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RESUMO

O sono problematico e a mé oclusdo sdo alteragdes que podem ocorrer juntos e provocar
maior impacto do que se ocorressem isoladamente, na funcdo fisica, no estresse e na
qualidade de vida (QV), provocando além disso a fadiga. Sendo assim, o objetivo desse
estudo foi avaliar associacdo entre a ma oclusdo na qualidade de vida relacionada a saude
bucal e os impactos nos disturbios do sono e fadiga. Material e Método: Participaram do
estudo 213 adultos jovens de ambos os sexos com faixa etaria entre 17 e 30 anos atendidos na
Clinica Escola em um Centro Universitario, em Sdo Luis, Maranhdo, Brasil. Foram avaliadas
as condigdes bucais gerais; a Ma oclusdo foi avaliada pelo Dental Aesthetic Index - DAI e
com a Classificagdo de Ma oclusdo de Angle. Além disso foram aplicados instrumentos
sociodemograficos com questionarios validados e padronizados: a Classificagdo econdmica; a
versao em portugués do Oral Health Impact Profile (OHIP-14) para avaliar a Qualidade de
Vida relacionada a Satde bucal; o questionario da versdo brasileira do Mini Sleep, que analisa
a qualidade subjetiva do sono e o Indice de Qualidade do Sono de Pittsburg (PSQI) ¢ a Escala
de Fadiga de Piper Revisada para mensura¢do da fadiga descrita. As varidveis de exposi¢ao
foram comparadas entre os grupos dos desfechos sono, ma oclusdao através dos teste Qui-
quadrado ou Exato de Fisher. Um modelo de regressdo logistica multivariado foi construido
incluindo as varidveis que apresentaram valor de P menor que 0,10 na analise bivariada,
permitindo assim calcular as medidas de associacdo odds ratio ajustadas (OR) e respectivos
intervalos de confianca a 95%. Os testes T de Student e ANOVA foram selecionados para a
analise comparativa do valor de fadiga entre as categorias das varidveis independentes. Além
disso, o coeficiente de correlacdo de Pearson foi calculado para estimar a relagdo entre a
escala de fadiga e demais varidveis continuas. Resultados: Os resultados demonstram que
ndo houve associagdo significativa entre a méd oclusdo e o sono (P>0,05), porém alguns
habitos deletérios e auto percepcdo para o tratamento ortoddntico provocam distiirbios no
sono (OR=10,09), M4 oclusiao de Classe I e mordida aberta anterior impactam a QV
(OR=2,45, OR-2,33, respectivamente) além disso ma oclusdo e fadiga ndo apresentou uma
correlacdo positiva, porém a analise comparativa revelou diferencas estatisticamente
significantes apenas para a variaveis selamento labial (P = 0,045), o nivel de fadiga é menor
entre os individuos com maior grau de satisfagdo com a aparéncia com o rosto (R =-0,15; P =
0,021), e quanto maior o impacto da satide bucal na QV o nivel de fadiga aumenta (R =
+0,13; P = 0,043). Conclusao: Existe uma correlagdo positiva entre a o impacto da saude

bucal na QV com a mé oclusdo Classe I, mordida aberta anterior e no nivel de fadiga, bem

Vii



como a satisfagdo com a aparéncia do rosto diminui a fadiga. Impactos sociais e psicologicos
sdo percebidos em funcdo da percepcdo de necessidade de tratamento ortodontico na medida
que a qualidade do sono também ¢é prejudicada. Além disso, o habito de selamento labial
normal sugeriu aumento na tensdo e consequentemente indicando alteracdo na fadiga

comportamental.

Palavras-chave: Ma oclusdo; Qualidade de Vida; Sono; Fadiga; Satude bucal
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ABSTRACT

Problematic sleep and malocclusion are changes that can occur together and may have a
greater impact than if they occurred alone, in physical function, in stress and in quality of life
(QoL), causing fatigue in addition. Therefore, the objective of this study was to evaluate the
association between malocclusion in the quality of life related to oral health and the impacts
on sleep disorders and fatigue. Material and Methods: 213 young adults of both sexes with
ages between 17 and 30 years old attended the Clinic School in a University Center, in Sao
Luis, Maranhdo, Brazil, participated in the study. General oral conditions were evaluated; the
malocclusion was evaluated by the Dental Aesthetic Index (DAI) and the Angle Malocclusion
Classification. In addition, sociodemographic instruments were applied with validated and
standardized questionnaires: Economic classification; the Portuguese version of the Oral
Health Impact Profile (OHIP-14) to evaluate the Quality of Life related to Oral Health; the
questionnaire on the Brazilian version of the Mini Sleep, which analyzes the subjective sleep
quality and the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) and the Piper Fatigue Scale Revised for
fatigue measurement described. Exposure variables were compared between sleep,
malocclusion and chi-square or Fisher exact test groups. A multivariate logistic regression
model was constructed including the variables that presented a P value of less than 0.10 in the
bivariate analysis, allowing to calculate the adjusted odds ratio (OR) association measures and
respective 95% confidence intervals. The Student's T and ANOVA tests were selected for the
comparative analysis of the fatigue value among the categories of the independent variables.
In addition, the Pearson correlation coefficient was calculated to estimate the relationship
between the fatigue scale and other continuous variables. Results: The results show that there
was no significant association between malocclusion and sleep (P> 0.05), but some
deleterious habits and self-perception for orthodontic treatment cause sleep disturbances (OR
= 10.09), malocclusion (OR = 2.45, OR-2.33, respectively). In addition, malocclusion and
fatigue did not present a positive correlation, but the comparative analysis revealed
statistically significant differences only for the sealing variables (P = .045), the level of
fatigue is lower among individuals with higher satisfaction with face appearance (R =-0.15, P
=0.021), and the higher the impact of oral health on QoL the level of fatigue increases (R =
+0.13, P = 0.043). Conclusion: There is a positive correlation between the impact of oral
health on QoL with Class I malocclusion, anterior open bite and on the level of fatigue, as
well as satisfaction with the appearance of the face decreases fatigue. Social and

psychological impacts are perceived due to the perceived need for orthodontic treatment as



the quality of sleep is also impaired. In addition, the normal lip sealing habit suggested an

increase in tension and consequently an alteration in behavioral fatigue.

Keywords: Malocclusion; Quality of life; Sleep; Fatigue; Oral Health
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1. INTRODUCAO

Segundo a Organizagdo Mundial de Satde (OMS), a satide pode ser definida como o
estado completo de bem-estar fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia de doenga.
Assim, tal conceito estd associado diretamente a qualidade de vida da populagdo, a saude
nesse sentido ¢ resultado de um produto social e sofre influéncia direta das condi¢des de vida,

de bem e de servigo (OMS, 2003).

A qualidade de vida pode ser definida como ““a percepc¢do do individuo da sua posi¢ao
na vida, no contexto da cultura e no seu sistema de valores nos quais ele vive em relagdo as
suas expectativas, padrdes e preocupacdes” (FLECK, 2000). Como a saude bucal € parte da
saude geral e essencial para manuten¢do da qualidade de vida, tal termo associado a satde
bucal vem sendo estudado com maior frequéncia para compreender os impactos das doengas

bucais na vida cotidiana das pessoas (HASSAN, 2014)

Em uma escala de prioridades dos problemas bucais proposta pela Organizacdo
Mundial de Saude (OMS, 1989), a carie dentaria ocupa o primeiro posto, seguida pelas
doencas periodontais € mas oclusdes (MO). Entretanto, dependendo da regido em que ¢
realizada a andlise e das caracteristicas da populacdo em estudo, a céarie dentaria pode ndo
representar o principal acometimento em termos de saude bucal, e qualquer um dos outros
problemas pode se tornar mais relevante do ponto de vista social e sanitario (MOURA;

CAVALCANTI, 2017).

