ser possivel determinar se ha efeito positivo ou negativo de determinado
tratamento de salde bucal, é necessario que também sejam avaliados individuos com origem e
problemas similares que ndo sejam submetidos a nenhum tipo de tratamento, permitindo,
assim, a avaliacdo dos possiveis danos gerados ao ndo se tratar determinada condicdo ou,
ainda, se a alteragdo observada em individuos tratados ndo é decorrente de outros fatores,
como o envelhecimento, ou qualquer outra modificagdo em sua condigdo bucal ou em sua
vida pessoal.

Em acompanhamento longitudinal prospectivo de 278 pacientes, submetidos a
tratamento odontoldgico na primeira avaliagio e com terceiros molares impactados
assintomaticos, foi observado um aumento significativo do impacto negativo na OHRQoL,

medida com o OHIP-14, ap6s um ano de acompanhamento. Diferencas socioeconémicas ndo
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tiveram influéncia significativa na avaliacdo inicial e nem nas alteragdes observadas ap6s um
ano. A dor foi a variavel que apresentou maior correlagdo com o aumento do impacto
negativo na segunda avaliacdo dos pacientes, todavia 80% das variagdes do impacto do
OHIP-14 permaneceram inexplicadas. Os autores acreditam que outras variaveis nao clinicas,
que ndo foram avaliadas no estudo, possam ser as responsaveis por tais alteracfes negativas
no impacto (FERNANDES et al., 2006).

Avaliando 873 adultos longitudinalmente durante dois anos, Chavers, Gilbert e
Shelton (2003) buscaram analisar a ocorréncia de “desvantagens” na vida diaria de individuos
ndo submetidos a tratamentos durante esse periodo, associadas com sua saude bucal, e quais
dimensfes da salde bucal estariam mais relacionadas com o relato de desvantagens. Os
autores observaram que a maioria dos individuos que relataram a ocorréncia de desvantagens
reportou as alteragdes em sua funcdo como o principal fator causal. Modificacdes na posicdo
dos dentes e no numero de dentes seriam 0s principais causadores de tais alteracfes
funcionais. Em Ortodontia, a alteracdo na posicdo de dentes e a exodontia de elementos
dentarios, estdo diretamente relacionadas com as fases de tratamento (PROFFIT; FIELDS,
1998) e, portanto, esse impacto negativo provavelmente se associa ao tratamento ortodéntico.
Todavia, determinados tipos de méas oclusdes, como apinhamentos severos, mordidas abertas
e mordidas cruzadas, se ndo forem tratados, também poderdo trazer implicacBes funcionais
(KURODA et al., 2007; KARAKAY, 2006; MARQUES et al., 2007), levando, do mesmo
modo, a desvantagem na vida diéria do paciente.

Os autores observaram também que uma estética negativa representa um risco
significativamente alto de um individuo desenvolver desvantagem, bem como a aderéncia de
alimentos nos dentes no momento da alimentagdo (CHAVERS; GILBERT; SHELTON,
2003), fatores diretamente relacionados com a presenca de mas oclusdes ndo tratadas
(PROFFIT; FIELDS, 1998, KARAKAY, 2006). Os impactos sociais referentes a
desvantagem incluem limitagdes na comunicacdo e na interacdo social, o que influencia
negativamente a OHRQoL dos individuos (SLADE, 1997).

Kenealy et al. (2007) observaram, em estudo longitudinal, haver alteragdes negativas,
porém ndo significativas, na autopercepcdo estética e na mé oclusdo normativa de individuos
ndo tratados ortodonticamente depois de 20 anos do exame inicial, em que a necessidade de
tratamento foi detectada. Contudo, ndo foi observada desvantagem psicossocial desses adultos
ndo tratados em relacdo aqueles que receberam tratamento.

Teoricamente, portanto, mas oclusdes ndo tratadas trariam impactos negativos na

qualidade de vida geral ao longo dos anos. Contudo, ndo existem estudos que avaliem o
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impacto das méas oclusdes na OHRQoL de um individuo ao longo dos anos, e nem se ha
diferenca no impacto entre um individuo que buscou tratamento e que, teoricamente, teria
maior impacto negativo da méa oclusdo em sua qualidade de vida, geral e relacionada com a
salde bucal, e entre um que ndo buscou tratamento.

Albino et al. (1981), Feu et al. (2009) e Taylor et al. (2009), estudando as
caracteristicas de individuos que buscam e de individuos que ndo buscam tratamento
ortododntico, observaram a ocorréncia de mas oclusdes e estética significativamente mais
deterioradas dentre os individuos que buscaram tratamento ortodéntico. Liu, McGrath e Hagg
(2009) concluiram, em sua revisdo sistematica que a presenca de mas oclusdes afeta
negativamente a qualidade de vida relacionada com a satde bucal dos individuos acometidos.
Corroborando esses resultados, Feu et al. (2009) observaram que esses individuos
apresentaram impactos na OHRQoL significativamente mais negativos do que aqueles que
nunca buscaram tratamento. Do mesmo modo, Albino et al. (1981) demonstraram alteragdes
psicossociais nos individuos que buscaram tratamento, que apresentavam maior desejo de
aprovacao social, necessidade de aprovacao por parte dos pais, maiores niveis de timidez e
atitudes mais positivas em frente a pessoas com desabilidades fisicas. Taylor et al. (2009), por
outro lado, ndo observaram diferencas entre esses pacientes.

O estudo das diferentes maneiras como esses pacientes irdo se comportar diante do
ndo tratamento de suas mas oclusbes é de grande importancia, uma vez que permitird a
melhor compreensdo dos fatores que afetam as relacBes sociais, psicossociais e a

autoavaliacdo de quem percebe e de quem ndo percebe sua necessidade de tratamento.

1.5 Fatores inter-relacionados

A alteracdo da qualidade de vida relacionada com a saude bucal, ao longo dos anos,
também pode estar associada a alteracdo de outros fatores, como o envelhecimento, as
alteracbes socioecondmicas na vida pessoal do individuo ou, ainda, as alteragfes na saude
bucal geral, medidas pelo indice de Dentes Cariados, Perdidos ou Obturados (CPO-D)
(STEELE et al., 2004). Em muitos estudos, essas variaveis foram capazes de alterar a
percepcdo de OHRQoL dos pacientes (MYRBERG; THIRLANDER, 1973; SHAW, 1981;
BARROS, 1986; LOCKER, 1988; GIFT, 1997; STENVIK et al., 1997; BERNABE;
FLORES-MIR; SHEIHAM, 2007; STEELE et al., 2004; THOMAS; PRISMOSCH, 2002;
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INGLEHART; BAGRAMIAN, 2002; HEFT et al., 2003; FEU et al., 2009). Nos casos em que
se avalia a qualidade de vida relacionada com a salde geral, fatores, como 0 emagrecimento,
por exemplo, representam um elemento de confundimento (LOCKER, 1988).

Stenvik et al. (1997) observaram uma atitude mais critica, por parte de adultos jovens,
em relacdo aos adolescentes, na autoavaliagdo estética de suas méas oclusdes, utilizando o
IOTN-AC. Para os autores, com 0 aumento da idade, o individuo torna-se mais perceptivo e
exigente no que diz respeito a sua autoimagem, corroborando os achados de Shaw (1981). Na
avaliacdo longitudinal do tratamento das mas oclusdes, portanto, o envelhecimento do
paciente pode ser um fator relacionado com as alteracGes da autopercepg¢do e até mesmo da
sua OHRQoL, devendo ser controlado.

Bernabé, Flores-Mir e Sheiham (2007), avaliando o autorrelato de impactos negativos
na OHRQoL de adolescentes com mas oclusdes, observaram influéncia significativa apenas
do nivel educacional na percepcdo da méa oclusdo e da presenca e severidade de impactos
negativos. Pacientes com nivel secundario foram significativamente mais afetados que os que
tinham nivel primario de educacdo na idade de 11-12 anos. As demais variaveis
demogréaficas, como idade e género, ndo demonstraram ter influéncia. De maneira similar,
Myrberg e Thirlander (1973), Barros (1986), Gift (1997) e Bernabé, Flores-Mir e Sheiham
(2007) observaram influéncia dos niveis econdémicos na OHRQoL e da autopercepc¢do estética
dos individuos.

Para Steele et al. (2004) a histéria de alteracdes bucais acumuladas pode afetar a
OHRQoL progressivamente e pode ainda levar a outras condi¢des bucais desfavoraveis, como
a perda dentéria, gerando impactos negativos na vida diaria. Isso pode ocorrer como um
resultado direto da alteracdo funcional consequente da perda dentéria, por exemplo, mas,
possivelmente, também devido as alteracGes na percepcdo dos pacientes, ou de seus valores,
decorrente do aumento na idade.

Thomas e Prismosch (2002) concluiram que, dentre adolescentes de 15 anos de idade,
aqueles com situacdo socioecondmica desfavorecida estariam mais vulneraveis ao
desenvolvimento de caries e problemas dentarios e tém menos acesso a cuidados
odontoldgicos, o que afetaria sua vida diaria. Inglehart e Bagramiam (2002) afirmaram que a
dor e o desconforto gerados por problemas dentarios somam-se a problemas funcionais e
fatores sociais, acarretando impactos mais negativos na qualidade de vida dos adolescentes.

De fato, Heft et al. (2003) demonstraram que a estética dentaria deteriorada era
percebida de maneia similar a dor de dente, perdas dentarias, presenga de céries e restauragdes

quebradas no autorrelato de desabilidades e autopercepcdo de necessidade de tratamento,
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podendo, de fato, somar-se a percepcdo de mas oclusdes. Tal fato também foi observado por
Feu et al. (2009) e Al-Bitar et al. (2009), que concluiram que alteracGes na saude bucal em
geral agem como fatores de confusdo durante avaliagdes pontuais na OHRQoL de pacientes
ortodénticos.

Fakhruddin et al. (2008) avaliaram 2.422 adolescentes de 11 a 14 anos de idade que
sofreram injdrias dentais tratados e ndo tratados. Foram consideradas injurias dentais as
perdas dentarias, fraturas de esmalte e dentina e caries. Os autores concluiram que 0s
individuos ndo tratados tiveram impactos significativamente mais negativos em sua
OHRQoL, do que os individuos tratados, e que a principal dimensao afetada foi a de interacdo
social. Esses pacientes também experimentaram dificuldades de alimentacdo e evitaram o
sorriso. De acordo com o IOTN-AC, quando as injarias eram na regido anterior, a
autoavaliacdo estética também foi bastante prejudicada. O tratamento das injurias levou a uma
melhora significativa nas dimensdes social e estética, porém um impacto negativo ainda foi
persistente na dimenséo funcional.

Fica claro, portanto, que, muitas vezes, os impactos negativos sdao acumulados pelo
individuo e que o aparecimento de novos fatores modificadores do impacto, por exemplo, 0
desenvolvimento de céries e perdas dentérias, deve ser controlado quando se deseja avaliar o
impacto das mas oclusdes e sua corre¢do ao longo do tempo.
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2 PROPOSICAO

2.1 Proposicéao geral

A partir de um levantamento epidemiologico com adolescentes de 12 a 15 anos de

idade, este trabalho tem como objetivos:

a) conhecer os efeitos do tratamento ortodontico na OHRQoL e na
autopercepcdo estética de adolescentes durante o tratamento;

b) conhecer os efeitos da correcdo da ma oclusdo na OHRQoL e na
autopercepcdo estética em adolescentes que tenham finalizado o
tratamento;

c) comparar a OHRQoL e a autopercepcdo estética de adolescentes tratados
com a OHRQoL e a autopercepcdo estética de adolescentes portadores de
mas oclusdes ndo tratadas;

d) comparar a OHRQoL e a autopercepcdo estética de adolescentes ndo
tratados que buscam e que ndo buscam tratamento ortodontico;

e) avaliar se existe influéncia do indice de dentes cariados, perdidos e
obturados e da condicdo socioecondmica dos adolescentes em sua

qualidade de vida relacionada com a saude bucal.

2.2 Hipoteses

Foram testadas as seguintes hipoteses:

a) adolescentes submetidos a tratamento ortodontico tém impacto negativo em
sua OHRQoL durante o curso do tratamento;
b) adolescentes tratados apresentam melhora significativa em sua OHRQoL e

em sua autopercepcéo estética ao completarem o tratamento ortodontico;
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c) adolescentes portadores de mas oclusdes que buscam tratamento ortodéntico
e nédo recebem tratamento tém mais impacto negativo em sua OHRQoL e
autopercepcao estética apos dois anos de acompanhamento em relacéo
aqueles gque receberam tratamento;

d) adolescentes portadores de mas oclusdes que nunca buscaram tratamento
ndo apresentam alteracbes em sua OHRQoOL e em sua autopercepcao
estética apds dois anos de acompanhamento em relacéo a sua condicdo no
inicio do tratamento;

e) adolescentes com maior nimero de dentes cariados, perdidos e restaurados e
pior condicdo socioecondmica apresentam maior impacto sobre a qualidade
de vida associada a saude bucal do que adolescentes com menor numero de
dentes cariados, perdidos e restaurados e com melhor condicdo

socioecondmica.
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3 MATERIAL E METODO

3.1 Aspectos éticos

A autorizagdo por escrito do paciente participante do estudo foi obtida na forma de
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Pos-Informacdo (APENDICE B), que foi
encaminhado para o Comité de Etica em Pesquisa da UERJ e aprovado, permitindo o inicio
desta pesquisa (ANEXO A).

Em virtude da participacdo no presente estudo, os pacientes receberam uma consulta
de avaliacdo odontologica gratuita (em condi¢cdes normais é cobrada uma taxa para a
realizacdo do exame ortodéntico, independentemente de o0 paciente iniciar ou ndo o
tratamento), instrucdo de higiene bucal e uma escova de dente nova. Os pacientes que
buscaram tratamento, embora ndo pertencessem ao grupo orto ou ao grupo de espera,
receberam, ou ainda receberdo, tratamento na Clinica de Especializacdo de Ortodontia da
Faculdade de Odontologia da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), de acordo
com a disponibilidade de vagas, nos anos seguintes aos do periodo observacional, no caso do

grupo de espera.

3.2 Tipo de estudo

Este trabalho consistiu em uma série de levantamentos epidemioldgicos, realizados ao
longo de trés anos, que forneceu informacGes sobre as caracteristicas de trés grupos de
adolescentes entre 12 e 15 anos de idade: o primeiro grupo foi de pacientes que iniciaram
tratamento ortodéntico na Clinica de Especializagdo em Ortodontia da Faculdade de
Odontologia da UERJ; o segundo grupo foi de pacientes na mesma faixa etaria que, apesar de
terem buscado tratamento nessa instituicdo, ndo receberam tratamento (ficaram aguardando
uma vaga na fila de espera do servico); e o terceiro grupo foi constituido de adolescentes que
nunca buscaram nem receberam tratamento ortod6ntico nessa ou em qualquer outra
instituicdo. Este trabalho é também um estudo prospectivo longitudinal, com o qual uma

amostra da populacdo foi avaliada em trés momentos no tempo, com a intervencdo do
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pesquisador nos objetos concretos. Esse projeto foi a etapa inicial de uma linha de pesquisa
que pretende conhecer os beneficios para a qualidade de vida relacionada com a salde bucal e
as modificacdes na autopercepcdo estética do paciente, obtidos com tratamento ortodéntico e
sua manutencdo em longo prazo.