A Pesquisa Nacional de Satide Bucal, SB BRASIL 2010, foi o primeiro estudo
nacional representativo a incluir aspectos sobre a qualidade de vida relacionada a saude bucal
(QVRSB) dos individuos, concomitante as diversas condic¢des clinicas e auto referidas pelos
mesmos. Outrossim, agravos da oclusdo também foram avaliados neste estudo, no qual as
prevaléncias de oclusopatias severa e muito severa entre adolescentes de 15 a 19 anos de
idade foram de 6,6% e 10,3%, respectivamente; tais dados demonstram a necessidade de

tratamento imediato, sendo prioridade em termos de saude publica (BRASIL, 2010).

Nesse sentido, as mas oclusdes “representam desvios de normalidade dos arcos
dentais, do esqueleto facial ou de ambos, com reflexos variados nas diversas fungdes do
aparelho estomatognatico (SHARMA, 2017), bem como na aparéncia e autoestima dos
individuos afetados” (LIN, 2016). As oclusopatias apresentam origem multifatorial, com

interagdo de varios fatores ambientais (perda dental) e/ou genéticas (anomalias dentais quanto



a forma e numero) que podem influenciar no crescimento e desenvolvimento dos maxilares

(MOYERS, 1979).

No planejamento e no diagndstico da ma oclusdo também deve-se avaliar a face do
individuo, uma vez que a aparéncia facial influencia no julgamento da atratividade pessoal e
da autoestima (SHARMA, 2017). Entretanto, ter percepcdo de sua propria aparéncia envolve
inimeros aspectos que nem sempre estdo relacionados com a gravidade da ma oclusdo
apresentada (MASOOD, et al. 2014). Quando o fator estético estd envolvido e a insatisfacao
com a aparéncia dental também, o desempenho profissional pode ser prejudicado e assim um

efeito negativo na sua autoestima € percebido (HEALEY, et al. 2016).

Outro fator relevante pode que afetar a QVRSB sdo os disttirbios do sono (DS), na
Odontologia tais alteragdes estdo relacionadas com os habitos do bruxismo
(CASTROFLORIO et al., 2017 e ISHIHARA et al.,2018), respiragao bucal (DRUMOND et
al., 2018) e Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) (HUET et al., 2015) todas essas
patologias s3o apontadas na literatura como importantes causas da ma oclusdo, ao passo que o
respirador bucal também sofre alteragdes na altura facial anterior e inferior que ¢ aumentada.
Esse perfil de paciente quando associado com a SAOS também manifesta alteragdes do pH e
temperatura intraoral no sono noturno podendo acarretar uma série de complicagdes tais como
carie dental com perda precoce na infancia, por exemplo, e erosdo dentaria, contribuindo

assim para o desenvolvimento das més oclusdes (CHOI et al., 2015).

Nesse contexto, observa-se como a vida adulta pode ser afetada por reflexos da falta
de interven¢do precoce ainda na infincia, os desvios dentarios presentes na denticao decidua
permanecem na vida adulta e ndo sofrem autocorre¢do. Os hdbitos bucais deletérios sdo
fortes preditores ndo somente para desenvolver a MO, mas também influenciam no
comportamento do sono (Guo et al., 2017). Assim, a chance de minimizar os impactos fisicos,
psicologicos e sociais com a condugdo para o tratamento eficaz, restabelece a qualidade de

vida e do sono do individuo (LIN, et al. 2017).

Cabe ressaltar que além da necessidade normativa de tratamento ortodontico, a
autopercepcao do paciente deve ser considerada, pois tal condi¢do pode interferir no seu bem-
estar psico-social e consequente desenvolvendo distiirbios no sono (DS). Sabe-se que o sono
quando ¢ afetado diretamente, manifesta-se na rotina didria com com sonoléncia e fadiga,
diminuindo a concentracdo do ser humano no desenvolvimento de suas atividades

(TONETTI, 2015).



Os distarbios do sono podem ser agrupados e classificados de diversas formas,
podendo ser baseados na queixa principal, etiologia, érgdo ou sistema onde surge o problema.
Segundo a Classificacdo Internacional de Distirbios do Sono, estes disturbios podem ser
divididos em quatro grupos: Insonia, Disturbios Respiratérios do Sono, Transtornos Centrais
de Hipersonoléncia, Distirbios do Ritmo Circadiano, Parassonias e Distirbios do Movimento

Relacionados ao Sono (SATEIA, 2014).

Um estudo recente (ASAWA et al., 2017) avaliou de maneira significativa de que
forma o DS, fadiga e vitalidade afetam o com estado de satide bucal auto-relatado e héabitos de
higiene bucal em adultos jovens. Contudo, ndo ha relatos na literatura que aponte a associacao
entre a ma oclusdo como componente causador da fadiga, de maneira geral ha uma escassez

em estudos que relacionem distirbios do sono, fadiga e satude bucal.

Gouveia et al. demonstra em seu estudo de que maneira a fadiga (FAD) pode acarretar
problemas no ambiente laboral, como o comprometimento das habilidades do individuo e de
seu desempenho na funcdo assumida e QV (GOUVEIA et al., 2015). A FAD ¢ definida como
uma experiéncia subjetiva com presenga de cansaco e que afeta individuos saudaveis e
doentes. Nos individuos saudaveis, ha relatos de sensacao de cansaco intenso causando um
desequilibrio no balanco entre descanso e atividade, afetando diretamente a QV (ABCP,

2010).

Sendo assim, o objetivo desse estudo foi avaliar associagdo entre a ma oclusao e
habitos bucais na qualidade de vida relacionada a saide bucal e os possiveis impactos de

ambos no distirbio do sono e fadiga envolvidos por fatores sociodemograficos e clinicos.
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2. CAPITULO I

Impacto da ma oclusido e habitos bucais na qualidade de vida e no disturbio

do sono em adultos jovens
(a ser submetido a Revista Angle Orthodontist)
Resumo

Objetivo: Investigar os impactos da ma oclusao e habitos bucais na Qualidade de vida relacionada a
Satde Bucal (QVRSB) e na qualidade do Sono em adultos jovens que nunca realizaram tratamento

ortodontico.

Material e Métodos: Foi realizado um estudo transversal que incluiu 213 sujeitos de ambos os sexos
com idades entre 17 e 30 anos. A presenca da ma oclusdo foi medida usando o Dental Aesthetic Index

— DAL, enquanto os habitos foram autorelatos e examinados clinicamente. Na avaliagdo da QVRSB foi
utilizado o Oral Health Impact Profile, OHIP-14; a qualidade do sono foi avaliada pelo questionario do
Mini Sleep versdo em portugués. As variaveis de exposi¢do foram comparadas entre os grupos dos
desfechos através dos teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher. Além disso, um modelo de regressao
logistica multivariado foi construido incluindo as variaveis que apresentaram valor de P menor que

0,10 na analise bivariada. O nivel de significancia adotado foi de 5%.

Resultados: A analise multivariada revelou que os fatores: ma oclusdo Classe I (P= 0,037), Mordida
aberta anterior (MAA) (OR = 2,33; alteracdo de degluti¢o (OR = 2,38); e dormir sobre as maos (OR
= 2,26) foram associados como risco para impacto negativo na qualidade de vida. Os fatores
associados como risco para disturbios de sono apods o ajustamento foram: género feminino (OR = 2,52;
P = 0,002), ranger os dentes (OR = 3,3; P 0,049), morder labios (ORajustado = 4,93; P = 0,006) ¢ a
auto percepcao de necessidade de tratamento ortoddntico (OR = 10,09; P =0,001).

Conclusdo: A degluticdo alterada e habitos posturais impactaram a qualidade de vida, bem como a ma
oclusdo de CL 1 e a MAA; o sono foi afetado pela percep¢do da necessidade de tratamento
ortodontico, habitos deletérios de morder 1abios e bochechas e ranger os dentes. Nao foi encontrado

um impacto significativo entre os tipos de mé oclusdo e sono.

Palavras-chave: M4 oclusdo; Qualidade de vida; Sono



Abstract

Objective: To investigate the impact of malocclusion and oral habits on Quality of Life
related to Oral Health and sleep quality in young adults who have never performed

orthodontic treatment.

Material and Methods: A cross-sectional study was carried out involving 213 subjects of
both sexes, aged between 17 and 30 years. The presence of malocclusion was measured using
the Dental Aesthetic Index (DAI), while the habits were autorelated and examined clinically.
The Oral Health Impact Profile, OHIP-14; sleep quality was assessed by the Mini Sleep
questionnaire in Portuguese. Exposure variables were compared between the groups of the
outcomes using the Chi-square test or the Fisher's Exact test. In addition, a multivariate
logistic regression model was constructed including variables that presented P value less than

0.10 in the bivariate analysis. The level of significance was 5%.

Results: The multivariate analysis revealed that the factors: Class I malocclusion (P = 0.037),
anterior open bite (MAA) (OR = 2.33, swallowing change (OR = 2.38), and sleep on the
hands The risk factors for post-adjustment sleep disorders were: female gender (OR = 2.52, P
=0.002), grinding of the teeth (OR = 2.26) were associated with risk for a negative impact on
quality of life. OR = 3.3, P 0.049), lip biting (OR = 4.93, P = 0.006) and self-perception of
need for orthodontic treatment (OR = 10.09, P =0.001).

Conclusion: The altered swallowing and postural habits impacted the quality of life, as well
as the malocclusion of CL I and MAA; Sleep was affected by the perception of need for
orthodontic treatment, deleterious habits of biting lips and cheeks and grinding teeth. No

significant impact was found between types of malocclusion and sleep.

Keywords: Malocclusion; Quality of life; Sleep



Introducao

A mé oclusdo (MO) ¢ um problema de satde publica com alta prevaléncia em
diferentes populacdes (1, 2, 3), constituindo hoje a segunda patologia bucal mais prevalente.
Pesquisas sobre o impacto fisico, social e psicoldgico da mé oclusdo na Qualidade de Vida
relacionada a Saude Bucal (QVRSB) buscam esclarecer seus efeitos nas relagdes interpessoais
proporcionando uma maior compreensdo da demanda por tratamento ortodontico além da
mensuracdo de parametros clinicos (4,5). A autopercep¢do das pessoas ¢ fortemente
influenciada pela ma oclusdo, definindo os principais motivos para a busca de tratamento

ortodontico (6).

Uma vez que a mé oclusdo constitui um “conjunto de desvios dentarios e/ou
esqueléticos” e nao necessariamente uma doenca (7), ¢ necessario compreender que a
autoconsciéncia de cada paciente quanto a sua oclusdo pode ser inconsistente com sua
gravidade (8, 9). Alguns pacientes com ma oclusdo grave sdo indiferentes a sua condicao,
enquanto outros estdo muito preocupados apenas com pequenas irregularidades (10). Assim

para avaliar tais condicdes utilizam-se indices avaliativos que possam mensurar a necessidade

psicossocial de tratamento de cada paciente além da apresentagao clinica dos desvios oclusais

(11).

Assim, o conceito de QVRSB ¢ aplicado na pesquisa de resultados de satde, e foi
desenvolvido para quantificar até que ponto os problemas de satde bucal interferem na vida
diaria e no bem-estar de um paciente. Trata-se de um conceito multidimensional que inclui o
status socioecondmico, o estado de satde bucal e os fatores psicoldgicos relacionados a satde
bucal autopercebidos (10). Os estudos que avaliam a populagdo adulta ou adulta jovem
apontam maior influéncia da MO no dominio psicologico (12,13)e especificamente nas

alteracdes estéticas mais visiveis como overjet ou a mordida aberta excessiva (14).

Nao obstante, os problemas oclusais podem manter relagio direta com os outros dois
mais prevalentes em Odontologia, a cérie dentéria e o surgimento de inflamagdo gengival com
possivel manifestacdo dolorosa (10). Tratando-se de tal sensacdo, existe uma relagdo
bidirecional entre a dor e o sono comprometido sugerido na literatura e apoiado pela relagdo
reciproca entre dor craniofacial e sono com suas implicagdes claras para a saude publica (15).

Embora os estudos evidenciem a interrup¢do do sono em pacientes com DTM (16), bruxismo



do sono (17), lesdes traumaticas (18), muitos parametros que poderiam afetar a qualidade do

sono como as MO ndo foram relatados na literatura.

Nas pesquisas tem-se investigado também acerca da duragdo do sono e outras
patologias, como a duracdo do sono em pacientes com doenca periodontal (19, 20),
contribuindo de forma independente para o risco de distirbios inflamatérios e
consequentemente o risco de periodontite. Outros estudos (21, 22) associam a mudanga no
ritmo de vida em decorréncia da qualidade do sono em pacientes sob tratamento ortodontico,
principalmente na fase inicial do mesmo. Tratando-se da extensdo e os impactos da ma
oclusdo nos distirbios do sono (DS), o bindmio causa e consequéncia ¢ apontado nas
pesquisas apenas tratando-se dos pacientes que sofrem com a Apneia e Hipopneia Obstrutiva
do Sono (23) e Respiracdo bucal (24) como desfecho o overbite, overjet e mordida cruzada

posterior (25).

Nesse sentido, ndo ha relatos em que aspectos as demais MO e habitos bucais podem
alterar o sono. Portanto, este estudo se prop0ds a avaliar a associacdo entre a MO e os habitos
no DS, além disso investigar os impactos da mesma na QV considerando os diferentes
dominios (fisicos, psiquicos, sociais, emocionais) que podem ser afetados, bem como sua

relacdo com os fatores psicossociais € socioecondmicos.

Material e Métodos

Desenho do estudo e amostra

Trata-se de um estudo transversal baseado numa amostra composta por adultos jovens
com faixa etédria entre 17 e 30 anos de idade (26), de ambos os sexos, atendidos na Clinica
Escola em um Centro Universitario, em Sao Luis, Maranhao, Brasil. Os participantes foram
informados sobre os objetivos da pesquisa e assinaram o “Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido” que descreve resumidamente o estudo. O estudo foi submetido e aprovado no
Comité de ética e Pesquisa da Universidade Federal do Maranhdo, Sdo Luis, Brasil (n°
31378113.9.0000.5087).

Os participantes elegiveis ndo receberam previamente nenhum tratamento ortoddntico
e apresentavam com boas condig¢des gerais de satide. Foram excluidos voluntarios com relato

de dor de dente ou dor bucal, com carie dental (lesdes cavitadas), traumatismos dentarios,



anomalias dentofaciais severas, fumantes, doengas periodontais (bolsas periodontais > 4mm),
anomalias craniofaciais, extensas perdas de elementos dentais necessitando de reabilitacio
protética e gestantes. Além disso distirbios do sono do tipo sindrome de apnéia obstrutiva do
sono. Também foram excluidos pacientes que utilizavam medicamentos que possam
influenciar a percep¢do da dor, analgésicos, anti-inflamatorios ndo-esteroides, salicilatos ou
opioides, ou outros medicamentos que pudessem influenciar na qualidade do sono do tipo

antidepressivos e drogas antiepilépticas.

e - -

Participantes
selecionados =225 & ——

Figura 1. Fluxograma da amostra ma ocluséo x sono

Coleta de dados

Apenas uma equipe realizou a coleta dos dados, composta por um entrevistador/
anotador e um examinador especialista ortodontista previamente calibrado, este recebeu
informagdes detalhadas sobre os itens do questiondrio e exame ortoddntico, com
treinamento adequado para a aplicag¢do dos instrumentos de pesquisa.