O processo de amostragem se desenvolveu com a selecdo de uma amostra por
conveniéncia ndo probabilistica, ou seja, 0 pesquisador selecionou membros da populacéo

mais acessiveis.

3.3 Sujeitos da pesquisa

O universo amostral foi formado por 92 individuos entre 12 e 15 anos de idade que
procuraram avaliagdo para tratamento ortodontico no Servico de Especializagdo em
Ortodontia da Faculdade de Odontologia da UERJ e iniciaram o tratamento nessa institui¢ao
durante o ano de 2006, e por 226 outros individuos ndo tratados: 124 individuos que
procuraram avaliagdo no Servico de Especializagdo em Ortodontia da Faculdade de
Odontologia da UERJ durante 0 mesmo ano e ndo receberam tratamento durante os trés anos
de duracdo da pesquisa, e por 102 individuos que nunca buscaram nem receberam tratamento
ortoddntico e que estudavam em uma escola municipal vizinha a Faculdade de Odontologia
da UERJ (Escola Municipal Republica Argentina — ERA), situada no bairro de Vila Isabel, no
Rio de Janeiro.

A existéncia de um grupo que buscou tratamento e ndo o recebeu é independente da
realizacdo desta pesquisa. Devido a grande procura por tratamento no Servico de
Especializacdo em Ortodontia da UERJ, muitos pacientes sdo encaminhados a uma fila de
espera, aguardando para serem selecionados para iniciar o tratamento, de acordo com as
disponibilidades da clinica.

Todos os pacientes que buscaram avaliacdo para iniciar tratamento ortodontico na
UERJ no ano de 2006 foram entrevistados, examinados e, posteriormente, acompanhados. Os
pacientes que ndo receberam tratamento foram avaliados durante seu periodo de espera nos
tempos de acompanhamento propostos pela pesquisa. Todavia, os que foram convidados para
iniciar o tratamento foram automaticamente liberados, independentemente de terem terminado

ou ndo o periodo de avaliagdo, e foram considerados perdas de seguimento.
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3.3.1 Critérios de incluséo

3.3.1.1 Grupo orto

A selecdo dos elementos formadores do referido grupo foi baseada nos seguintes

critérios:

a)
b)

c)

d)

ter entre 12 e 15 anos de idade no exame inicial;

ter autorizacdo dos pais para participar do estudo (Consentimento Livre e
Esclarecido, APENDICE B);

ter se apresentado para exame de tratamento ortodéntico na Clinica de
Especializagdo em Ortodontia da UERJ, no ano de 2006;

0 adolescente pode ter sido encaminhado para setor de Ortodontia de outras
instituicGes ou de clinicas particulares;

ndo ter sido e nem estar sendo submetido a qualquer tipo de tratamento
ortodontico previamente ao primeiro exame;

ter iniciado o tratamento ortoddntico fixo na Clinica de Especializagdo em
Ortodontia da UERJ.

Esses pacientes foram selecionados para tratamento de acordo com a disponibilidade e

a necessidade da Clinica de Especializacdo em Ortodontia da UERJ, e seus exames iniciais

foram realizados no momento em que eles buscaram tratamento ortoddntico nessa clinica.

Caso existisse um periodo de tempo superior a um més entre o exame inicial (momento em

gue o paciente buscou o tratamento na UERJ) e 0 momento exatamente anterior a montagem

do aparelho, os exames (entrevista e exame clinico) eram repetidos. Foi condi¢do essencial

que o exame inicial, no chamado “Tempo 1” da pesquisa, fosse realizado ha menos de um

més antes da montagem do aparelho.
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3.3.1.2 Grupo de espera

A selecdo dos elementos formadores do referido grupo foi baseada nos seguintes

critérios:
a)
b)

c)

d)

ter entre 12 e 15 anos de idade no primeiro exame;

ter autorizacdo dos pais para participar do estudo (Consentimento Livre e
Esclarecido, APENDICE B);

ter se apresentado para exame de tratamento ortoddntico na Clinica de
Especializagdo em Ortodontia da UERJ, no ano de 2006;

0 adolescente pode ter sido encaminhado para Setor de Ortodontia de
outras instituicGes ou de clinicas particulares;

néo ter sido e nem estar sendo submetido a qualquer tipo de tratamento
ortodontico durante os dois anos da pesquisa.

Esses adolescentes foram examinados no momento em que buscaram tratamento na

UERJ e sua inclusdo no grupo de espera aconteceu devido a ndo selecdo deles para iniciar o

tratamento imediatamente. A medida que entraram na fila de espera aguardando por

tratamento, eles foram automaticamente contabilizados nesse grupo, porém foram excluidos

da amostra, quando foram chamados para iniciar o tratamento na Clinica de Especializacdo da

UERJ ou para iniciar o tratamento em outra instituicdo ou em um consultério particular.

Nesses casos, foram considerados perdas de seguimento.

3.3.1.3 Grupo escola

A selecdo dos elementos formadores do referido grupo foi baseada nos seguintes

critérios:
a)
b)

c)

ter entre 12 e 15 anos de idade no exame inicial,

ter autorizacdo dos pais para participar do estudo (Consentimento Livre e
Esclarecido, APENDICE B);

estar matriculado, cursando o ensino médio, na Escola Municipal

Republica Argentina (ERA), localizada em Vila Isabel, Rio de Janeiro;
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d) nunca ter procurado tratamento ortodéntico;
e) nunca ter sido submetido a tratamento ortodéntico e nem estar em fase de

tratamento durante os dois anos da pesquisa.

Esses pacientes foram selecionados pela idade, de acordo com suas fichas escolares e,
posteriormente, avaliados quanto & inclusdo no grupo durante a entrevista. Nesse grupo, o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B), solicitando a autoriza¢do dos
pais, foi entregue pela diretora da escola nas salas de aula e enviado aos pais pelos alunos.

Juntamente com o Termo de Consentimento, foi enviada uma carta com trés perguntas:

1) Vocé ja buscou tratamento ortoddntico (aparelho) para o seu filho?

( )SIM ( )NAO

2) Seu filho j& buscou tratamento ortodéntico (aparelho)?

( )SIM ( )NAO

3) Seu filho ja recebeu ou recebe algum tipo de tratamento ortodéntico
(aparelho)?

( )SIM ( )NAO

O Termo de Consentimento e a carta com as perguntas foram enviados trés vezes aos
pais, em um periodo de um més, pela diretora da escola. Apenas 0s alunos que 0s trouxeram
de volta, com a autorizacdo concedida pelos pais e com resposta negativa para as trés questdes

foram incluidos na amostra.

3.3.2 Critérios de exclusdo

3.3.2.1 Grupo orto

A exclusdo dos possiveis elementos formadores do referido grupo foi baseada nos

seguintes critérios:

a) ter menos de 12 anos ou mais 15 anos de idade no exame inicial;



50

néo ter autorizacdo dos pais para participar do estudo (Consentimento Livre e
Esclarecido, APENDICE B);

b) ja ter sido submetido a qualquer tipo de tratamento ortoddntico
anteriormente ao primeiro exame, mesmo que ele ja tenha sido finalizado;

c) ja ter iniciado qualquer tipo tratamento ortodéntico anteriormente ao

primeiro exame.

3.3.2.2 Grupo de espera

A exclusdo dos possiveis elementos formadores do referido grupo foi baseada nos

seguintes critérios:

a) ter menos de 12 anos ou mais 15 anos de idade no exame inicial;
ndo ter autorizacdo dos pais para participar do estudo (Consentimento Livre
e Esclarecido, APENDICE B);

b) ja ter sido submetido a qualquer tipo de tratamento ortodontico
anteriormente ao primeiro exame, mesmo que ele ja tenha sido finalizado;

c) ja ter iniciado qualquer tipo tratamento ortodéntico anteriormente ao

primeiro exame.

3.3.2.3 Grupo escola

A exclusdo dos possiveis elementos formadores do referido grupo foi baseada nos

seguintes critérios:

a) ter menos de 12 anos ou mais 15 anos de idade no exame inicial;

b) ndo ter retornado para a diretora da escola a autorizacdo dos pais
corretamente assinada para participar do estudo (Consentimento Livre e
Esclarecido, APENDICE B);

c) ndo ter retornado para a diretora da escola 0 questionario, descrito na pagina

54, com todas as respostas negativas;
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d) ja ter sido submetido a qualquer tipo de tratamento ortodéntico
anteriormente ao primeiro exame, mesmo que ele ja tenha sido finalizado;
e) ja ter iniciado qualquer tipo tratamento ortodéntico anteriormente ao

primeiro exame.

3.4 Material utilizado

Para a realizacdo dos exames para IOTN, CPO-D e para a entrevista com 0s pacientes,
foram utilizados os seguintes materiais:

a) caixa metélica para guardar os instrumentais (JON, Brasil);
b) 25 réguas plasticas do indice IOTN (Ortho-Care Limited, Inglaterra):;
c) 25 espelhos bucais (Espelho n° 5 plano, Duflex);

d) escala de fotografias para a categorizacdo do Componente Estético do
IOTN (Ortho-Care Limited, Inglaterra);

e) 25 sondas exploradoras (Duflex);

f)  sabdo liquido (Solucdo degermante Rioquimica Co6digo:2023-Riomed,
Brasil);

g) escova de limpeza do instrumental (3M — Brasil);

h) gaze para remocdo dos detritos dos dentes (Compressa de gaze 09 fios
7,5x 7,5 ¢/ 500, Cremer — Brasil);

i) cinco rolos de papel descartavel (Gourmet-Klabin, Brasil);

j) quatro litros de alcool etilico hidratado 92,8° (Coper Alcool, Brasil);
k) dez caixas de luvas de latex descartaveis;

I) cinco caixas de mascaras descartaveis (3M- Brasil);

m) 954 fichas individuais impressas para anota¢ao dos dados;

n) quatro canetas esferograficas.

3.5 Entrevista com os pacientes

A gqualidade de vida relacionada com a saude bucal dos adolescentes foi avaliada com
0 OHIP-14 (SLADE; SPENCER, 1994), em sua versao traduzida e validada para o portugués
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(OLIVEIRA; NADANOVSKY, 2004) (APENDICE C). A caracterizacdo do nivel
socioecondmico-educacional foi realizada com o “Critério de Classificagdo Econdémica
Brasil” (ANEXO B).

A gravidade da ma oclusdo foi classificada com base no “Indice de Necessidade de
Tratamento Ortodontico” (IOTN) e a condigdo de satude bucal foi determinada pelo “Indice de
Dentes Cariados, Perdidos e Obturados” (CPO-D), empregando-se 0s critérios da
Organizacdo Mundial de Saude (1991) para o diagndstico da condicdo dentéria.

Os exames clinicos e as entrevistas, feitas tanto na clinica de especializacdo em
Ortodontia da UERJ quanto na escola, foram realizados por um Unico profissional
(especialista em Ortodontia). Previamente a aplicacdo dos questionarios, foram dadas
informacBes a respeito do trabalho e das questBes e os questionarios foram aplicados na
seguinte ordem: primeiramente o OHIP-14 e, logo em seguida, o0 questionario
socioecondmico-educacional (ANEXO C e ANEXO B).

Os adolescentes foram contatados pessoalmente na Clinica de Especializagdo em
Ortodontia da UERJ, durante consultas de rotina, ou na Escola Municipal Republica
Argentina em visitas agendadas. Os participantes responderam aos questionarios em um
ambiente reservado do setor de Ortodontia ou na escola e foram entrevistados pela
pesquisadora.

Apos a aplicacdo dos questionérios, foi iniciado o exame clinico. Para a realiza¢&o dos
exames clinicos na escola, os alunos (grupo escola) foram levados para o consultorio
odontoldgico existente nas dependéncias da escola, que apresenta condi¢cdes compativeis com
o consultério da Clinica de Especializacdo de Ortodontia da UERJ, onde os demais pacientes
(dos grupos de espera e orto) foram avaliados. O examinador ndo teve acesso a nenhum tipo

de exame radiografico, tendo como base para classificacdo apenas o exame clinico.

A primeira parte do exame clinico foi a categorizacdo da estética dos adolescentes por
parte do examinador, utilizando o Componente Estético do IOTN (AC) (Figuras 5 e 6).
Posteriormente, 0 examinador mostrou para o aluno e para o paciente o painel de fotografias
para a autocategorizacdo do AC. Apos o painel de fotografias ter sido mostrado para o
adolescente, ele foi questionado de acordo com a especificagdo dos autores do indice com a
seguinte pergunta: “Esta € uma lista de 10 sorrisos organizados em ordem de beleza, onde o 1
€ 0 sorriso mais bonito e o 10, o mais feio. Se vocé tivesse que dar uma nota de beleza para o
seu sorriso, que nota daria de 1 a 10? Estas fotos sdo somente um exemplo, e vocé ndo deve

tentar achar um sorriso igual ao seu” (BROOK; SHAW, 1989). Depois, foi feita a medi¢ao
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das variaveis do Componente de Salde Dental (DHC), para a classificagdo clinica do IOTN, e
0 exame dental para o registro do CPO-D (Figuras 7, 8 e 9). Ap6s 0 término dessas
avaliacbes, que duraram, em média, cinco minutos, os individuos das trés categorias
receberam uma orientacdo quanto a higiene bucal e uma escova de dente. Os dados coletados
foram anotados numa ficha de exame (APENDICE A). Para a realizacio dos exames clinicos,
todas as normas de biosseguranca estabelecidas pela faculdade de Odontologia da UERJ
foram respeitadas.

Todo o processo de exames clinicos e entrevistas foi repetido nos trés momentos de
avaliacdo dos participantes: no exame inicial (T1), um ano depois do inicio do tratamento
ortodéntico (T2) e dois anos depois do inicio do tratamento ortodontico (T3) para 0s pacientes
do grupo orto; para os pacientes dos grupos de espera e escola, foram realizados no exame
inicial (T1) e repetidos um ano depois do exame inicial (T2), e dois anos depois do exame
inicial (T3) (Figura 10).

Figura 5 - Escala fotografica para obtencdo do componente estético

Fonte: Brook e Shaw (1989)
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.
Figura 6 - Categorizacdo do componente estético do IOTN
pelo examinador

Figura 7 - Exame dental em paciente do grupo orto



Figura 8 - Exame do DHC em paciente do grupo orto

[
Figura 9 -Vista aproximada do exame de DHC em paciente

do grupo orto

55



56

Universo Amostral Total Inicial
n:318

o —
/i"'__ __-"h-\

Grupo Orto Grupo Escola
N:92 n:102

Grupo de Espera

t1| [r2] |3 n:124 t1| [r2] |13

T 40 T

Antes do || 1 ano de || 2 anos de Exame 1 ano 2 anos
trata- trata- trata- T1 T2 T3 ap6s o apos o
mento mento mento ‘ inicial exame exame

i \
Exame 1 ano 2 anos
apos o apos o
inicial exame exame

Figura 10 - Esquema representativo dos exames programados para cada grupo da pesquisa

3.6 Calibracao

Séo considerados fatores indispensaveis na aplicacdo de qualquer indice oclusal a
constancia, a coeréncia do examinador, a coincidéncia entre a sua opinido e a opinido de
outros possiveis avaliadores. Para isso, 0 Unico examinador envolvido nesta avaliacdo foi
calibrado por um professor da Faculdade de Odontologia da Universidade do Estado do Rio
de Janeiro com ampla experiéncia com o IOTN. Apds a demonstragdo dos critérios utilizados
para o0 julgamento dos casos e discussdo dos erros cometidos com maior frequéncia, a
confiabilidade dos exames realizados pelo examinador foi avaliada utilizando a anéalise de 20
modelos de pacientes em fase inicial de tratamento na Clinica de Especializagdo em
Ortodontia da UERJ, ndo incluidos na amostra, e previamente examinados por um avaliador
padrdo-ouro. A concordancia entre os resultados obtidos pelo examinador padrdo-ouro e 0s

resultados do examinador foi determinada pelo indice Kappa.
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Para a avaliacdo da concordancia intraexaminador foram realizados 26 exames e
entrevistas em 14 individuos do grupo escola, em 6 do grupo orto e 6 do grupo de espera, e
apos sete a dez dias, esses individuos foram reexaminados e reentrevistados.

Para o célculo do grau de concordancia do CPO-D, IOTN-DHC e IOTN-AC, utilizou-
se 0 coeficiente de Kappa com ponderacdo quadratica. Esse tipo de anélise é apropriada para
variaveis que possuem valores ordenados ou varidveis discretas de pequena amplitude.
Através da ponderacdo, leva-se em consideracdo a magnitude das discordancias de
mensuracdo, dando-se menos peso quando as diferencas forem pequenas. Os intervalos de
confianca do coeficiente Kappa foram calculados pela técnica de bootstrap, com 500
replicages do mesmo tamanho amostral (n=26).

3.7010TN

O indice de Necessidade de Tratamento Ortoddntico é dividido em dois componentes,
0 Componente de Saude Dental (DHC) e o Componente Estético (AC) e tem como objetivo
identificar os individuos que mais se beneficiariam com esse tipo de tratamento. O DHC é
uma sintese das caracteristicas mais envolvidas nas méas oclusdes e daquelas que representam
um prejuizo aos dentes e aos tecidos adjacentes. Cada caracteristica oclusal considerada
comprometedora para a longevidade e o funcionamento satisfatério da denticédo € identificada
e alocada em cinco niveis, com limites claros entre o escore 1 (sem necessidade de
tratamento) e o escore 5 (grande necessidade de tratamento), criados com o objetivo de
reduzir a subjetividade das avaliacdes.

Existem duas maneiras de se avaliar os dados de DHC: a primeira leva em conta
apenas o escore (de 1 a 5), e outra também indica a causa para a categorizagdo nesse nivel.
Cada caracteristica é representada por uma letra ao lado do numero do grau (por exemplo: 5¢

para sobressaliéncia maior do que 9mm).

S&o os seguintes, segundo Brook e Shaw (1989), os escores de DHC com suas

caracteristicas para classificagéo:
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ESCORE 5 (grande necessidade de tratamento ortodontico)

5.a- Impaccdo dentaria (exceto terceiros molares) devido ao apinhamento, a ma
posicdo, a presenca de dentes extranumerarios, a retencdo prolongada de
dentes deciduos e a qualquer outra causa patologica.

5.b- Hipodontia extensa com indica¢des protéticas (mais de um dente ausente
em qualquer um dos quadrantes) que requerem ortodontia pré-restauradora.

5.c- Sobressaliéncia (overjet) superior a 9mm.

5.d- Sobressaliéncia negativa com valores menores do que -3,5mm de
transpasse horizontal, com dificuldades de fonagéo e de mastigagao.

5.e- Defeitos de fissura labial ou palatal e outras anormalidades
craniofaciais.

5.f- Dentes deciduos submersos.

ESCORE 4 (necessidade de tratamento ortodontico)

4.a- Hipodontia menos extensa, requerendo ortodontia pré-protética ou
ortodontia para fechamento de espaco, evitando o uso de protese.

4.b- Sobressaliéncia de 6 a 9mm.
4.c- Sobressaliéncia negativa com valores menores do que -3,5mm de
transpasse horizontal, mas sem dificuldades de fonag&o e de mastigagéo.
4.d- Sobressaliéncia negativa com valores menores do que -1mm até -3.5mm
de transpasse horizontal, mas com dificuldades de fala e de mastigacao.
4.e- Mordida cruzada posterior ou anterior com diferenga maior do que 2mm
entre a relagcdo céntrica e a oclusao céntrica.

4.f- Mordida cruzada posterior lingual sem contato de oclusdo funcional em um
ou ambos segmentos vestibulares.

4.g- Severo deslocamento de pontos de contato maiores do que 4mm.

4.h- Mordida aberta lateral ou anterior maior do que 4mm.

4.i- Sobremordida total ou aumentada com trauma gengival ou palatal.

4.j- Dentes parcialmente erupcionados, inclinados ou impactados sobre dentes
adjacentes.

4.k- Presenga de dentes supranumerarios.

ESCORE 3 (necessidade limitrofe de tratamento)
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3.a- Sobressaliéncia superior a 3,5mm, porém menor ou igual a 6mm, com
incompeténcia labial.

3.b- Sobressaliéncia negativa com valores menores do que -1mm, porém
menor ou igual a -3,5mm.
3.c- Mordida cruzada posterior ou anterior com diferengca maior do que 1mm,
porém menor ou igual a 2mm, entre a relacdo céntrica e ocluséo céntrica.
3.d- Deslocamento de pontos de contato maiores do que 2mm, porém menores
ou iguais a 4mm.

3.e- Mordida aberta anterior ou posterior maior do que 2mm, porém menor ou
igual a 4mm.

3.f- Sobremordida profunda completa sobre tecidos gengivais ou palatais, mas

sem trauma.

ESCORE 2 (pequena necessidade de tratamento ortodontico)

2.a- Sobressaliéncia superior a 3,5mm, porém menor ou igual a 6mm, com
competéncia labial.

2.b- Sobressaliéncia negativa com valor menor do que Omm, mas até -1mm.

2.c- Mordida cruzada posterior ou anterior com diferenca menor do que 1mm
entre a relacédo céntrica e ocluséo céntrica.

2.d- Deslocamento de pontos de contato maiores do que 1mm, porém menores
ou iguais a 2mm.

2.e- Mordida aberta anterior ou posterior maior do que 1mm, porém menor ou
igual a 2mm.

2.f- Aumento da sobremordida maior ou igual a 3,5mm, sem contato gengival.

2.0- OclusBGes pds-normais ou pré-normais sem outras anomalias (inclui

discrepancia de atée metade de uma unidade).

ESCORE 1 (sem necessidade de tratamento ortodontico)
l.a- Mas oclusbes extremamente pequenas, incluindo o deslocamento de

pontos de contato menores que 1mm.

Uma premissa fundamental para o indice é o reconhecimento de que as mas oclusdes

sdo sitio-especificas (por exemplo, uma ma posicdo de qualquer um dos dentes representa
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uma desvantagem particular para aquele sitio), e que a mais severa anomalia identificada € a
base para a categorizacdo da necessidade de um individuo no terreno da salde dental. N&o se
faz 0 acumulo dos escores para uma série de caracteristicas do individuo. Assim, maultiplas
pequenas alteracdes, todas consideradas irrelevantes para a saude bucal, ndo podem ser

somadas para, em conjunto, colocarem o individuo em um nivel mais elevado de necessidade.

Para o auxilio da identificacdo da pior caracteristica, desenvolveu-se uma escala
hierarquica de anomalias oclusais, a qual tem dois objetivos: proporcionar um guia que
permita ao examinador avaliar a denticdo de forma sistematica e, na ocorréncia de duas ou
mais anomalias do mesmo nivel, determinar qual delas seria registrada — no caso, a localizada

na parte mais alta da seguinte escala:

a) (M - missing) auséncias (incluindo auséncia congeénita, erupcao ectopica e
impaccao).

b) (O - Overjet) sobressaliéncia positiva ou negativa.

¢) (C - crosshite) mordida cruzada.

d) (D - displacements) irregularidade dos pontos de contato.

e) (O - overbite) sobremordida exagerada ou mordida aberta.

Dessa forma, um individuo que apresenta uma sobremordida total, mas sem
traumatismo (3.f), e uma sobressaliéncia de 4mm com incompeténcia labial (3.a) sera
categorizado como 3a, pois a sobressaliéncia encontra-se mais alta na hierarquia das
caracteristicas das mas oclusdes. No entanto é evidente que um nivel mais alto é sempre
preponderante na classificagdo, mesmo que presente na parte mais inferior da hierarquia
(exemplo: 4d vai ser sempre preponderante sobre 3a, ainda que a sobressaliéncia esteja mais
alta na hierarquia do que a irregularidade). As letras em negrito no inicio de cada item
representam as iniciais em inglés (M - missing, O - overjet, C - crossbite, D - displacement of

contact points, O - overbite), utilizadas para a formagéo do acronimo MOCDO.

Para a aplicacdo do DHC, vérias caracteristicas da ma oclusdo sdo medidas com o
auxilio de uma régua de acetato especialmente desenhada para o método (Figura 12). Quando
se avalia a sobressaliéncia, a régua é posicionada paralelamente ao plano oclusal e ao local
mais proeminente da regido anterior do arco (Figura 13). A irregularidade do ponto de contato

e a sobremordida também sdo medidas, comparando-se com as linhas desenhadas na régua
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(Figura 14). As distancias entre os pontos de contato causadas por giro do elemento dentario

nao sdo consideradas.

—

Esta se¢&o fornece uma breve
descri¢céo das anormalidades oclusais.
A maioria é de medicdo qualitativa.

5 Fissura labio-palatal

4 5 5 Impaccéo

5 Hipodontia extensa

4 Hipodontia menos extensa
3 4 4 Mordida cruzada >2mm

4 MC lingual completa
4|-mf- 5 4 Mordida cruzada >2mm

3

L

2
C

3 S.M.sem trauma G + P|
3 m. cruzada 1-2 mm disc.
2SM.>"

Irregularidade
Mordida Aberta

Y,
2 Sem interdig. total |
2 M. Cruzada < Imm disc. ‘ | |
IOTN © VICTORIA UNIVERSITY OF MANCHESTER 4 3 2 1

L SOBRESSALIENCIA
Esta sec¢é&o é dividida em duas,
a parte de cima mede a
sobressaliéncia positiva,
a de baixo, a negativa.

IRREGULARIDADE DO

PONTO DE CONTATO E
MORDIDA ABERTA

Esta se¢do consiste de 4 linhas.
Cada linha representa uma nota.
Quanto maior a distancia dos
pontos de contato ou da mordida
aberta, maior a nota.

ABREVIACOES:

i- Labios incopetentes

c-Labios competentes

S.M. - Sobremordida

G + P - Trauma gengival e palatal

Interdig. - Interdigitagdo

Disc. - Discrepéncia narelacéo e oclusao céntrica

Figura 11- Reproducao esquematica da régua utilizada para a obtencdo do DHC
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Figura 12 - Medig&o da sobressaliéncia utilizando a régua do DHC

¢

Figura 13 - Medicéo da distancia entre os pontos de contato
utilizando a régua do DHC

O componente estético do IOTN (AC) consiste de uma escala de 1 a 10 pontos,
ilustrada por uma série de fotografias numeradas, elaborada a partir da selecdo do grau de
beleza dos sorrisos mostrados nas fotografias (Figura 5). O objetivo da escala n&o é encontrar
um sorriso semelhante ao do individuo, mas situar o sorriso em relacdo aos extremos de

aparéncia (escore 1 — o de melhor aparéncia e escore 10 — o de pior aparéncia). Assim, 0
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formato e a cor dos dentes ndo fazem parte da avaliacdo estética, mas, sim, 0 prejuizo estético

causado pela mé ocluséo.

A escala deve ser entregue ao individuo, e a seguinte pergunta é orientada a ser feita:
“Esta ¢ uma lista de 10 sorrisos organizados em ordem de beleza, onde o 1 é o sorriso mais
bonito e 0 10, o mais feio. Se vocé tivesse que dar uma nota de beleza para o seu sorriso, que
nota daria de 1 a 10? Estas fotos sdo somente um exemplo, e vocé ndo deve tentar achar um

sorriso igual ao seu”.

3.80 CPO-D

A base conceitual do indice CPO-D ¢é a determinacéo da histdria de céarie — passada ou
presente — por meio da experiéncia individual da doenca, expressa pelo nimero de dentes que
apresentam no momento do exame, lesbes de carie ou restaura¢es ou quando da perda do
elemento dentario motivada por carie (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1991).

Para a avaliacdo do indice CPO-D, foram usados espelho plano e sonda
exploradora, em campo seco e com foco de iluminagdo. Serdo utilizados os codigos e
critérios da Organizacdo Mundial de Satude (1991) para diagnoéstico do indice CPO-D:

0 (A) - Dente higido:

a) ndo apresenta evidéncia de cérie

b) manchas esbranquicadas

c) descoloracdo ou rugosidades

d) sulcos e fissuras manchados que, embora prendam o explorador,

e) ndo apresentam base amolecida

f) areas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do esmalte de um dente com
fluorose moderada ou severa

1 (B) - Dente cariado

2 (C) - Dente obturado e cariado

3 (D) - Dente obturado sem cérie

4 (E) - Dente perdido devido a cérie

5 - Dente permanente perdido por outra razdo que nao seja a carie
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6 (F) - Selante ou verniz
7 (G) - Apoio de ponte ou coroa
8 (H) - Dentes nédo erupcionados

9 (1) - Dentes excluidos (qualquer dente que ndo possa ser examinado)

Considerando que algumas criangas de doze anos ainda podem possuir alguns
dentes deciduos presentes, foram anotadas as condicdes desses elementos, obedecendo aos
critérios do indice ceo-d; os quais sdo semelhantes aos do CPO-D, mas utilizados na
primeira denti¢do. Os resultados reuniram os valores de CPO-D e ceo-d, dando um indice
total para o grupo amostral. Posteriormente, foram considerados apenas os dentes
permanentes e, ainda, calculando-se o valor ajustado em funcdo da quantidade de dentes

permanentes na boca.