O examinador especialista em Ortodontia previamente calibrado (LDC) realizou
as analises do DAI e classificacdo das mas oclusdes de Angle. Para reprodutibilidade

diagnostica intraexaminador foram recrutados aleatoriamente 12 voluntarios e



examinados em um intervalo de 2 a 4 semanas apds os primeiros exames, o teste de
concordancia Kappa foi de k=0,81, considerados aceitaveis. Os pacientes examinados
durante a fase de treinamento ndo foram incluidos na amostra do estudo.

Os dados foram coletados de acordo com as recomendagdes da OMS (26)
usando um questionario ¢ uma ficha de exame ortodontico (ANEXO A): O questionario
foi utilizado para coletar dados demograficos e dados socioeconémicos (27), cor de pele
auto relatada (28), dados comportamentais (por exemplo, a percepcdo do sujeito da
necessidade de tratamento ortodontico) e habitos bucais.

Os critérios de Classificagdo Economica qualificaram as classes econdmicas em
AB (classe com maior poder aquisitivo), C (classe com poder de compra médio) ou DE
(menor poder aquisitivo), de acordo com a Associagdo Brasileira das Empresas de

Pesquisa-ABEP (27) (ANEXO A).

Amostra em analise

-Classificagdo Econémica
-Classificagao de Angle
-indice de Estética Dental Desfecho

-Impacto da Saude Bucal
> na Qualidade de Vida
-Alteragdes do sono

-Habitos bucais deletérios
-Satisfagao com aparéncia
dento-facial

Figura 2. Desenho do estudo

Pardmetros analisados
Satisfagdo com a aparéncia Dento-Facial

O questionario de satisfagdo com a aparéncia dento facial abrange oito questdes que
envolvem o grau de satisfacdo do sorriso, grau de satisfacio com os dentes e sua percep¢ao

diante da necessidade de realizar tratamento ortodontico. Tais dados sdo mensurados usando



uma escala de Likert com 5 pontos:1 — extremamente insatisfeito; 2 — insatisfeito; 3 —

satisfeito;4 — muito satisfeito; 5 — extremamente satisfeito (31). (ANEXO A)

Oral Health Impact Profile (OHIP-14)

As informacdes sobre QVRSB foi obtida através da versdo em portugués do OHIP-14
(30), trata-se do questionario OHIP com 14 itens resumido por Slade (32), esta versdo contém
dois itens de cada uma das dimensdes: limitagdo funcional (itens 1 e 2), dor fisica (itens 3 e
4), desconforto psicologico (itens 5 e 6), incapacidade fisica (itens 7 e 8), incapacidade
psicoldgica (itens 9 e 10), incapacidade social (itens 11 e 12) e desvantagem social (itens 13 e
14). As respostas sdo avaliadas em uma escala Likert de cinco pontos: 0 =nunca; 1=quase
nunca; 2 =ocasionalmente; 3 =bastante frequentemente; 4 =muito frequentemente/ todos os

dias (ANEXO A).

O intervalo global da escala foi de 0 a 28, com valores de indice entre 0 e 9, indicando
sem impacto e valores entre 10 e 28 indicando impacto da satde bucal na QV. Quanto maior

o valor do indice, maior o impacto negativo que a satde bucal teve na QV.
Dental Aesthetic Index -DAI

Conforme recomendado pela OMS (26), o DAI foi utilizado (ANEXO A) para avaliar

a taxa e gravidade da mé oclusdo e a necessidade normativa de tratamento ortodontico.

Escores do DAI Niveis de severidade e necessidade de tratamento ortodontico

<25 (Grau 1) Oclusao normal ou mé oclusdo leve

Nenhuma ou pequena necessidade de tratamento
26-30 (Grau 2) M3 oclusdo definida
Necessidade eletiva de tratamento
31-35 (Grau 3) Ma oclusao severa
Necessidade altamente desejavel de tratamento
> 36 (Grau 4) Ma oclusdao muito severa ou deformadora

Necessidade obrigatdria de tratamento

Quadro 1. Escores do DAI

Um exame clinico realizado por um examinador (LDC) ortodontista foi aplicado para
as medigoes de escore do DAI (Quadro 1), utilizou-se um fio ortodontico (1 mm de diametro,
6 cm de comprimento, Morelli, Sorocaba, Brasil) e um cursor de silicone adaptado (Angelus,
Londrina, Brasil). Além disso, as medidas (em milimetros) foram feitas com régua
endodontica (Angelus, Londrina, Brasil) (15), assim para obtencdo da necessidade normativa

de tratamento ortodontico. Bem como a avaliagao dos desvios morfologicos foram



mensuradas como: Mordida Cruzada Anterior e Posterior, Sobremordida, a Mordida aberta

posterior e anterior (33).

DIMENSAO CARACTERISTICAS CLINICAS CRITERIOS
DENTICAO Condicdes da denticao Numero de incisivos, caninos e pré-molares

perdidos que causam problemas estéticos
Apinhamento/ Espagamento no segmento 0-sem apinhamento/espagamento;
incisal

1- apinhamento/espagamento em um segmento;

2- apinhamento/espagamento em dois segmentos

ESPACO . . Espaco, em milimetros, entre os dois incisivos
Diastema Incisal
centrais superiores permanentes
. . . Medida, em milimetros, da maior irregularidade
Desalinhamento maxilar ¢ mandibular gu
. encontrada no alinhamento dos incisivos
anterior
OCLUSAO Overjet Maxilar / Mandibular Medida, em milimetros, do overjet
Maxilar/Mandibular
Mordida Aberta Vertical Anterior Medida, em milimetros, da mordida aberta
Refere-se ao deslocamento do molar inferior
Relagio Molar Antero-Posterior para mesial ou distal, em relagdo a posi¢ao

normal, 0—Normal; 1-Meia Cuspide e 2—

Cuspide Inteira

Quadro 2 — Componentes oclusais considerados no Dental Aesthetic Index (DAI)

Classificacdo de Angle

As relagdes molares foram avaliadas pela classificacdo de Angle como Classe I,
Classe II divisao 1, Classe II divisao 2 e Classe III. Para fins de analise, esta variavel foi

posteriormente classificada como normal, Classe I, Classe II e Classe III (34).
Mini Sleep ( MSQ-BR)

Trata-se de um instrumento desenvolvido por Zomer et al. (35) para avaliar os
disturbios do sono em populagdes (ANEXO B). O Mini-Sleep Questionnaire (MSQ) foi

validado para versao em portugués (36), este € usado para avaliar a qualidade subjetiva do



sono. E composto por uma escala de autorrelato de dez itens que mede frequéncias de

dificuldade de sono envolvendo a insonia e a hipersonia.

As respostas sdo dadas em uma escala de Likert de sete pontos variando de 1 (nunca) a
7 (sempre). A soma total das pontuacdes ¢ dividida em quatro niveis de dificuldades de sono:
10 a 24 pontos, boa qualidade do sono; 25 a 27 pontos, dificuldades leves no sono; 28-30
pontos, dificuldades moderadas de sono; € >31 pontos, dificuldades graves de sono. O escore
total oferece uma estimativa da qualidade do sono, com maiores pontuacdes refletindo mais

problemas de sono.

Foi analisado também a quantidade de horas que o voluntario dormia acrescentando
duas perguntas do Questiondrio de Qualidade do Sono de Pittsburgh (QQSP) (ANEXO B),
questionando a que horas costumou ir para a cama no ultimo més e a que horas costumou

despertar (37).
Tamanho da amostra

O tamanho minimo amostral foi determinado através do percentual de impacto
negativo da qualidade de vida sobre saude bucal (16,7%) em paciente sem ma oclusdo do
estudo de Silva et al. (15) e detecgdo de diferencas de pelo menos 30%, poder do teste de 80%
e nivel de significncia de 5%. Dessa forma o tamanho minimo de requerido foi de 52
individuos no grupo sem impacto e com impacto negativo do extraidos do questionario OHIP

com o tipo de ma oclusdo.