3.9 Classificacdo econdmica

O sistema batizado de Critério de Classificacdo Econdmica Brasil tem a funcdo de
estimar o poder de compra das pessoas e familias urbanas, abandonando a pretensdo de
classificar a populagdo em termos de “classes sociais”. A divisdo de mercado definida pelas
entidades é exclusivamente de classes econdmicas, classificadas em Al, A2, B1, B2, C,D e
E, de acordo com os bens de consumo de propriedade da familia, e que ndo estejam
relacionados com atividades profissionais do(s) chefe(s) de familia (ANEXO B).

3.10 Perfil de impacto da saude bucal: versédo reduzida (OHIP-14)

Existem muitos instrumentos destinados a mensurar o impacto das condig¢des bucais
na qualidade de vida relacionada com a saude bucal dos individuos. Dentre eles, o Perfil de
Impacto da Saude Bucal (OHIP) e sua forma reduzida e o OHIP-14 s&o os mais utilizados
(WONG; CHEUNG; McGRATH 2007). O OHIP foi desenvolvido na Australia por Slade e
Spencer (1994) e sua forma reduzida foi publicada em 1997 por Slade. Os itens de

mensuracdo da qualidade de vida, contidos nas duas formas do OHIP, estdo divididos em sete



65

subescalas: limitacdo funcional, dor fisica, desconforto psicoldgico, desabilidade fisica,
desabilidade psicoldgica, desabilidade social e desvantagem na realizagdo das atividades
cotidianas que, coletivamente, indicam o “impacto social” da doenga (SLADE; SPENCER,
1994).

Essas subescalas estdo em uma ordem hierarquica de impacto crescente na vida do
individuo e sdo baseadas em um conceito sugerido por Locker (1988), que deriva da
Classificacdo de Impedimentos, Desabilidades e Deficiéncias da Organizacdo Mundial de
Salde. Em 2004, Oliveira e Nadanovsky publicaram um trabalho em que avaliaram as
propriedades da versdo do OHIP-14 em portugués brasileiro e concluiram que essa versdo
apresenta propriedades similares a versao original e € uma ferramenta valida para pesquisas
internacionais, sendo, portanto, o indice selecionado para a mensuracdo de qualidade de vida
dos individuos do presente estudo (ANEXO C).

3.11 Analises estatisticas

Os dados das variaveis de interesse e de covariadas sdo descritos em tabelas de médias
e percentuais (Tabelas 2 a 5), de forma estratificada por grupo e momento de tratamento (T1,
T2, e T3). Histogramas dos escores dos quatro desfechos avaliados nesse trabalho sdo

apresentados por grupo e momento do tratamento (Gréaficos 1 a 4).

3.11.1 Andlise dos efeitos do tratamento ortodéntico

Os dois desfechos avaliados (OHIP-14 e I0TN-AC autorrelatados) sdo variaveis
discretas que ndo possuem distribuicdo normal. N&o foi possivel a obtencdo de qualquer
transformacdo para normalizar os dados. Assim, assumiu-se uma distribuicdo teorica de
Poisson como a distribuicdo natural de contagens. Os dados foram analisados usando
regressdo Binomial Negativa (HARDIN; HILBE, 2001), que € um modelo alternativo para as
regressdes de Poisson na presenca de sobredispersdo, confirmada pelo teste de razdo de

verossimilhanga para o pardmetro de dispersdo (p<0,01). Uma vez que a funcdo de ligagéo
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canbnica para modelos generalizados com essa distribuicdo é a funcdo logaritmica, o
exponencial de cada coeficiente pode ser interpretado como uma razdo de médias dos escores.

A presenca de dados autocorrelacionados no tempo nos fez optar por modelos
generalizados de equacOes de estimagdo (GEE), com coeficientes fixos (population-average
model) e matriz de autocorrelacdo regressiva (AR1) (HOSMER; LEMESHOW, 2000).

A tendéncia linear de aumento ou diminuigdo ao longo do tempo para quatro
desfechos (OHIP-14, do IOTN-DHC, do IOTN-AC examinador e do IOTN-AC
autorrelatados) foi testada em modelos de regressdo binomial negativa, usando a variavel
tempo como um coeficiente continuo (teste de Wald) (Tabela 5).

Todas as analises foram feitas no software Stata 9.2 (STATACORP LP, 2007).
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4 RESULTADOS

A calibracdo do examinador com o examinador considerado padrdo-ouro para O
IOTN-DHC e o IOTN-AC foi feita com 20 pares de modelos de pacientes ndo incluidos na
amostra. O Kappa para o IOTN-DHC foi de 0,88 (1C95% 0,86-1,0) e o Kappa do IOTN-AC
foi de 0,81 (IC 95% 0,79 — 1,0).

Para avaliar a confiabilidade intraexaminador, foram feitas 26 reavaliagdes: 14 no
grupo escola, seis no grupo de espera e seis no grupo orto, com intervalo entre a primeira
consulta e a reavaliacdo variando de sete a dez dias.

Os valores de CPO-D apresentaram 100% de concordancia no exame-reexame
(Kappa=1,0), o Kappa para o IOTN-DHC foi de 0,96 (IC95% 0,90-1,0) e o Kappa para o
IOTN-AC autorreferido foi de 0,93 (IC 95% 0,90-1,0). Ja o Kappa do IOTN-AC realizado
pelo examinador foi de 0,98 (IC 95% 0,96 -1,0). N&o foram observadas diferencas
importantes na consisténcia dos exames entre 0s grupos de espera, orto e escola.

A Tabela 1 mostra os valores da consisténcia interna do OHIP-14 para todos os

momentos em que ele foi aplicado neste estudo.

Tabela 1 - Consisténcia interna do OHIP-14 (alfa de Cronbach) de acordo com os periodos de
aplicacdo em 318 individuos

Curso de tratamento

Grupo Inicial Um ano ap6s Dois anos ap06s Total
Escola 0,72 0,70 0,72 0,72
De Espera 0,66 0,66 0,65 0,66
Orto 0,68 0,47 0,74 0,72
Total 0,71 0,59 0,79 0,72

A amostra foi constituida por 318 individuos divididos em trés grupos. O primeiro
grupo foi constituido por 92 pacientes que procuraram avaliacdo para tratamento ortodontico
e iniciaram o tratamento no curso de especializagcdo em Ortodontia da UERJ (grupo orto). O
segundo grupo tinha 124 pacientes que procuraram avaliacdo para tratamento ortoddntico no

Curso de Especializacdo em Ortodontia da UERJ e ndo iniciaram o tratamento (grupo de
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espera). O terceiro grupo tinha 102 escolares que nunca haviam buscado tratamento
ortodéntico e que estudavam na Escola Municipal Republica Argentina (grupo escola).

Os valores do escore do OHIP-14 variaram de zero a 32 (valores dos escores minimo e
maximo relatados pelos participantes deste estudo). O escore foi obtido pela somatoria das
pontuagdes das respostas: zero ponto para a resposta “nunca”, um ponto para a resposta
“raramente”, dois pontos para a resposta “as vezes”, trés pontos para a resposta
“repetidamente” e quatro pontos para a resposta “sempre”. Para cada um dos 14 itens do
OHIP-14, foi obtida uma pontuacéo, de acordo com a resposta do paciente, e o escore total foi
o resultado da soma de todos esses pontos.

O OHIP-14 foi analisado utilizando a média dos escores em cada um dos grupos, nos
diferentes tempos de avaliacdo, e como o OHIP-14 é um indice de escore somatdrio, quanto
maior a média, pior é a qualidade de vida relacionada com a salde bucal. Nas Tabelas 2, 3 e
4, é possivel observar a descricdo dos grupos escola, de espera e orto, nos trés periodos de

avaliacdo, para as variaveis analisadas.

Tabela 2 - Descri¢do da populacdo de estudo na avaliacdo inicial, por grupo

Inicial Escola de Espera Orto

% n % n % n

Sexo Maculino 41,2 42 48,4 60 51,1 47
Feminino 58,8 60 51,6 64 48,9 45

Al-A2 00 24 3 00

B1 2,0 2 129 16 33 3

Critério de Classe B2 16,7 17 22,6 28 10,9 10
Economica Brasileira c1 65,7 67 55,7 69 239 22
C2 00 00 59,8 55

D-E 15,7 16 6,5 8 22 2

média n média n média n

Idade (anos) 13,7 102 13,7 124 13,4 92
IOTN-DHC 3,0 102 3,4 124 3,5 92
IOTN-AC examinador 3,9 102 45 124 46 92
IOTN-AC autorreferido 1,9 102 4,0 124 4,1 92
CPO-D 1,3 102 1,4 124 1,5 92
OHIP-14 55 102 10,8 124 10,4 92

A Tabela 3 se refere a fase intermediaria da avaliagdo, um ano ap06s o inicio do
tratamento para 0 grupo orto e um ano apés o exame inicial para os grupos escola e de espera.
Nessa fase, houve uma perda de segmento de 1,9% no grupo escola, de 3,2% no grupo orto e
8,1% no grupo de espera.
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Tabela 3 — Descricdo da populacgdo de estudo na avalia¢do intermedidria, por grupo

Um ano apos Grupo Escola  Grupo de Espera Grupo Orto

% n % n % n

Sexo Masculino 42,0 42 46,0 52 51,7 46
Feminino 58,0 58 54,0 61 48,3 43

Al-A2 0,0 0 2,7 3 34 3

B1 2,0 2 14,2 16 11,2 10

Critério de Classe B2 17,0 17 23,0 26 23,6 21
Econdmica Brasileira 1 66,0 66 33,6 38 59,6 53
C2 0,0 0 23,9 27 0,0 0

D-E 15,0 15 2,7 3 2,3 2

média n média n média n

Idade (anos) 14,7 100 14,7 113 14,4 89
IOTN-DHC 3,0 100 34 113 2,2 89
IOTN-AC examinador 3,9 100 4,5 113 3,0 89
IOTN-AC autorreferido 2,0 100 3,9 113 2,8 89
CPO-D 1,3 100 1,4 113 1,5 89
OHIP-14 6,1 100 11,3 113 9,2 89

A Tabela 4 se refere a fase final da avaliacdo, dois anos ap6s o inicio do tratamento
para o grupo orto e dois anos ap6s 0 exame inicial para os grupos escola e de espera. Nessa
fase, foi observada uma perda de segmento de 5,8% no grupo escola, 5,4% no grupo orto e
18,5% no grupo de espera. No grupo de espera, 82,8% das perdas ocorreram porque 0S
adolescentes iniciaram tratamento ortodontico na UERJ ou em outro local. Os demais
adolescentes perdidos nesse grupo ndo quiseram mais participar da pesquisa.
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70

Dois anos apds

Grupo Escola Grupo de Espera Grupo Orto

%

n

%

n

%

n

Sex0 Maculino 42,7 41 44,5 45 51,7 45
Feminino 57,2 55 55,4 56 48,3 42

Al-A2 0,0 0 2,9 3 3,4 3

B1 2,2 2 11,8 12 12,7 11

Critério de Classe B2 11,4 11 24,7 25 22,9 20
Econbmica Brasileira 1 45,8 44 34,8 35 40,2 35
C2 31,2 30 23,8 24 20,8 18

D-E 9,4 2,0 2 0,0 0

média média n média n

Idade (anos) 15,9 96 15,8 101 15,4 87
IOTN-DHC 3,0 96 34 101 15 87
IOTN-AC examinador 3,9 96 4,5 101 15 87
IOTN-AC autorreferido 2,0 96 4,4 101 14 87
CPO-D 15 96 1,4 101 1,6 87
OHIP-14 57 96 12,0 101 1,6 87
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Tabela 5 - Escore de cada item do OHIP-14 segundo grupo e tempo de acompanhamento

Escola Espera Tratamento Diferenca Final-

Inicial
Inicial Um  Dois Inicial Um  Dois Inicial Um  Dois Escola Espera Orto
ano anos ano anos ano anos
Pergluma 03 04 03| 08 08 09| 07 13 01| 004 008 -0,60
Pergzuma 03 04 03| 03 03 04| 03 09 01| 004 002 -021
Pergg“”ta 10 09 10| 09 09 09| 09 24 05002 001 -036
Per%“”ta 09 09 09| 10 10 10| 08 10 01 |-001 004 -0,70
Per%””ta 08 08 08| 19 19 20| 19 07 02|-003 018 -164
Per%””ta 02 02 02| 11 11 13| 10 04 01 |-001 025 -001
Per%“”ta 02 03 02| 02 02 02| 03 01 00/ 001 001 -023
Pergsuma 02 03 02| 02 02 02| 02 02 00/ 000 -001 -021
Per%“”ta 02 02 02| 05 05 05| 04 02 00/ 000 002 -035
Per?g”ta 06 07 06| 20 21 22| 21 08 02]-003 021 -184
Pergf”m 05 06 05| 11 11 12| 12 06 01 | 002 011 -101
Perg;”ta 01 02 01| 03 03 04| 03 02 00| 001 014 -025
Per%g”ta 02 02 02| 06 07 07| 05 03 01 |-001 004 -049
Per&‘”ta 00 01 01| 00 01 01| 00 01 00| 000 002 -002
Escore
total 55 61 56| 108 13 120|104 92 16 | 005 112 -881
OHIP-14

Os graficos 1, 2, 3 e 4 sdo histogramas que demonstram a distribuicdo de frequéncias
para os valores de DHC, OHIP-14, IOTN-AC autorreferidos e IOTN-AC normativo, nos trés

periodos de avaliag&o.
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A tendéncia linear das médias do OHIP-14 de cada grupo ao longo do estudo é
apresentada na Tabela 6. Nota-se que o grupo escola sofreu um pequeno aumento e depois
uma reducdo do escore, voltando a um valor proximo do inicial (p=0,34). O grupo de espera
sofreu um aumento gradativo da média do OHIP da primeira para a segunda e terceira
avaliacbes (p<0,001). O grupo orto apresentou uma reducdo do valor de escore da primeira
para a segunda e da segunda para a terceira avaliagOes, tendo sido expressiva a reducdo da
média do OHIP da primeira para a terceira avaliacdo (p<0,001).

A autoavaliacéo estética se comportou de maneira similar ao OHIP-14 nos grupos: ndo
sofreu alteracdo significativa para o grupo escola, tornou-se significativamente mais negativa
para o grupo de espera e significativamente melhor, mais positiva para o grupo orto, com o
passar do tempo. J& as medidas normativas (avaliacdo estética do examinador e o IOTN-

DHC) s6 sofreram alteracdes significativas para o grupo orto.

Tabela 6 - Descricdo da populacao de estudo nos trés periodos de avalia¢do, por grupo

Grupos Inicial Um ano apés  Dois anos ap6s  p-valor*
OHIP - Escore médio

Escola 55 6,1 5,6 =0,34

De Espera 10,8 11,3 12,0 <0,00

Orto 10,4 9,2 1,6 <0,00
IOTN-AC autorreferido, escore médio

Escola 1,9 2,0 2,0 =0,09

De Espera 4,0 3,9 4.4 <0,00

Orto 4,1 2,8 1,3 <0,00
IOTN-AC examinador, escore médio

Escola 3,9 3,9 3,9 =0,59

De Espera 45 45 45 =0,26

Orto 4,6 3,0 1,5 <0,00

IOTN-DHC, escore médio

Escola 3,0 3,0 3,0 =0,09

De Espera 3,4 3,4 3,4 =0,57

Orto 3,5 2,2 1,5 <0,00

*Teste de tendéncia linear obtido em regressédo de modelos generalizados de equacfes de
estimacao.

Nem todos os pacientes do grupo orto terminaram o tratamento ortodontico no tempo
3. Na verdade, apenas 44 pacientes finalizaram o tratamento em dois anos. Na Tabela 7, é

possivel observar que as avaliacbes estéticas do examinador e autorreferida tiveram
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resultados significativamente melhores (médias dos escores inferiores) para os pacientes que
haviam removido o aparelho ortodéntico no tempo 3, ou seja, concluido o tratamento. Todos
0s pacientes que finalizaram o tratamento receberam ou se atribuiram escores de AC
inferiores a 4 (o que significa pouca ou nenhuma necessidade de tratamento, de acordo com o
indice). Os escores médios do DHC e do OHIP-14 também foram significativamente menores

para 0s pacientes que removeram o aparelho ortodontico.

Tabela 7 - Descricdo de quatro desfechos no grupo em tratamento segundo a finalizacdo do
tratamento

Finalizou o Né&o finalizou o

tratamento tratamento
Desfecho n=44 n=43 p-valor*
IOTN-AC examinador (escore) 1 2,0 <0,001
IOTN-AC autorreferido (escore) 1 15 <0,001
IOTN-DHC (escore) 1 1,9 <0,001
OHIP-14 - Escore médio 0,3 3,0 <0,001

* Teste Mann-Whitney

A Tabela 8 tem o OHIP-14 como desfecho principal. Os resultados mostram que a
tendéncia dos escores de OHIP-14 foi diferente entre os trés grupos e que elas evoluiram
diferentemente ao longo do tempo. No grupo de escola, o escore do OHIP-14, ao final do
estudo, mostrou um aumento de 1,02 vez em relacdo ao escore inicial. O grupo de espera
iniciou com um escore médio de OHIP-14 duas vezes maior do que o grupo escola e, ao final,
estava 2,17 vezes maior do que o grupo escola no inicio. Por outro lado, o grupo em
tratamento (orto) iniciou com um escore 1,91 vez maior do que o grupo escola e, ao final de
dois anos, apresentou um escore de apenas 0,3 (70% menor) do escore do grupo escola ao
inicio do estudo. Apds ajuste por potenciais fatores de confusdo, o efeito do tratamento
ortodontico no escore do OHIP-14 permaneceu 60% menor (RT=0,40 1C95% 0,26-0,63) do
gue o escore inicial do grupo escola (o ajuste para os fatores de confusdo € apresentado para
todas as variaveis analisadas na Tabela 8). O grupo escola apresentou tendéncia estacionaria,
e a tendéncia no grupo de espera foi diferente da tendéncia do grupo escola (p<0,05), uma vez
que a tendéncia do grupo de espera foi de aumento dos escores.

O sexo dos individuos e a posi¢do socioecondmica, mensurada pelo Critério de Classe
Econbmica Brasil, ndo apresentaram associacdo estatisticamente significante com os escores
do OHIP-14 (Tabela 8). As variaveis IOTN-DHC, IOTN-AC, idade e CPO-D ndo possuem
valor de referéncia, devendo ser interpretadas da seguinte forma: o acréscimo de um ponto no

escore de IOTN-DHC esta associado a um aumento de 1,39 vez no escore do OHIP-14 no
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modelo bruto e 1,17 vez no modelo multivariado (ajustado para as variaveis de confusao).
Para o IOTN-AC, cada ponto a mais esta associado a um aumento de 1,21 vez no modelo
bruto e 1,06 vez no modelo ajustado. Em relacdo a idade, a cada ano a mais na idade do
adolescente, ha uma reducdo de 10% no escore do OHIP-14 no modelo bruto, mas essa
influéncia desaparece quando o modelo ¢é ajustado. Em relagdo ao CPO-D, a cada dente a
mais que é afetado (cariado, perdido ou obturado), existe um aumento de 1,07 vez no escore
do OHIP-14 ajustado.

Tabela 8 — Razdo de taxas de incidéncia (RT) do OHIP-14 em regressao binomial
negativa

RT bruta (IC 95%) RT ajustada (IC 95%)

Interagdo Tempo* Grupos

Escola* Inicial 1 1
Umanoapés 1,11 (1,06 -1,16) 1,13 (1,05 -1,23)
Dois anosapés 1,02 (0,97 -1,07) 1,07 (0,92 -1,23)

de Espera* Inicial 2,00 (1,62 -2,46) 1,69 (1,36 -2,10)
Um ano apos 207 (1,68 -254) 1,78 (1,42 -2,23)
Doisanosapés 2,17 (1,77 -2,67) 1,91 (1,48 -2,48)

Orto* Inicial 191 (154 -2,38) 151 (1,21 -1,90)
Umanoapés 1,69 (1,38 -2,07) 1,86 (1,50 -2,31)
Dois anos ap6s 0,30 (0,19 -0,46) 0,40 (0,26 -0,63)

Sexo Feminino
Maculino 1,09 (0,92 -1,28)
Al-A2 1

B1 1,47 (0,92 -2,36)

Critério de Classe B2 1,53 (0,99 -2,38)

Econbémica Brasileira C1 1,49 (0,96 -2,31)

C2 1,18 (0,74 -1,88)

D-E 1,32 (0,82 -2,13)
IOTN-DHC (1-5 pontos) 139 (1,31 -1,48) 1,17 (1,09  -1,24)
IOTN-AC autorreferido (1-10 pontos) 1,21 (1,18 -1,25) 1,06 (1,03 -1,10)
Idade (anos) 0,90 (0,87 -0,94) 0,97 (0,90 -1,04)

CPO-D 106 (1,01 -1,12) 1,07 (1,01  -1,12)
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A Tabela 9 tem a autoavaliacdo estética como desfecho principal. Os resultados
mostram que a tendéncia dos escores do IOTN-AC autorreferido foi diferente entre os trés
grupos e que eles também evoluiram diferentemente ao longo do tempo. No grupo escola, o
escore, ao final do estudo, mostrou um aumento de 1,05 vez em relacdo ao escore inicial. O
grupo de espera iniciou com um escore médio 2,05 vezes maior do que o grupo escola e, ao
final, estava 2,09 vezes maior do que o grupo escola no inicio. Por outro lado, 0 grupo em
tratamento (orto) iniciou com um escore 2,19 vezes maior do que o grupo escola e, ao final de
dois anos, apresentou um escore de apenas 0,68 (32% menor) do escore do grupo escola ao
inicio do estudo. Apds ajuste por potenciais fatores de confusdo, o efeito do tratamento
ortodéntico no escore do IOTN-AC autorrelatado permaneceu 19% menor (RT=0,81; 1C95%
0,68-0,96) do que o escore inicial do grupo escola (o0 ajuste € apresentado para todas as
varidveis analisadas na Tabela 9). O grupo escola apresentou tendéncia estacionéria, € a
tendéncia no grupo de espera foi diferente da tendéncia do grupo escola (p<0,05), ja que a
tendéncia do grupo de espera foi de aumento dos escores com o passar do tempo.

Os escores de IOTN-AC autorrelatados ndo se mostraram associados as variaveis
CPO-D, sexo e posicao socioecondmica, mensurada pelo Critério de Classificacdo Econémica
Brasil.

As variaveis I0OTN-DHC, OHIP-14 e idade ndo possuem valor de referéncia para
comparacao, devendo ser interpretadas da seguinte forma: o acréscimo de um ponto no escore
de IOTN-DHC esté associado a um aumento de 1,32 vez no escore do IOTN-AC no modelo
bruto e 1,12 vez no modelo multivariado (ajustado para as varidveis de confusdo). O
acréscimo de um ponto no escore do OHIP-14 estd associado a um aumento de 1,06 vez no
escore do IOTN-AC no modelo bruto e 1,02 vez no modelo ajustado. Em relacéo a idade, a
cada ano a mais na idade do adolescente, ha uma reducdo de 7% no escore do IOTN-AC
autorreferido no modelo bruto, mas esse efeito desaparece ap0Os ajuste para os fatores de

confusao.
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Tabela 9 — Razao de taxas de incidéncia (RT) do componente estético autorreferido do IOTN
em regressdo binomial negativa

IOTN-AC autorreferido RT bruta (IC 95%) RT ajustada (IC 95%o)

Interacdo Tempo* Grupos

Escola* Inicial 1 1

Um ano apoés 1,05 (0,99 -1,11) 1,04 (0,97 -1,11)
Doisanosapés 1,05 (0,99 -1,12) 1,04 (0,94 -1,15)

de Espera * Inicial 205 (1,77 -2,38) 196 (1,70 -2,26)
Um ano apds 204 (4,77 -238) 199 (1,71 -2,30)
Doisanosapés 2,09 (1,80 -2,42) 221 (1,87 -2,60)

Orto* Inicial 2,18 (1,87 -255) 196 (1,70 -2,26)

Um ano apds 1,49 (1,29 -1,72) 165 (1,42 -1,91)

Doisanos apés 0,68 (0,58 -0,78) 0,81 (0,68 -0,96)

Sexo Feminino 1
Masculino 1,11 (0,97 -1,27)
Al-A2 1
Critériode Bl 121 (0,75 -1,94)
Classe B2 1,12 (0,73 -1,71)
Econébmica C1 1,09 (0,72 -1,65)
Brasileira C2 094 (0,62 -1,44)
D-E 095 (0,62 -146)
IOTN - DHC (1-5 pontos) 1,32 (1,26 -137) 1,12 (1,07  -1,17)
OHIP-14 (1-48 pontos) 1,06 (1,05 -1,06) 1,02 (1,01  -1,03)
dade (anos) 093 (090 -0,96) 1,00 (0,97  -1,05)

CPO-D 1,00 (0,96 -1,05)
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5 DISCUSSAO

Para Slade (1997), o efeito do tratamento ortodontico ndo pode ser considerado como
um evento isolado, que acontece em apenas um momento do tempo. Inversamente, esse efeito
deveria ser mensurado ao longo de todo o curso do tratamento, de maneira prospectiva, para
que seja possivel identificar com confiabilidade os impactos provenientes do tratamento.
Slade (1997) ainda considera que os efeitos do tratamento diferem em relacéo a faixa etaria da
populacdo estudada, como também sugerem os estudos de Broder et al. (2000) e Gherunpong,
Tsakos e Sheiham (2006). Portanto, essas avaliagcfes devem ser feitas para criangas,
adolescentes e adultos, de maneira independente.

Apesar de, em 1997, Slade ja ter falado sobre a urgéncia de se realizar estudos
longitudinais que avaliassem o tratamento ortodéntico, Liu, McGrath e Hagg (2009), em
busca sistematica na literatura, ndo encontraram nenhum artigo cientifico com essa
metodologia e reafirmaram essa urgente necessidade. Para os autores, o nivel de evidéncia
cientifica dos artigos disponiveis na literatura é relativamente baixo, uma vez que, em sua
maioria, sdo estudos transversais que buscam relacionar o impacto das mas oclusGes na
OHRQoL, ao invés de pesquisar os efeitos do tratamento ortodontico dessas méas oclusdes na
OHRQoL. Por outro lado, os autores consideram que o0s aspectos éticos dificultariam a
realizacdo de um ensaio clinico controlado nessa area.

Entretanto, para Azevedo e Ferreira (2000), apesar de os ensaios clinicos aleatorizados
estarem situados no topo da hierarquia de evidéncias cientificas, os estudos longitudinais que
utilizam amostras de conveniéncia, como € o caso da presente pesquisa, podem contribuir
para a obtencdo de evidéncias cientificas importantes, especialmente quando 0s aspectos
éticos dificultam a realizacdo de ensaios clinicos.

Até o presente momento, existem dois estudos na literatura que buscaram avaliar, em
carater prospectivo longitudinal, a qualidade de vida associada a saude de pacientes tratados
ortodonticamente. Kenealy et al. (2007) avaliaram pacientes de 11 a 12 anos de idade que
estavam iniciando tratamento ortodéntico e os reavaliou 20 anos depois desse exame pré-
ortodontico. Chen, Wang e Wu (2010) avaliaram a OHRQoL de 250 chineses em tratamento,
com idade média de 15,3 anos de idade, nos periodos de uma semana, uma més, trés meses,
seis meses e apos o tratamento ortodontico, utilizando o OHIP-14.

O estudo de Chen, Wang e Wu (2010) tem informagdes muito importantes sobre os

efeitos do tratamento ortodéntico na populacdo estudada, contudo a metodologia desse estudo
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ndo incluiu um grupo de comparagdo ndo tratado em sua analise. Além disso, também néo
houve nenhum controle para as variaveis que teriam potencial para influenciar a OHRQoL,
por exemplo, a gravidade da ma oclusdo inicial (ESPERAQO; OLIVEIRA; MIGUEL, 2009;
ZHANG; MsGRATH; HAGG, 2006), a autopercep¢do estética dos pacientes (TAYLOR et
al., 2009; MARQUES et al., 2006; LIU et al.,, 2009; OLIVEIRA; SHEIHAM, 2004;
TATARUNAITE et al., 2005), os fatores econémicos (MYRBERG; THILANDER, 1973;
BARROS, 1986; GIFT, 1997; BERNABE; FLORES-MIR; SHEIHAM, 2007), a idade
(STENVIK et al., 1997; SHAW, 1981; JOKOVIC et al., 2004) e a saude dental geral (GIFT,
1997; LOCKER, 1997; INGLEHART; BAGRAMIAN, 2002; THOMAS,; PRISMOSCH,
2002; HEFT et al., 2003; STEELE et al., 2004; FAKHRUDDIN et al., 2008; AL-BITAR et
al., 2009). Esses dois fatores ndo permitem que o leitor tenha certeza de que os efeitos
observados na OHRQoL nesse estudo sejam realmente frutos do tratamento ortodontico e ndo
da influéncia e/ou da alteracdo de alguma dessas variaveis ndo controladas.

No estudo de Kenealy et al. (2007), ndo foi evidenciado, depois de 20 anos do exame
pré-ortoddntico, um ganho significativo na qualidade de vida dos individuos tratados
ortodonticamente em relacdo aqueles que ndo receberam tratamento. Contudo, nao foi feita a
mensuracao da qualidade de vida relacionada com a saude bucal, mas sim, a mensuracéo da
qualidade de vida relacionada com a salde geral desses pacientes, que esta correlacionada,
mas ndo esta diretamente ligada a condicdo odontoldgica especifica do paciente (BERNABE
et al., 2008; TAYLOR et al., 2009; LIU; McGRATH; HAGG, 2009). Por isso, 0 questionario
empregado pode ndo ter sido capaz de captar as alteracdes na qualidade de vida relacionada
com a saude bucal desses pacientes de maneira adequada, ja que a qualidade de vida geral é
primordialmente determinada por outros fatores além da salde bucal e da presenca de mas
oclusdes (TAYLOR et al., 2009).