Analise estatistica

Os dados foram analisados utilizando os recursos do software SPSS versdo 18.0
(IBM, Chicago, IL). As variadveis desfecho foram categorizadas em impacto negativo da
qualidade de vida relacionada a saude bucal (média e forte impacto), e a presenca de
“distirbios do sono” foi considerada quando apresentou valores > 28 pontos. As variaveis de
exposicao foram comparadas entre os grupos dos desfechos através dos teste Qui-quadrado ou
Exato de Fisher. O nivel de significancia adotado foi de 5%.

Além disso, um modelo de regressdo logistica multivariado foi construido incluindo

as variaveis que apresentaram valor de P menor que 0,10 na analise bivariada. O modelo



permitiu calcular as medidas de associacdo odds ratio ajustadas (OR) e respectivos intervalos

de confianga a 95% (IC95%).

Resultados

Um total de 213 participantes (117 homens e 96 mulheres), média de idade de 21,0
+2,8 anos, participaram do estudo. A amostra foi constituida por uma populagdo
predominantemente parda, cursando o ensino médio na rede privada (63,4%) e quanto a

Classificacdo economica do Brasil predominante na Classe C (51,2%).

Na Tabela 1 foi analisado a distribuicao das varidveis com os desfechos analisados, foi
observado baixo impacto da Saude Bucal na Qualidade de Vida (61,5%) e quanto a Qualidade

do sono a maior parte da amostra foi apontada com Sono bom (54%).

Tabela 1. Distribuicio das variaveis desfecho na amostra de adultos jovens avaliada

Variaveis n %

Impacto da Saide Bucal na Qualidade de Vida

Baixo 131 61,5
Meédio 63 29,6
Forte 19 8,9
Qualidade de sono
Muito boa 46 21,6
Boa 115 54,0
Levemente alterado 20 9.4
Moderadamente alterado 9 4,2
Muito alterado 23 10,8

Nas dimensdes avaliando a associagdo entre os fatores demograficos e seus desfechos,
foi observado uma associacdo de significancia entre a presenga de distirbios do Sono

relacionado ao sexo feminino P=0,036 (Tabela 2).



Tabela 2. Analise de associacio entre fatores sécio demograficos sobre os desfechos avaliados

Desfechos

Impacto negativo da

Presenca de Disturbios
Variaveis n % Saude Bucal sobre ¢

Qualidade de Vida de sono
% P % P
Género 0,091 0,036*
Feminino 117 54,9 43,6 19,7
Masculino 96 45,1 32,3 9,4
Idade 0,437 0,110
18 a 20 anos 117 549 35,0 18,0
21 a 25 anos 77 36,2 442 14,3
26 a 30 anos 19 8,9 36,8 0
Cor da pele 0,909 0,735
Branca 92 432 37,0 16,3
Parda 100 46,9 40,0 15,0
Negra 21 9,9 38,1 9,5
Tipo de Escola 0,890 0,755
Privada 135 634 37,8 14,1
Publica 78 36,6 39,7 16,7
Classe econdomica 0,093 0,474
A-B 25 11,7 56,0 20,0
C 109 51,2 33,0 16,5
D-E 79 37,1 40,5 11,4

* Diferengas estatisticamente significantes (P > 0,05), através do teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher.

A Tabela 3 apresenta a distribui¢do e andlise comparativa considerando as variaveis
representativa da oclusdo. A maior parte da amostra foi composta por individuos com ma
oclusdo Classe I (39%). Das alteragdes morfologicas e funcionais, destacam-se a mordida
cruzada anterior detectada em 18,8% da amostra. Observou-se também 54,4% dos individuos
encontram-se no grau I do DAI. A andlise comparativa revelou diferencas estatisticamente
significantes apenas para a variaveis Ma oclusdo de Classe I (P = 0,018) e mordida aberta
anterior (P=0,01). O grupo MO Classe I e da Mordida aberta anterior apresentou maior

significdncia no Impacto negativo da satde bucal na QV.



Tabela 3. Analise de associacao entre ma oclusao sobre os desfechos avaliados

Desfechos

Impacto negativo da Saude
P g Presenca de Distarbios de

Variaveis n % Bucal sobre Qualidade de
sono
Vida
% P % P
Ma oclusao (Angle)
Oclusdo normal 42 19,7 26,2 11,9
Classe I 83 39,0 48,2 0,018* 15,7 0,606
Classe II, divisdo 1 39 18,3 23,1 0,740 17,9 0,538
Classe 1II, divisdo 2 34 16,0 47,1 0,058 11,8 1,000
Classe III 15 7,0 40,0 0,340 20,0 0,667
Mordida aberta anterior 0,001* 0,463
Sim 34 16,0 64,7 11,8
Nio 179 84,0 35,7 17,8
Sobremordida 0,487 1,000
Sim 8 3,8 50,0 12,5
Nio 205 96,2 38,0 15,1
Mordida cruzada anterior 0,745 1,000
Sim 40 18,8 35,0 15,0
Nio 173 81,2 39,3 15,0
Mordida cruzada posterior 0,890 0,522
Sim 29 13,6 41,4 20,7
Nio 184 86,4 38,0 14,1
Indice de Estética Dental 0,161 0,685
(DAI)
Nenhuma ou pequena 116 54,4 32,8 17,2
necessidade de tratamento
Necessidade eletiva de 40 18,8 52,5 12,5
tratamento
Necessidade altamente 24 11,3 37,5 8,3
desejavel de tratamento
Necessidade obrigatéria de 33 15,5 42,4 15,1
tratamento

* Diferengas estatisticamente significantes (P > 0,05), através do teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher.

Dentre os habitos bucais analisados (Tabela 4) observou-se maior detec¢do na amostra
a degluticdo alterada (53,7%), impactando negativamente a QV P=0,041, bem como o habito
de “Dormir com as maos sob o rosto ou apoiar o queixo”, apresentou associa¢do significativa
com ambos os desfechos analisados. Além disso, o hdbito de “ranger os dentes” e “morder
labios e bochecha” detectou diferenca estatisticamente mais elevada para o distiirbio do sono
P=0,036 e P=0,01, respectivamente. Considerando o dominio “Auto percepcdo de
necessidade de tratamento ortodontico” revelou-se estatisticamente significante impactando a
QV (44,9%) e no DS (22,5%). Neste estudo a Funcdo mastigatéria foi apontada como uma
condicdo de insatisfacdo impactando negativamente a QV (53,1%), assim com a insatisfacao
com a aparéncia dos dentes P=0,005. Neste estudo ndo foi encontrado uma associacio

estatisticamente significativa entre o sono e os tipos de mé oclusao.