Portanto, € muito importante para o pesquisador usar um questionario que tenha a
capacidade de captar a OHRQoL dos individuos entrevistados. O OHIP-14, utilizado nesse
estudo, foi desenvolvido para individuos da terceira idade. Entretanto, esse instrumento pode
ser aplicado com seguranga em adultos jovens, de acordo com diversas pesquisas (BRODER
et al.,, 2000; OLIVEIRA; SHEIHAM, 2004; FERNANDES et al., 2006; FEU et al., 2009;
CHEN; WANG; WU, 2010; DE PAULA JUNIOR et al., 2009; RUSANEN et al., 2009).
Contudo, existem questionarios especialmente desenvolvidos para criangas e adolescentes da
faixa etéaria de 12 a 15 anos de idade, como o Child Oral Health Impact Profile (COHIP) —
Perfil de Impacto na Saude Bucal de Criancas (DUNLOW; PHILLIPS; BRODER, 2007), o

Child Perceptions Questionnaire for ages 11 to 14 (CPQ 11.14 ) — Questionario de Saude
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Bucal Infantil — 11 a 14 anos (JOKOVIC et al., 2004) e o Child-Oral Impacts on Daily
Performances (CHILD-OIDP) — Impactos Orais na Performance Diéria de Criangas
(GHERUNPONG; TSAKOS; SHEIHAM, 2004b). Entretanto, quando esta pesquisa foi
iniciada, ndo havia questionarios especificos para adolescentes traduzidos e validados para o
portugués brasileiro. Baseado nos resultados dos diversos autores que utilizaram o OHIP-14
em adolescentes em pesquisas anteriores, é improvavel que o seu uso no presente trabalho
possa ter comprometido a validade dos resultados obtidos.

Streiner e Norman (1995) recomendaram que, para individuos com um menor nivel
educacional, questionarios ndo sejam respondidos autonomamente por eles, mas, sim, que
esses individuos sejam entrevistados pelos pesquisadores para evitar o comprometimento dos
resultados devido a dificuldade de interpretacdo. De acordo com Oliveira e Nadanovsky
(2004), a aplicacdo do OHIP-14 no formato de entrevista com os adolescentes nao
compromete as propriedades psicométricas do questionario, que vem sendo utilizado dessa
forma em estudos que incluiram individuos de menor nivel educacional (WONG; LO;
McMILLAN, 2002; EKANAYAKE; PEREIRA, 2003; BAE et al., 2007). Como na amostra
do presente estudo ndo houve um controle do nivel educacional dos adolescentes em todos 0s
grupos, e eles cursavam, no maximo, o principio do segundo grau escolar, optamos por
aplicar com questionario no formato de entrevista.

Gherunpong, Tsakos e Sheiham (2006) tentaram aplicar o CHILD-OIDP em
adolescentes de 11 e 12 anos de idade, de forma que eles preenchessem o questionario
sozinhos, sem serem entrevistados, uma vez que isso significaria uma importante reducéo de
custos na pesquisa. Os autores concluiram que esse método ndo funciona adequadamente para
essa faixa etéria, podendo acarretar problemas na coleta de dados, comprometendo sua
validade, uma vez que a interpretacdo dos itens do questionario gerou muitas ddvidas. Por
essa razdo, os autores consideraram o0 método de entrevistas como o ideal para esses
adolescentes. De fato, Slade (1997) recomendou que a aplicacdo de questionarios seja feita
com entrevistas para criangas e adolescentes, e essa vem se tornando uma medida cada vez
mais comum em estudos com adolescentes (HEFT et al.,, 2003; JOHN et al., 2004,
BERNABE; FLORES-MIR; SHEIHAM, 2007; BERNABE et al., 2008), na tentativa de

maximizar a validade e a confiabilidade dos resultados, como foi feito no presente estudo.

Como a coleta de dados, inclusive a aplicacdo do OHIP-14, foi realizada por um unico
profissional, houve necessidade estrutura-la, de modo que a entrevista, que incluia o OHIP-

14, o indice socioecondmico e a graduacdo do IOTN-AC pelo examinador (avaliacdo
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normativa) fosse feita antes do exame clinico e da autoavaliacdo estética, com o intuito de
reduzir o risco de que as condigOes bucais e oclusais dos pacientes influenciassem a
entrevista. A entrevista também teve que seguir uma ordem: a aplicacdo do OHIP-14 foi a
primeira etapa, para também evitar a influéncia das condigdes socioecondmicas e da avaliacdo
normativa da estética do paciente na entonagdo das perguntas. O examinador lia a pergunta e
posteriormente, as cinco opgBes de resposta da escala de Licket (nunca, raramente, as vezes,
repetidamente, sempre). O processo se repetiu para as 14 questdes do questionario para que 0s
adolescentes sempre fossem lembrados de todas as opcOes de respostas. Em seguida, foi
aplicado o questionario socioeconémico e depois foi feita a avaliacdo estética pelo
examinador. A avaliacdo do examinador foi realizada previamente a do adolescente, para que
a autopercepc¢do nao pudesse influenciar na opinido do profissional. Como o DHC é uma
medida numérica que se baseia em avaliacdes objetivas das condi¢des oclusais dos pacientes,
a percepcdo do examinador tem pouco ou nenhum efeito sobre ela. Por isso o DHC foi
coletado por altimo, juntamente com o CPO-D.

Outros fatores também devem ser avaliados em um questionario quando ele é
considerado para ser aplicado em uma amostra. Considera-se que um questionério representa
um Unico construto quando os itens que o compdem séo explicados por uma Unica variavel
latente que, nesse caso, ¢ a OHRQoL. Isso significa dizer que todos os itens do questionario
estdo adequadamente mensurando OHRQoL, quando ele é aplicado em um paciente. No
estudo de Oliveira e Nadanovsky (2004), foi demonstrado que a versao brasileira do OHIP-14
tem validade de construto e é confiavel. Parte dessa avaliagdo de confiabilidade foi feita a
partir da consisténcia interna do questionario, obtendo-se um coeficiente Alfa de Cronbach
igual a 0,91, o que corresponde a um excelente resultado. Neste estudo, o valor do Alfa
calculado foi de 0,72 e, apesar de inferior, ainda é considerado satisfatorio. Contudo, quando
a consisténcia interna € avaliada em T1, T2 e T3, foram obtidos resultados um pouco
inferiores. Outros trabalhos com a versdo brasileira do OHIP-14 aplicada em pacientes
ortoddnticos também apresentaram valores de consisténcia interna inferiores aos observados
por Oliveira e Nadanovsky (2004): Esperdo, Oliveira e Miguel (2009) obtiveram alfa de
Cronbach de 0,86, por exemplo.

Apesar de a analise de fatores sugerir propriedades psicométricas abaixo do ideal no
presente estudo (porém ainda acima do limite considerado satisfatdrio), utilizamos apenas o
escore total do OHIP-14, como proposto originalmente por Slade, em 1997, para nossas

analises, evitando o uso das dimensdes individuais. Isso porque, tradicionalmente, o OHIP-14
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é utilizado dessa forma por se acreditar que ele possua uma Unica e ampla dimensdo que
represente “qualidade de vida relacionada a satde bucal”. Entretanto, tais achados indicam
que sao necessarios estudos mais aprofundados sobre a psicometria desse instrumento.

A perda amostral foi muito pequena nos grupos orto e escola. Nesses grupos, as perdas
aconteceram quando os pacientes do grupo orto desistiram do tratamento ou se mudaram de
cidade; e, no grupo escola, quando os adolescentes sairam da escola municipal onde
estudavam. N&o houve nenhum caso em que o adolescente se recusou a participar da pesquisa
em T2 e T3. Entretanto, no grupo de espera, foi observada uma perda de 18,5%, cujos
principais motivos foram o inicio do tratamento ortodontico dentro da UERJ e a busca por
tratamento ortodontico em outro local. Apenas um pequeno percentual desses pacientes foi
perdido por se recusar a continuar na pesquisa.

O tratamento ortoddntico reduziu significativamente a média do escore do OHIP-14,
demonstrando um efeito muito positivo na OHRQoL dos individuos submetidos a tratamento.
Esse resultado corrobora os achados de Bernabé et al. (2008); Vig et al. (2007) e Oliveira e
Sheiham (2004). Em avaliacdo longitudinal de pacientes ortocirargicos, Cunningham, Garrat
e Hunt (2002) e Motegi et al. (2003) também demonstraram resultados significativos em
relacdo a melhora na OHRQoL. Contudo, Taylor et al. (2009) ndo observaram alteracdes
positivas significativas com referéncia a OHRQoL para o0s pacientes tratados
ortodonticamente. Entretanto, em sua amostra, 0s pacientes apresentaram uma qualidade de
vida geral e relacionada com a salde bucal muito superior aos pacientes desse estudo e dos
demais estudos supracitados. Em sua amostra, a presenca de ma oclusdo também ndo teve
nenhum influéncia na OHRQoL, contrariando os resultados observados pela maioria dos
estudos que pesquisam esse assunto (LIU; McGRATH; HAGG, 2009). Portanto, acreditamos
que o fato de esses autores ndo terem observado diferenca na qualidade de vida associada ao
tratamento ortoddntico deve-se as caracteristicas incomuns de sua amostra. Os resultados de
Keneally et al. (2007) ndo mostraram ganho na qualidade de vida geral dos pacientes
avaliados antes do inicio do tratamento ortodontico e 20 anos ap0s esse exame inicial.
Todavia, a OHRQoL desses pacientes ndo foi avaliada e também néo foi feita uma avaliacéo
imediatamente ap0s a conclusdo do tratamento para elucidar a situacdo desses pacientes nesse
momento. Depois de 20 anos, muitos outros fatores podem ter influenciado a qualidade de
vida geral dos individuos tratados, confundindo os resultados.

O que chama a atengdo nos resultados do presente estudo é que a grande melhora no
escore do OHIP-14 ocorreu de T2 para T3, de forma que em T2 ainda havia uma média de

impacto alta, muito superior a observada no grupo escola, por exemplo. Esse dado sugere que
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o tratamento ortodontico tem um efeito negativo na OHRQoL dos pacientes, como foi
observado por Oliveira e Sheiham (2004), Mandall et al. (2008) e por Chen, Wang e Wu
(2010). Para esses autores, a dor decorrente do tratamento seria o principal fator causador da
manutencdo do impacto negativo na OHRQoL dos pacientes em tratamento. De fato, houve
uma preponderancia da dimensdo “dor fisica” do OHIP-14 no T2 do grupo orto no presente
estudo. Chen, Wang e Wu (2010) também observaram uma reducdo significativa do impacto
na OHRQoL nas fases finais do tratamento, que foi resultado da reducdo de impacto em todas
as dimensoes, inclusive da dor. De fato, outros autores ja demonstraram que 91% dos
pacientes em tratamento ortoddntico relataram passar por episodios de dor (PRINGLE et al.,
2009). Uma outra possibilidade, sugerida por Proffit e Fields (1998), acontece quando o
tratamento ortodéntico envolve exodontias, que causariam impacto negativo pela dor e pelo
desconforto do procedimento e também pelo comprometimento estético temporario. Todavia,
apenas um pequeno percentual de pacientes dessa amostra foi submetido a extracdes dentérias
durante o tratamento.

Em T3, que foi o ultimo periodo em que essa amostra foi avaliada, nem todos os
pacientes terminaram o tratamento ortodontico: apenas 44 pacientes tiveram o aparelho
removido. Os demais pacientes ainda estavam em fase de finalizacdo, portanto apresentavam
melhoras significativas no IOTN-DHC e na avaliacdo estética do examinador, uma vez que,
na maioria dos casos, a ma oclusdo inicial ja havia sido tratada (Grafico 1). Porém, apesar de
esses pacientes terem apresentado melhoras significativas na OHRQoL e na autoavaliacdo
estética, os resultados foram significativamente superiores para os pacientes que ja haviam
removido o aparelho.

Aparentemente, a presenca do aparelho ortodontico causa um discreto impacto
negativo na OHRQoL dos pacientes e também compromete sua autopercepcdo estética. Chen,
Wang e Wu (2010) também obtiveram resultados similares em sua amostra. Esse fato pode
ser um reflexo do desconforto causado pelo aparelho ortodéntico, especialmente a dor, como
relatam os estudos de Oliveira e Sheiham (2004), Mandall et al. (2008) e Chen, Wang e Wu
(2010). Em relagdo a autopercepgéo estética, alguns estudos mostram que os adolescentes na
faixa etaria de 15 a 17 anos de idade consideram o aparelho ortoddontico “feio”, ao contrario
dos mais jovens, que, muitas vezes, desejam a colocagdo do aparelho (LEWIT,;
VIROLAINEN, 1968). Como em T3 grande parte dos pacientes do grupo orto se encontrava
na faixa de 15 a 17 anos de idade, é possivel que os pacientes estejam avaliando ndo s6 a
estética do seu sorriso, mas também o efeito da presenca do aparelho ortodéntico em sua

estética, resultando em escores um pouco mais elevados do que os esperados. Entretanto, mais
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estudos direcionados a esse tema sdo necessédrios para que sejam feitas consideracOes
conclusivas.

Para os pacientes do grupo escola, ndo houve alteracfes significativas em relagcdo a
OHRQoL e nem em seu componente estético autorreferido em T2 e T3, contudo 0s pacientes
do grupo de espera tiveram uma piora tanto em sua OHRQoL, quanto em sua autoavaliagdo
estética. Existe a hipdtese de que esses pacientes possam ter alterado suas respostas nao por
estarem, de fato, sentindo uma piora de sua condi¢do, mas com o intuito de tentar acelerar o
inicio de seu tratamento, utilizando suas respostas como uma maneira de influenciar o seu
ingresso na clinica de Ortodontia da Faculdade de Odontologia da UERJ. Entretanto, o
entrevistador ndo tinha nenhuma relagdo com o processo de chamada dos pacientes para
iniciar o tratamento ortodoéntico e isso foi informado no inicio da pesquisa.

Essa possibilidade se apoia nos resultados relatados por Kenealy et al. (2007), que nao
observaram desvantagens psicossociais em individuos com méas oclusfes que nao receberam
tratamento ortoddntico. Porém, vale lembrar que a avaliagdo realizada por Kenealy et al.
(2007) foi feita 20 anos depois do momento em que esses individuos foram considerados
elegiveis para tratamento ortoddntico e, principalmente, que, diferentemente desses pacientes,
os adolescentes da amostra do presente estudo estavam procurando tratamento.

Consequentemente, uma outra explicacdo para esses resultados é que, de fato, os
pacientes que procuraram tratamento ortodéntico tenham um comportamento diferente em
relacdo aos pacientes que ndo procuram tratamento, como afirmam Albino et al. (1981),
Kyiak e Bell (1991), Kyiak e Reichmuth (2002) e Chavers, Gilbert e Shelton (2003) , ja que
uma mesma ma oclusdo pode ser percebida de maneiras completamente diferentes pelas
pessoas (OLIVEIRA; SHEIHAM, 2004; BENNET, 1995; BOWLING, 2005).

Albino et al. (1981) demonstraram alteracdes psicossociais nos individuos que
buscaram tratamento e apresentavam maior desejo de aprovacdo social, necessidade de
aprovacao por parte dos pais, maiores niveis de timidez e atitudes mais positivas em frente a
pessoas com desabilidades fisicas. De maneira similar, Chavers, Gilbert e Shelton (2003) e
Zhang, McGrath e Hagg (2006) observaram que pacientes portadores de mas oclusdes tém
desvantagens em sua vida diaria, quando comparados com 0s que ndo as tém, e também
verificaram que o ndo tratamento implicaria a perpetuacdo dessas desvantagens no dia a dia
desses individuos.

Um dado que reforca esse pensamento é que a grande maioria dos adolescentes que
abandonaram a pesquisa tiveram como motivo o inicio de tratamento ortodéntico na UERJ ou

em outro local. Aqueles que buscaram tratamento em outro local estavam em maior nimero.
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Provavelmente, isso reflete a diferente percepgdo desses pacientes: talvez, por estarem
sentindo um piora em sua OHRQoL e/ou em sua estética, esses pacientes se apressaram em
procurar outras maneiras de receber tratamento. Para Chew e Aw (2002), a decisao de iniciar
um tratamento torna-se dependente da motivacdo dos pacientes e dos pais, que significa
puramente a motivacdo causada pelo impacto negativo que a méa ocluséo Ihes gerou, o que
corrobora essa possibilidade. Contudo, essas sdo apenas hipo6teses, e um novo estudo seria
necessario para elucidar corretamente esses dados.

A literatura sugere que o tratamento ortoddntico traria muitos beneficios psicossociais,
dentre os quais se destacariam a melhora na autopercepcdo estética e a reducdo da ansiedade
social (ALBINO et al., 1981; BENNET, 1995; BIRKELAND; BOE; WISTH, 1996; KYIAK;
REICHMUTH, 2002; MARQUES et al., 2006; TATARUNAITE et al., 2005). De fato, a
autoavaliacdo estética melhorou significativamente no grupo dos adolescentes tratados,
corroborando os achados de Oliveira e Sheiham (2004), Klages, Bruckner e Zentner (2004);
Kenealy et al. (2007) e Taylor et al. (2009). O histograma do IOTN-AC autorreferido
(Grafico 3) demonstra o deslocamento dos escores para valores inferiores a quatro,
especialmente para o escore um, indicando a percepcao de pouca ou nenhuma necessidade de
tratamento.

No estudo de Kenealy et al. (2007), os ganhos positivos obtidos na autoavaliagéo
estética foram mantidos por 20 anos depois da finalizacdo do tratamento, mostrando a
significancia desse resultado para os pacientes. Klages et al. (2005) ndo observaram melhora
na autopercepcdo estética de pacientes que tinham histérico de tratamento ortodoéntico,
todavia seu estudo ndo esclarece o tipo de tratamento que foi realizado (se interceptativo ou
corretivo), as condi¢Oes oclusais em que o tratamento foi finalizado e nem se foram realizados
procedimentos de contencdo, com o intuito de manter os resultados obtidos. Esses fatores ndo
explicitados no estudo podem ter tido grande influéncia nos resultados, que diferem dos
demais observados na literatura.

Nos grupos ndo tratados, ndo houve alteragdo na gravidade normativa da méa ocluséo,
medida pelo IOTN-DHC e pelo IOTN-AC normativo. Esses resultados confirmam os achados
de outras pesquisas, que demonstram a estabilidade da ma oclusdo com o passar dos anos,
como o estudo de Jonsson et al. (2009), que acompanhou prospectivamente as caracteristicas
oclusais de 245 pacientes durante 25 anos e também néo constatou alteracdes. No grupo orto,
foi observada uma melhora significativa desses indices, que ja era esperada, e é compativel
com a evolucdo e a finalizacdo do tratamento ortodontico (OLIVEIRA; SHEIHAM, 2004;
BERNABE et al., 2008; ESPERAO; OLIVEIRA; MIGUEL, 2009).
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N&o houve um aumento significativo na média CPO-D para nenhum dos trés grupos
de T1 para T2 e nem de T1 para T3, o que sugere, conforme anteriormente demonstrado por
outro estudo (ALVES et al., 2008), que o tratamento ortoddntico nao altera o CPO-D, ou seja,
ndo aumenta o indice de dentes cariados, perdidos e obturados. Entretanto, para outros autores
(BOERSMA et al., 2005; BRIL; LEVENETS; KOZHEVNIKOVA, 2005), existe um aumento
no numero de lesGes de cérie e desmineraliza¢des ao redor dos braquetes dos pacientes. Neste
estudo, ndo foi observada nenhuma cérie ou mancha branca nessas areas, entretanto as
pesquisas supracitadas usam técnicas mais sofisticadas de diagnostico, com aparelhos
especificos, com maior sensibilidade para detectar minimas lesdes, mas ndo foram
empregadas no presente estudo.

Do mesmo modo, como ndo foi observada alteracdo nos grupos ndo tratados (de
espera e escola), também demonstramos que a presenca de mas oclusdes ndo tratadas nao
causaram 0 aumento no CPO-D na populacdo avaliada, assim como também foi constatado
por outros autores (SHAW; RICHMOND; O’BRIEN, 1991; SANDY; ROBERTS-HARRY,
2003). A hipotese de que a méa oclusdo aumenta o indice de carie dos pacientes foi sugerida
em algumas revisdes de literatura, devido ao fato de que esses pacientes tém dentes
malposicionados que, teoricamente, dificultariam a higiene bucal a ponto de aumentar o risco
de desenvolver carie e sofrer perdas dentarias (HELM; PETERSEN, 1989; BUCKLEY,
1991).

Quando a razdo de taxas de incidéncia do OHIP-14 foi controlada para as variaveis
deste estudo (sexo, classe econdmica, gravidade da ma oclusao, autopercepcao estética, idade
e CPO-D), foi possivel concluir que o tratamento ortoddntico tem a capacidade de reduzir
75% do impacto negativo na OHRQoL de um paciente que nunca tenha buscado tratamento.
Esse resultado é complementado pelos achados do estudo de caso-controle de Bernabé et al.
(2008): os autores observaram que 0s pacientes que receberam tratamento ortodontico tiveram
menores chances de apresentar impactos negativos na OHRQoL do que os individuos que néo
receberam tratamento. Portanto, fornecem evidéncia da reducdo de impactos negativos na
vida diaria dos individuos que receberam tratamento, corroborando os achados do presente
estudo.

Esse dado também mostra claramente que o tratamento ortoddntico tem beneficios que
vao muito alem da melhora na autoavaliacdo estética que, de acordo com Taylor et al. (2009)
e Kenealy et al. (2007), seria 0 Unico efeito positivo observado em pacientes tratados

ortodonticamente.
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Essa analise também demonstra que os dois grupos de individuos que buscaram
tratamento tinham piores impactos na OHRQoL que 0 grupo de pacientes que nunca procurou
tratamento, corroborando os achados de Albino et al. (1981) e Chavers, Gilbert e Shelton
(2003). Taylor et al. (2009) ndo observaram diferencas na qualidade de vida entre 0s
individuos que buscaram e que ndo buscaram tratamento, contudo, como ja foi citado, sua
amostra tinha caracteristicas incomuns que, possivelmente, explicam essa discordancia.

A andlise da razdo de taxas de incidéncia indica, ainda, que a gravidade da ma ocluséo,
controlada do mesmo modo para os fatores de confusdo, também tem um efeito muito
significativo sobre a OHRQoL, além de comprovar o ja conhecido efeito da autopercepcao
estética (TAYLOR et al., 2009; MARQUES et al., 2006; LIU; McGRATH; HAGG, 2009;
OLIVEIRA; SHEIHAM, 2004; TARTARUNAITE et al., 2005). Assim, quanto mais grave
for a ma ocluséo, e/ou pior for a autopercepcao estética, independentemente uma da outra,
maior serd o impacto negativo na OHRQoL. Isso demonstra que os ganhos obtidos na
qualidade de vida de um paciente tratado ortodonticamente ndo se traduzem apenas pela
melhora estética que ele percebe em si mesmo, mas também se relacionam intimamente com
a melhora de sua ocluséo obtida ao longo do tratamento.

A idade dos pacientes, quando controlada, ndo mostrou influéncia significativa sobre a
OHRQoL. Para Steele et al. (2004), John et al. (2004) e Fakhruddin et al. (2008), a idade,
especialmente no caso de adolescentes, s6 vai influenciar a OHRQoL quando houver histéria
de problemas e alteracdes dentarias acumuladas, que tenham trazido sofrimento ou mesmo
algum tipo de transtorno estético, funcional ou ocupacional. O sexo também ndo apresentou
influéncia significativa, corroborando os achados de Bernabé, Flores-Mir e Sheiham (2007) e
de Esperéo, Oliveira e Miguel (2009).

A classe econbmica dos adolescentes também ndo teve influéncia sobre a OHRQoL,
ao contrario dos resultados de outros estudos (MYRBERG; THIRLANDER, 1973; BARROS,
1986; GIFT, 1997; BERNABE; FLORES-MIR; SHEIHAM, 2007). Entretanto, Fernandes et
al. (2006) também ndo observaram influéncia da classe econdmica sobre a OHRQoL.
Provavelmente, essa discordancia se deve as diferencas dos grupos amostrais em questéo.
Thomas e Prismosch (2002) e John et al. (2004) afirmaram que os fatores econdmicos
influenciam a OHRQoL, quando eles se tornam fatores limitantes do acesso ao tratamento
odontoldgico. Esse ndo é o caso desta amostra, uma vez que 0s pacientes do grupo escola tém
acesso constante a tratamento, dentro da clinica odontolégica que funciona na escola, gerida
pela Universidade. Os pacientes do grupo orto estdo em tratamento ortoddntico e os pacientes

do grupo de espera, no momento em que ingressaram na pesquisa, tiveram a certeza de que o
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seu tratamento estaria assegurado ao final do trabalho, caso eles ainda ndo tivessem sido
chamados. Portanto, as caracteristicas dos adolescentes do presente estudo podem ter sido um
provavel motivo para esse resultado.

O aumento no CPO-D teve um efeito negativo na OHRQoL, como ja sugerido por
outros estudos (GIFT, 1997; LOCKER, 1997; INGLEHART; BAGRAMIAN, 2002;
THOMAS; PRISMOSCH, 2002; HEFT et al., 2003; STEELE et al., 2004; FAKHRUDDIN et
al., 2008; AL-BITAR et al., 2009). Entretanto, para esta amostra, a gravidade da ma ocluséo
teve um efeito mais importante, provavelmente por se tratar de uma amostra com CPO-D
baixo, ou seja, sem um grande histérico de problemas dentarios, e com grande quantidade de
individuos que buscaram tratamento ortodontico que, portanto, tinham a sua mé oclusdo como
queixa principal.

Uma segunda analise, em que a razdo de taxas de incidéncia utiliza a autoavaliacdo
estética como desfecho, mostra que, quando as variaveis deste estudo (sexo, classe econémica,
gravidade da méa oclusdo, autopercepcdo estética, idade e CPO-D) foram controladas, o
tratamento ortodontico foi capaz de melhorar em 58% a autopercepgdo estética de um
individuo que nunca buscou tratamento. Esse resultado confirma os achados de Kenealy et al.
(2007) e Taylor et al. (2009).

Essa andlise também demonstra que os dois grupos de individuos que procuraram
tratamento tinham autoavaliacdo estética pior que o grupo de pacientes que nunca buscou
tratamento.

N&o houve influéncia significativa da idade e da classe econdbmica na autoavaliacédo
estética, corroborando os achados de Mandall et al. (1999), Reichmuth et al. (2005) e Klages
et al. (2005). O aumento no CPO-D também ndo teve relacdo com a percepc¢do de uma estética
pior. Provavelmente, como, nesta amostra, ndo houve pacientes com lesdes de carie nos dentes
anteriores, e o maior percentual de lesGes de carie, restauracbes e perdas dentarias se
concentrou nos elementos 16, 26, 36 e 46, é plausivel que essa relacao de influéncia realmente
nédo tenha ocorrido. Confirmando essa suposicdo, Heft et al. (2003) afirmaram que lesdes de
carie, restauracdes fraturadas e perdas dentarias na regido anterior causam uma influéncia
significativa na autoavaliagdo estética, mas esse efeito ndo é observado quando esses
problemas dentarios estdo localizados na regido de molares.

Houve uma influéncia significativa da OHRQoL e da gravidade da ma ocluséo na
autopercepcdo estética, de forma que uma piora em uma dessas duas Vvaridveis,
independentemente, resultou em deterioragdo na autoavaliacdo estética do adolescente. A

relacdo entre autopercepcdo estética e qualidade de vida relacionada com a saude bucal ja é
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comprovada pela literatura (TAYLOR et al, 2009; MARQUES et al., 2006; LIU;
McGRATH; HAGG, 2009; OLIVEIRA; SHEIHAM, 2004; TARTARUNAITE et al., 2005).
Entretanto, sua relacdo com a gravidade da méa oclusdo ainda é controversa. Brook e Shaw
(1989) desenvolveram esses indices (DHC e AC) de maneira complementar, de modo que
apresentem comportamentos similares, portanto um aumento na gravidade da ma ocluséo,
teoricamente, seria percebido pelo préprio individuo em sua avaliagdo estética. Todavia, em
alguns estudos essa relagdo acontece (ESPERAO; OLIVEIRA; MIGUEL, 2009; MANDALL
et al., 1999) e em outros ela ndo ocorre (JOHANSSON; FOLLIN, 2005). Esse € um assunto
muito discutido pela literatura e as explicacbes mais comuns para essa divergéncia de
resultados sdo os tipos de mas oclusdes predominantes para cada amostra, uma vez que
apinhamentos graves, mordidas abertas anteriores e sobressaliéncias significativas sdo mais
facilmente percebidos pelos pacientes (JOHANSSON; FOLLIN, 2005; RICHMOND;
SHAW; O’BRIEN, 1995). Neste estudo ndo foi feita a analise dos tipos de mas oclusdes
predominantes, ja que elas foram avaliadas ordinalmente pelo escore do DHC, ndo permitindo
saber se essa foi uma possivel razao para esse resultado.