Tabela 4. Analise de associaciao entre habitos bucais e satisfacio com satide bucal sobre os

desfechos avaliados

Desfechos
Impacto negativo da Satde
Variaveis n % Bucal sobre Qualidade de ) P’reSfenqa de
. Distarbios de sono
Vida
% P % P
Selamento labial 0,710 0,926
Alterado 58 27,2 41,4 13,8
Normal 155 72,8 37,4 15,5
Respiracao com ldbios selados 1,000 1,000
Alterado 20 9,4 40,0 15,0
Normal 193 90,6 38,3 15,0
Degluticdo 0,041* 0,748
Alterado 41 19,2 53,7 12,2
Normal 172 80,8 34,9 15,7
Lingua entre os labios 1,000 0,055
Sim 15 7,0 40,0 333
Nio 198 93,0 38,4 13,6
Dormir com as maos sob o 0,003* 0,030*
rosto ou apoiar o queixo
Sim 99 46,5 49,5 21,2
Nio 114 53,5 28,9 9,6
Ranger os dentes 0,081 0,036*
Sim 36 16,9 52,8 27,8
Nio 177 83,1 35,6 12,4
Roer unhas 0,282 0,959
Sim 124 58,2 41,9 14,5
Nio 89 41,8 33,7 15,7
Morder objetos 1,000 0,240
Sim 69 32,4 39,1 10,1
Nio 144 67,6 38,2 17,4
Morder labios ou bochecha 1,000 0,001*
Sim 116 54,5 38,8 22,4
Nio 97 45,5 38,1 6,2
Auto percepgio de 0,023* <0,001*
necessidade de tratamento
ortodontico
Sim 129 60,6 44,9 22,5
Nio 84 39,4 28,6 3,6
Funcio mastigatoria 0,026* 0,949
Satisfeito 164 77,0 34,1 14,6
Insatisfeito 49 33,0 53,1 16,3
Aparéncia dos dentes 0,005* 0,306
Satisfeito 140 65,7 314 12,9
Insatisfeito 73 34,3 52,0 19,2
Aparéncia do rosto 0,651 0,119
Satisfeito 148 69,5 37,2 12,2
Insatisfeito 65 30,5 41,5 21,5

* Diferengas estatisticamente significantes (P > 0,05), através do teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher.

A andlise multivariada (Tabela 5) revelou que os fatores: ma oclusdo Classe I
(ORajustado = 2,45; 1C95% =1,05-5,72; P = 0,037), Mordida aberta anterior (MAA)
(ORajustado = 2,33; 1C95% = 1,09-4,77; P 0,012), alteracdo de degluticdo (ORajustado =



2,38; 1C95% = 1,11-5,13; P = 0,025) e dormir sobre as maos (ORajustado = 2,26; IC95% =
1,19-4,28; P 0,012) foram associados como risco para impacto negativo na qualidade de vida.
Os fatores associados como risco para distirbios de sono apds o ajustamento foram: género
feminino (ORajustado = 2,52; 1C95% = 1,40-4,53; P = 0,002), ranger os dentes (ORajustado
= 3,39; 1C95% = 1,01-11,47; P 0,049), morder labios (ORajustado = 4,93; 1C95% = 1,56-
15,62; P = 0,006) e a auto percepcao de necessidade de tratamento ortodontico (ORajustado =
10,09; 1C95% = 2,53-40,17; P =0,001).

Tabela 5. Anélise de regressio logistica multivariada para os desfechos de qualidade de vida e

distarbios do sono.

Desfechos

Impacto negativo da Saiide Bucal

Variaveis sobre Qualidade de Vida Presenca de Distirbios de sono

ORjustado (IC95%) P ORujustado (1C95%) P
Género feminino 1,45 (0,76-2,76) 0,250 2,52 (1,40-4,53) 0,002*
Ma ocluséo Classe 1 2,45 (1,05-5,72) 0,037* 1,08 (0,31-3,79) 0,895
Ma oclusdo Classe 11 2 2,46 (0,86-7,03) 0,092 0,61 (0,10-3,71) 0,594
Mordida aberta anterior 2,33 (1,09-4,77) 0,012* 1,63 (0,81-3,28) 0,168
Alteragdo da degluticdo 2,38 (1,11-5,13) 0,025* 1,27 (0,37-4,36) 0,694
Dormir sobre méos 2,26 (1,19-4,28) 0,012* 1,68 (0,64-4,40) 0,289
Ranger os dentes 1,19 (0,51-2,75) 0,673 3,39 (1,01-11,47) 0,049*
Morder labios ou bochechas 1,10 (0,57-2,12) 0,760 4,93 (1,56-15,62) 0,006*
Interposi¢do de lingua 1,22 (0,37-3,99) 0,739 2,67 (0,65-10,90) 0,169
Percepgdo de necessidade de 1,67 (0,84-3,30) 0,515 10,09 (2,53-40,17) 0,001*

tratamento ortodontico
Satisfagdo com mastigagdo 0,67 (0,31-1,45) 0,316 1,41 (0,41-4,81) 0,581

Satisfagdo com dentes 0,54 (0,25-1,14) 0,108 1,64 (0,52-5,09) 0,390

OR = Odds ratio ajustado pelas variaveis que apresentaram valor de P < 0,10 na analise bivariada. IC95% =

Intervalo de confianca a 95%. *Medida estatisticamente significantes (P > 0,05).



Discussao

Neste estudo entre adultos jovens brasileiros foi avaliado os possiveis impactos da
maloclusdo e habitos bucais na QV e qualidade do sono, tais fatores foram associados com as
varidveis sociodemograficos e independente das doengas bucais comuns. Nao hé relatos na
literatura que demonstrem tais associacdes. Todos os pacientes receberam uma avaliacio
clinica padrdo para evitar o viés potencial de afericdo apenas contando com o auto relato dos
pacientes. Além disso, estes foram recrutados aleatoriamente em centros universitarios, assim
uma amostra mais representativa seria alcancada em detrimento dos pacientes que

procuravam tratamento ortodontico em clinicas odontoldgicas.

Avaliando os aspectos socidemograficos, os achados deste estudo foram consistentes
com outras investigagdes (6, 38), mostrando que as mulheres percebem maior satde bucal
quanto a oclusdo normal, especialmente em termos de dor fisica e incapacidade psicoldgica. O
sexo feminino ¢ mais propenso a procurar tratamento ortodontico em sua juventude, além
disso de acordo com Zanuto et al. (39), biologicamente as mulheres possuem um sono mais
fragmentado quando comparado ao dos homens. As mesmas encontram-se inseridas num
contexto social de cobranca referente ao seu espago no trabalho, com a familia, tais fatores
associados podem contribuir para que assumam comportamentos ndo saudaveis e que

impactam negativamente no sono (40).

Foi encontrada uma associagdo significativa no héabito bucal ranger os dentes no DS,
tais resultados corroboram com estudos recentes (41, 42), o desgaste dentario ao ranger os
dentes ¢ um fendmeno complexo e multifatorial que envolve a interagao de fatores biologicos,
mecanicos e sobretudo emocionais, a experiéncia de um sono desagradavel pode ser reflexo
do desempenho e desenvolvimento das atividades diarias dos individuos. Uma recente revisao
sistemdtica sugere que do ponto de vista dentdrio deve-se ter uma atengdo especial as
preocupagdes do paciente relacionadas a oclusdo instavel e aos pacientes com ma oclusio de

Classe II, em razdo dos possiveis risco para desenvolvimento de depressdo (41).

Grippaudo et al. (43) em sua pesquisa relata a intima relagdo entre os habitos bucais e
desenvolvimento da méa oclusdo, destacando ndo s6 as alteracdes no padrio de oclusdo
normal, mas desvios fisioldégicos que comprometem a funcdo da mastigagdo, respiracdo e a

higiene do sono. No presente estudo o habito de morder 14bio e bochecha foi associado ao DS,



atribuiu-se tal achado também como manifestacdo de momentos de ansiedade dos individuos

e estresse, portanto influenciando também na qualidade do sono (44).

Na andlise multivariada, os tipos de ma oclusdo mostraram-se independentemente
associados a baixa qualidade de vida e ao DS. No entanto, nesta pesquisa, identificou-se que
individuos que percebem sua necessidade de tratamento ortodontico possuem o sono afetado,
alguns autores sugerem que a ma oclusdo pode tornar-se incapacitante ndo por causa da
limitacdo funcional, mas porque pode afetar negativamente as relagdes sociais (6), a
insatisfacdo com autoimagem e a constante cobranca dos individuos pela perfeicdo e estética,
estas em escalas psicométricas revelam-se mais relevantes e levam a dificuldade de

relaxamento (2).