O grupo escola foi utilizado como padrdo de comparacao nas estatisticas de razao de
taxas de incidéncia por ser, dentro de nosso universo amostral, 0 grupo de pacientes que mais
se aproxima da populacdo em geral, ja que a literatura sugere que os individuos que buscam
tratamento ortodontico tém um comportamento diferente em relacdo aqueles que néo
procuraram (ALBINO et al., 1981; KYIAK; BELL, 1991; KYIAK; REICHMUTH, 2002;
CHAVERS; GILBERT; SHELTON, 2003).

Este estudo esclarece muitos efeitos do tratamento ortodéntico para adolescentes de 12
a 15 anos de idade, demonstrando sua capacidade em oferecer beneficios substanciais aos
pacientes tratados, que podem ser considerados importantes indicios para sua indicacéo,
apesar dos custos financeiros e bioldgicos envolvidos. Contudo, recomendamos que sejam
feitos estudos similares em outras populacfes, produzindo evidéncias experimentais e em

longo prazo, para que se avalie se esses resultados se repetem em outros contextos.
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6 CONCLUSOES

A partir de um levantamento epidemioldgico longitudinal com criangas de 12 a 15

anos de idade por 24 meses, este estudo concluiu que:

a) o tratamento ortodéntico diminuiu significativamente a gravidade da ma

b)

oclusdo e o impacto dos problemas bucais sobre a qualidade de vida
associada a salde e melhorou a autopercepcdo estética dos pacientes
tratados;

os individuos que finalizaram o tratamento tiveram OHRQoL e
autopercepcao estética significativamente melhores em relacdo aos
pacientes que ndo terminaram o tratamento;

0s adolescentes que ndo buscaram tratamento (grupo escola) néo
apresentaram alteracdo na OHRQoL nem na autoavaliacdo estética nos

periodos de avaliacdo;

d) os adolescentes que aguardavam tratamento ortodontico (de espera) tiveram

significativa piora na OHRQoL e na autoavaliacdo estética nos periodos de

avaliacéo;

e) os adolescentes ndo tratados ndo apresentaram alteracdo significativa na

gravidade da méa oclusdo ap0s dois anos de acompanhamento;

f) nenhum dos trés grupos apresentou alteracdo significativa no CPO-D ap0s

dois anos de acompanhamento;

g) o indice socioecondmico e 0 CPO-D ndo influenciaram na OHRQoL de

nenhum dos grupos ao longo do tempo.
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APENDICE A — Reproducgo da ficha de exame individual
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<& Escola Municipal Republica Argentina

s Pacientes Clinica de Ortodontia da UERJ
Nome: Datadenasc.
NUmero: T: Sexo: () Masc. Dataexame
() Fem.
Idade:

Marque somente uma resposta:
-Vocé ja usou algum tipo de aparelho nos dentes? < Sim < Ndo < N&o lembro
- Vocé ja procurou tratamento ortodontico (aparelho) antes? < Sim < Nao

Avaliacdo Ortodéntica - IOTN
\_ Componente de Satde Dental \Componente Estético
M ™ Examinador
@)
C > Escore
D Autoavaliacdo
O _/ (aluno/paciente)

Avaliacao Dental (CPO-D)
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APENDICE B — Termo de consentimento livre esclarecido p6s-informagcéo

/
55?@ 2 Od@// UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
=
S o CENTRO BIOMEDICO
3 UERJ S
% QQQE FACULDADE DE ODONTOLOGIA
£STADO

Termo de Consentimento Livre Esclarecido P6s-Informacao
“Avaliacdo da qualidade de vida de pacientes que buscam tratamento ortodontico entre 12 e 15 anos de
idade”
Prezado Sr (a):

A Faculdade de Odontologia da UERJ estd realizando uma pesquisa com o objetivo de
conhecer o perfil e as condigdes bucais dos pacientes que sdo avaliados para a colocagdo de aparelho
dentério na Clinica de Ortodontia da UERJ. A selecdo para iniciar o tratamento nessa instituicdo é
independente da participacdo nesse estudo. Os pacientes selecionados para iniciar tratamento serdo
acompanhados por mais dois anos. Também estardo sendo avaliados os alunos da Escola Municipal
Republica Argentina, buscando conhecer o perfil e a satde bucal de pacientes que ndo procuram esse
tipo de tratamento (aparelho dentério). Os pacientes serdo entrevistados em trés tempos, separados
pelo intervalo de um ano. Essas informacdes serdo coletadas utilizando um questionario de entrevista e
um exame clinico. A participacdo na pesquisa € voluntaria e os procedimentos realizados ndo
oferecerdo riscos para a salde ou para a privacidade de seu filho(a). O nosso retorno se dara com
esclarecimentos odontoldgicos de importancia cotidiana, instrugdes de higiene bucal e o fornecimento
de uma escova de dentes. Caso ndo haja interesse de participar do estudo, sua recusa ndo causara
nenhum prejuizo ao seu possivel tratamento nesta instituicdo. Em qualquer etapa do estudo, vocé
podera ter acesso ao profissional responséavel para informagao adicional pelo telefone (21) 2284-1898.
Os dados coletados serdo mantidos em sigilo, sendo manipulados apenas pelos responsaveis pela
pesquisa e arquivados por periodo indeterminado. Entretanto, os resultados em sua totalidade serdo
publicados em literatura cientifica especializada, estando também disponiveis para a consulta na
biblioteca da disciplina de Ortodontia da UERJ.

Atenciosamente,

Daniela Feu Rosa Kroeff de Souza, CD
Especialista em Ortodontia da UERJ

Prof. José Augusto Mendes Miguel, CD, DO
Professor Adjunto de Ortodontia da UERJ e orientador da pesquisa

Seu filho(a) j& foi avaliado para a colocacgé@o de aparelho dentério anteriormente?

< Sim <iNao

Eu , portador de RG n°

, certifico que, lendo as informagdes acima, concordo com o que foi exposto e
autorizo a participagdo do meu filho na pesquisa acima discriminada.

Rio de Janeiro, de de20 .

Assinatura

Endereco Telefones
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ANEXO A — Aprovacdo do comité de ética e pesquisa do Hospital Universitario
Pedro Ernesto (HUPE)

)
SRy UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO =
ES Ui:;n'J s HOSPITAL UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO :
P tsnon ® COMITE DE ETICA EM PESOUISA

Rio de Janeiro, 22 de margo de 2006

Do: Comité de Etica em Pesquisa

Prof. Paulo José D’Albuquerque Medeiros

Para: Aut. Daniela Feu Rosa Kroeff de Sousa
Orient. Prof. José Augusto Mendes Miguel

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Pedro Ernesto, apos avaliagdo,
considerou o projeto (1417-CEP/HUPE) "AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES
ORTODONTICOS INICIAIS DE 12 A 15 ANOS DE IDADE" aprovado, encontrando-se este dentro
dos padrbes éticos da pesquisa em seres humanos, conforme Resolugdo n.°196 sobre pesquisa
envolvendo seres humanos de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Salide, bem como
0 consentimento livre e esclarecido.

O pesquisador deverd informar ao Comité de Etica qualquer acontecimento ocorrido no
decorrer da pesquisa.

O Comité de Etica solicita a V. S2., que ao término da pesquisa encaminhe a esta comissao

um sumdrio dos resultados do projeto.
/N
mbogdo

Prof. Paulo Jose D'Ab/ querque Medeiros

Membro do Comité dé Etica em Pesquisa

CEP - COMITE DE ETICA EM PESQUISA
AV. VINTE E OITO DE SETEMBRO, 77 TERREO - VILA ISABEL - CEP 20551-030
TEL: 21 2587-6353 — FAX: 21 2264-0853 - E-mail: cep-hupe@uerj.br
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ANEXO B — “Critério de Classificagao Econdmica Brasil”

Associacdo Brasileira de Anunciantes via correio eletrdnico <comites@aba.com.br>

CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL

A adoc¢do do mercado a um Critério de Classificagdo Econdmica comum, restabelece a
unicidade dos mecanismos de avaliacdo do potencial de compra dos consumidores, apds
alguns anos de existéncia de dois critérios.

O novo sistema, batizado de Critério de Classificacdo Econdmica Brasileira, enfatiza sua
funcdo de estimar o poder de compra das pessoas e familias urbanas, abandonando a
pretensao de classificar a populacdo em termos de “classes sociais”. A divisdo de mercado
definida pelas entidades €, exclusivamente de classes econémicas.

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Nao T

<

@
S

4 ou +

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista
Aspirador de p6

Maquina de lavar
Videocassete

Geladeira

Freezer (aparelho independente
ou parte da geladeira duplex)

(@)

Oo0OO0OO0OO0OO0OOOOO
PFNNRPRNDNNPRPNRF
PNONRRERADONINA
PNNRPRMNODN®M®
PNNRFRREPAMNOND

Grau de Instrucdo do chefe de familia
Analfabeto / Primério incompleto
Primario completo / Ginasial incompleto
Ginasial completo / Colegial incompleto
Colegial completo / Superior incompleto
Superior completo

gawnN - O
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CORTES DO CRITERIO BRASIL

Classe PONTOS TOTAL BRASIL (%)
Al 30-34 1
A2 25-29 4
Bl 21-24 7
B2 17-20 12
C 11-16 31
D 6-10 33
E 0-5 12

PROCEDIMENTO NA COLETA DOS ITENS

E importante e necessario que o critério seja aplicado de forma uniforme e precisa. Para tanto,
é fundamental atender integralmente as defini¢cGes e procedimentos citados a seguir.

Para aparelhos domésticos em geral devemos:

Considerar os seguintes casos 4
< Bem alugado em carater permanente
< Bem emprestado de outro domicilio h& mais de 6 meses
< Bem quebrado h&a menos de 6 meses

N&o considerar os seguintes casos 7
< Bem emprestado para outro domicilio h& mais de 6 meses
< Bem quebrado h& mais de 6 meses
<= Bem alugado em caréater eventual
<= Bem de propriedade de empregados ou pensionistas

Televisores

Considerar apenas os televisores em cores. Televisores de uso de empregados domésticos
(declaracdo esponténea) s6 devem ser considerados caso tenha(m) sido adquirido(s) pela
familia empregadora.

Radio

Considerar qualquer tipo de radio no domicilio, mesmo que esteja incorporado a outro
equipamento de som ou televisor. Radios tipo walkman, conjunto 3 em 1 ou microsystems
devem ser considerados, desde que possam sintonizar as emissoras de radio convencionais.
N&o pode ser considerado o radio de automovel.

Banheiro

O que define o banheiro é a existéncia de vaso sanitario. Considerar todos 0s banheiros e
lavabos com vaso sanitario, incluindo os de empregada, os localizados fora de casa e 0s da(s)
suite(s). Para ser considerado, o banheiro tem que ser privativo do domicilio. Banheiros
coletivos (que servem a mais de uma habitacdo) ndo devem ser considerados.
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Automovel

N&o considerar téxis, vans ou pick-ups usados para fretes, ou qualquer veiculo usado para
atividades profissionais. Veiculos de uso misto (lazer e profissional)_ndo devem ser
considerados.

Empregada doméstica

Considerar apenas os empregados mensalistas, isto €, aqueles que trabalham pelo menos 5
dias por semana, durmam ou ndo no emprego. N&o esquecer de incluir babas, motoristas,
cozinheiras, copeiras, arrumadeiras, considerando sempre os mensalistas.

Aspirador de P6
Considerar mesmo que seja portatil e também méaquina de limpar a vapor (Vaporetto).

Maqguina de Lavar
Perguntar sobre maéaquina de lavar roupa, mas quando mencionado espontaneamente o
tanquinho deve ser considerado.

Videocassete
Verificar presenca de qualquer tipo de video cassete.

Geladeira e Freezer

No quadro de pontuacdo ha duas linhas independentes para assinalar a posse de geladeira e
freezer respectivamente. A pontuacdo entretanto, ndo € totalmente independente, pois uma
geladeira duplex (de duas portas), vale tantos pontos quanto uma geladeira simples (uma
porta) mais um freezer.

As possibilidades sdo:

N&o possui geladeira nem freezer 0 ponto
Possui geladeira simples (ndo duplex) e ndo possui freezer 2 pontos
Possui geladeira de duas portas e ndo possui freezer 3 pontos
Possui geladeira de duas portas e freezer 3 pontos
Possui freezer mas ndo geladeira (caso raro mas aceitavel) 1 ponto

Renda familiar por classe (US$ base = taxa de venda dez/96)




CLASSE PONTOS Faixa de Renda (US$) | Renda Média (US$)
Al 30-34 5347 ou + 5673
A2 25-29 2833 a 5346 3603
Bl 21-24 1705 a 2832 2352
B2 17-20 1025 a 1704 1553
C 11-16 478 a 1024 812
D 6-10 253 a 477 419
E 0-5 até 252 220

Caracterizacéo dos 7 Grupos Propostos
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Classes Segundo Nova Proposta

Al A2 Bl B2 C D E TOTAL

% % % % % % % %
Mag. de lavar roupa 96 95 91 85 66 32 4 58
Mag. de secar roupa 58 40 28 16 7 2 9
Mag. lavar louca 68 44 26 8 1 5
Geladeira 100 100 100 100 99 94 31 89
Freezer 87 75 53 40 18 5 19
Forno micro-ondas 89 78 54 34 11 2 15
Aspirador de p6 83 76 66 43 15 2 19
Mais de 4 radios 51 45 42 50 33 5
Televisor 100 100 100 100 99 95 62 93
2 ou mais televisores 100 98 40 21 6 1 11
CD Player 96 92 81 63 32 9 1 30
Video Cassete 100 98 94 87 a7 4 37
Telefone 98 96 86 67 36 11 1 33
Camera de video 63 35 16 8 1 - - 4
Micro computador 69 51 32 11 3 - - 7
Fax 44 22 12 4 1 - - 3
Automovel 100 99 96 80 45 8 - 37
2 ou mais automoveis 99 70 35 16 3 - - 12
Empregada doméstica 96 58 30 12 5 1 - 8
Chefe com nivel superior 92 69 42 16 3 - 9




ANEXO C — Reprodugao do “Perfil de Impacto na Saude Bucal” (OHIP-14)
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Nos Gltimos seis meses, por causa de

problemas com seus dentes ou sua boca:

Nunca

Raramente

As

VezZes

Repetida

-mente

Sempre

1.Vocé teve problemas para falar alguma

palavra?

2.\Vocé sentiu que o sabor dos alimentos
tem piorado?

3.VVocé sentiu dores em sua boca ou nos

seus dentes ?

4.Vocé se sentiu incomodado(a) ao

comer algum alimento?

5.vocé ficou preocupado(a)?

6.Vocé se sentiu estressado(a)?

7.Sua alimentacdo ficou prejudicada?

8.Vocé teve que parar suas refeicdes?

9.Vocé encontrou dificuldade para

relaxar?

10.Vocé se sentiu envergonhado(a)?

11.Vocé ficou irritado(a) com outras

pessoas?

12.Vocé teve dificuldade para realizar

suas atividades diarias?

13.Vocé sentiu que a vida, em geral,

ficou pior?

14.Vocé ficou totalmente incapaz de

fazer suas atividades diarias?




Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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