Analisando a QVRSB, o OHIP-14 tem se mostrado um importante indice na
determinac¢do das necessidades de saude bucal e no desenvolvimento de estratégias para
controle/redu¢do de doengas bem como na promogao da satide bucal, com impacto positivo na
QV (11). Neste estudo a ma oclusdao de CL I de Angle foi encontrada em maior porcentagem
dentre a amostra analisada, em acordo com outros estudos (14, 15), porém diferentemente de
outras pesquisas (15, 41) impactou negativamente a QV dos participantes, observa-se que na
literatura geralmente as ma oclusdes mais encontradas sdo caracterizadas como Classe 11 ou
Classe III, porque envolve pacientes que procuram atendimento em universidades e clinicas e
potencialmente introduzem um viés de selecao por superestimar as taxas de formas graves de

MO e manifestarem maior alteragdo do perfil facial (46).

Mordida aberta anterior também impactou negativamente a QV, tais modificagdes
envolvem dentes anteriores e implicam diretamente na estética do paciente, tendo em vista
que a presen¢a de dentes alinhados exerce uma forte influéncia sobre a percep¢do de beleza
(7). Somado a isso, o desenvolvimento da MAA traz modificagdes também na fala e
degluti¢do alterada (21), esta na presente analise também impactou negativamente a QV. A
melhora na fun¢do mastigatoria proporciona melhora na QVRS, particularmente no
desconforto psicoldgico (8). Além disso, € razoavel supor que aspectos da aparéncia fisica
desempenhem um papel importante na MO, uma vez que ¢ mais um desvio estético do ideal

de oclusdo normal (11).

Outro achado a ser apreciado refere-se ao habito deletério, “dormir sobre as maos”,
este ¢ apontado como ma postura no sono e/ou na vigilia e podem levar a perturbagdes

funcionais no sistema estomatognatico, tendo como consequéncia a abrasdo e deslocamento



mandibular lateral por contatos prematuros (47). Acredita-se que essas alteragdes diminuem a

funcionalidade na oclusdo dos individuos refletindo na sua rotina diaria e QV.

A amostra analisada desse estudo demonstrou um grupo de participantes cuja
qualidade do sono € boa (75%), tal dado pode ter influenciado na correlacdo fraca encontrada
entra os tipos de mé oclusdo e os DS, bem como o OHIP-14 exibiu correlagdes significativas
com alguns héabitos e MO, porém ¢ importante ressaltar que a sensibilidade desse questionario
as alteracdes na ma oclusdo ¢ menor em comparagdo com outras condi¢des orais. Atualmente,
nenhum instrumento de QV validado pode ser aplicado especificamente a ma oclusdo,
portanto mais pesquisas sdo necessarias para integrar um questionario especifico de condigao

para a MO, para avaliar seu impacto na QVRSB (11).

Dentro dos limites desse estudo, conclui-se que analisar a QVRSB pode ser uma
importante medida ao considerar o desfecho e necessidade de tratamento ortodontico nos
pacientes como uma abordagem multifatorial na rotina dos consultorios. Os problemas
psicossociais de uma aparéncia dentaria sdo pouco relevantes nesse ambiente, porém nao
devem ser negligenciados. Nesse sentido, a implementagdao de métodos de autoavaliacao
estética pode ser uma ferramenta util a considerar ao priorizar as modalidades de tratamento

ortodontico, podendo assim minimizar os riscos de sobretratamento, assim reduzindo custos.

Destaca-se como limitacdes que o desenho deste estudo € transversal, e a direcao
causal ndo pode ser avaliada, embora tenha-se fixado uma faixa etaria especifica pros
desfechos analisados. A qualidade do sono foi avaliada através de entrevistas com os
participantes, ¢ pode ter havido viés de memoria. Também deve ser considerado que pode

haver fatores de confusao residuais ou fatores ausentes que afetam o sono.



Conclusao

®  Nessa pesquisa a qualidade de vida foi afetada pela ma oclusdo de Classe I e mordida
aberta anterior, tais desfechos demonstram que os individuos que sdo influenciados
pela sua satide bucal e percepcao da sua oclusdo, refletindo nas suas relagdes sociais,

estética e na rotina diaria de suas atividades.

® Tratando-se dos dominios da funcionalidade a presenca de alguns habitos deletérios

como a degluti¢do alterada e a ma postura ao dormir impactaram negativamente a

QV.

® (s disturbios do sono foram apontados em individuos com auto percep¢do da
necessidade de tratamento ortodontico, assim como os habitos de morder labios e
ranger dentes afetando o repouso e como reflexo psicossocial. Bem como foi
predominante no sexo feminino pela plausibilidade bioldgica e rotina diaria que
acompanha o sexo. Nao foi encontrado uma associacdo significativa entre

maloclusdo e sono na presente analise.



Referéncias

I. Dimberg L, Lennartsson B, Arnrup K, Bondemark L. Prevalence and change of
malocclusions from primary to early permanent dentition: a longitudinal study. Angle Orthod.

2015; 85:728-34

2. Lin, F., Ren, M., Yao, L., He, Y., Guo, J., & Ye, Q. 2. Psychosocial impact of dental
esthetics regulates motivation to seek orthodontic treatment. American Journal of

Orthodontics and Dentofacial Orthopedics. 2016; 150(3), 476-482.

3. Chen, M., Feng, Z. C., Liu, X., Li, Z. M., Cai, B., & Wang, D. W. Impact of malocclusion
on oral health—related quality of life in young adults. The Angle Orthodontist. 2014; 85(6):
986-991.

4. Dos Santos, Patricia R., et al. Influence of quality of life, self-perception, and self-esteem
on orthodontic treatment need. American Journal of Orthodontics and Dentofacial

Orthopedics 151.1 2017, 143-147.

5. Pulache J, Abanto J, Oliveira LB, Bonecker M, Porras JC. Exploring the association
between oral health problems and oral healthrelated quality of life in Peruvian 11- to 14-

years-old children. Int J Paediatr Dent 2016; 26:81-90.

6. Masood Y, Masood M, Zainul NNB, Araby NBAA, Hussain SF, Newton T. Impact of
malocclusion on oral health related quality of life in young people. Health Qual Life

Outcomes. 2013;26:11-25

7. Bittencourt, J. M., Martins, L. P., Bendo, C. B., Vale, M. P., & Paiva, S. M. Negative effect
of malocclusion on the emotional and social well-being of Brazilian adolescents: a

population-based study. European Journal of Orthodontics. 2017; ¢jx020.

8. Silvola AS, Varimo M, Tolvanen M, Rusanen J, Lahti S, Pirttiniemi P. Dental aesthetics
and quality of life in adults with severe malocclusion before and after treatment. Angle
Orthod. 2014;84:594-599.

9. Healey, D. L., Gauld, R. D., & Thomson, W. M. Treatment-associated changes in

malocclusion and oral health—related quality of life: A 4-year cohort study. American Journal
of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics. 2016; 150(5): 811-817.



10. Choi, Sung-Hwan, et al. Impact of malocclusion and common oral diseases on oral
health-related quality of life in young adults. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics. 2015; 147(5): 587-595.

11. Ashari, Asma, and Alizae M. Mohamed. Relationship of the Dental Aesthetic Index to the
oral health-related quality of life. The Angle orthodontist. 2015; 86.2: 337-342.b.

12. Chakradhar, K., Doshi, D., Kulkarni, S., Reddy, B. S., Reddy, S., & Srilatha, A. Self
perceived psychosocial impact of dental aesthetics among young adults: a cross sectional

questionnaire study. International journal of adolescent medicine and health. 2017.

13. Sharma, A., Mathur, A., Batra, M., Makkar, D. K., Aggarwal, V. P., Goyal, N., & Kaur, P.
Objective and subjective evaluation of adolescent’s orthodontic treatment needs and their

impact on self-esteem. Revista Paulista de Pediatria. 2017; 35(1), 86-91.

14. Feiou Lin, Yanling Ye, Shengjia Ye, Lan Wang, Wulong Du, Linjie Yao, and Jing Guo.
Effect of personality on oral health—related quality of life in undergraduates. The Angle
Orthodontist. 2018; March 2018, Vol. 88, No. 2, pp. 215-220.

15. Silva, L. F. G., Thomaz, E. B. A. F., Freitas, H. V., Pereira, A. L. P., Ribeiro, C. C. C., &
Alves, C. M. C. Impact of Malocclusion on the Quality of Life of Brazilian Adolescents: A
Population-Based Study. PloS one. 2016; 11(9), e0162715.

16. Benoliel, Rafael, et al. Subjective Sleep Quality in Temporomandibular Disorder Patients
and Association with Disease Characteristics and Oral Health-Related Quality of Life.
Journal of Oral & Facial Pain & Headache. 2017; 31 (4).

17. Camara-Souza, Mariana Barbosa, Olivia Maria Costa de Figueredo, and Renata Cunha
Matheus Rodrigues Garcia. Association of sleep bruxism with oral health-related quality of

life and sleep quality.Clinical oral investigations. 2018; 1-7.

18. Todero, Sara Regina Barancelli, et al. The association of childhood sleep problems with

the prevalence of traumatic dental injury in schoolchildren. Dental traumatology. 2018.

19. Romandini, M., Gioco, G., Perfetti, G., Deli, G., Staderini, E., & Lafori, A. The
association between periodontitis and sleep duration. Journal of Clinical Periodontology.
2017; 44(5): 490-501.



20. Liu, Z., McGrath, C., & Higg, U. Changes in oral health-related quality of life during
fixed orthodontic appliance therapy: an 18-month prospective longitudinal study. American

Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics. 2011; 139(2), 214-219

21. Oliveira, M. A., Vale, M. P., Bendo, C. B., Paiva, S. M., & Serra-Negra, J. M. Influence of
negative dental experiences in childhood on the development of dental fear in adulthood: a

case-control study. Journal of Oral Rehabilitation. 2017.

24. Galeotti, Angela, et al. Prevalence of malocclusion in children with obstructive sleep

apnoea. Orthodontics & craniofacial research.2018; 242-247.

25. Grippaudo C, Paolantonio EG, Antonini G, Saulle R, La Torre G, Deli R. Association
between oral habits, mouth breathing and malocclusion. Acta Otorhinolaryngol Ital.

2016;36(5):386-94.

26. World Health Organization. Oral Health Surveys: basic methods. 5th ed. Geneva: WHO;
2013.

27. Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa—ABEP. Critério padrao de classificagdo
econdmica Brasil / 2008. Available: http://www.abep.org/criterio-brasil. Accessed 15 July

2017.

28. Parra FC, Amado RC, Lambertucci JR, Rocha J, Antunes CM, Pena SDJ. Color and
genomic ancestry in Brazilians. Proc Natl Acad Sci USA. 2003. January7; 100(1): 177-182.

29. Martins AS, Cotrim-Ferreira FA. Classificagdo das mas oclusdes In: Ferreira FV.

Ortodontia: diagnostico e planejamento clinico. Sao Paulo: Artmed; 2008. p. 99-114.

30. Oliveira BH, Nadanovsky P. Psychometric properties of the Brazilian version of the Oral
Health Impact Profile—Short form. Community Dent Oral Epidemiol. 2005; 33:307—14.

31. Correia, L. P., Pinho, M. M., & Manso, M. C. Motivation, perception of the impact and
level of satisfaction with orthodontic treatment Revista Portuguesa de Estomatologia,

Medicina Dentaria e Cirurgia Maxilofacial, 2016; 247-251.

32.  Slade, G. D. Derivation and validation of a short-form oral health impact profile.
Commun Dent Oral Epidemiol, Denmark, 1997; 284-90.



33. Proffit, William R., Henry W. Fields, and David M. Sarver. Contemporary orthodontics.
Elsevier Health Sciences, 2014.

34. Angle EH. Classification malocclusion. Dental Cosmos 1899; XLI (18): 249-264.

35. Zomer, J. Mini Sleep Questionnaire (MSQ) for screening large populations for EDS
complaints. Sleep'84. 1985.

36. Falavigna, A., de Souza Bezerra, M. L., Teles, A. R., Kleber, F. D., Velho, M. C., Da
Silva, R. C., & Petry, F. L. Consistency and reliability of the Brazilian Portuguese version of
the Mini-Sleep Questionnaire in undergraduate students. Sleep and Breathing, 2016; 15(3).

37. Buysse, Daniel J., et al. The Pittsburgh Sleep Quality Index: a new instrument for
psychiatric practice and research. Psychiatry research 1989; 28 (2).

38. Masood, Mohd, et al. Malocclusion traits and oral health-related quality of life in Finnish
adults. Community dentistry and oral epidemiology. 2017; 178-188.

39. Zanuto, E. A. C., Lima, M. C. S. D., Aragjo, R. G. D, Silva, E. P. D., Anzolin, C. C.,
Araujo, M. Y. C., & Fernandes, R. A. Sleep disturbances in adults in a city of Sao Paulo state.
Revista Brasileira de Epidemiologia. 2015; 18(1): 42-53.

40. Bulgareli, Jaqueline Vilela et al. Factors influencing the impact of oral health on the daily

activities of adolescents, adults and older adults. Revista de saude publica, 2018; 52 (44).

41. Castroflorio, T., Bargellini, A., Rossini, G., Cugliari, G., & Deregibus, A. Sleep bruxism
in adolescents: a systematic literature review of related risk factors. European journal of

orthodontics, 2017; 39(1).

42. Kataoka K. Ekuni D. Mizutani S. Tomofuji T. Azuma T. Yamane M. Kawabata Y.
Iwasaki Y. and Morita M . Association between self-reported bruxism and malocclusion in

university students: a cross-sectional study. Journal of Epidemiology. 2015; 25: 423—-430.

43. Grippaudo, Cristina, et al. Early orthodontic treatment: a new index to assess the risk of

malocclusion in primary dentition. Eur J Paediatr Dent. 2014; 15.2: 401-6.

44. Chatzitheochari, S., & Arber, S. Lack of sleep, work and the long hours culture: evidence
from the UK Time Use Survey. Work, Employment and Society, 2009; 23(1): 30-48.



45. Sepp, Hettel, et al. Occlusal traits and orthodontic treatment need in 7-to 10-year-olds n

Estonia. Clinical and experimental dental research. 2017; 3.3: 93-99.

46. Thomaz, E. B. A. F., Freitas, H. V., Ribeiro, C. C. C., Pereira, A. L. P., & Alves, C. M. C.
2016. Self-perceived need for dental treatment and related factors. A cross-sectional

population-based study. Brazilian oral research, 2016; 30(1).
47. Flanders Alvarez, M., Mildn Armero, V., Algozain Acosta, Y., Fong Estrada, J. A., &
Castillo Miranda, Y. Terapia de alta frecuencia en pacientes con afecciones del sistema

estomatognatico. Medisan 2014; 18(1), 17-24.]



3. CAPITULO I

Relacio entre a ma oclusio e habitos bucais com a Fadiga e Qualidade de

vida em adultos jovens
(a ser submetido a Revista European Journal of Orthodontics)
Resumo

Justificativa/objetivos: A maloclusdo e habitos bucais podem ter repercussdes negativas na
qualidade de vida, relacdes interpessoais, bem-estar psicoldgico e estado de fadiga. O objetivo
desse trabalho foi avaliar a influéncia da ma oclusdo e habitos bucais na qualidade de vida e
estado de fadiga em adultos jovens. Métodos: Foi conduzido um estudo transversal com 213
adultos jovens em Sdo Luis-MA, Brasil, de ambos os sexos, sem experiéncia anterior ou
durante o estudo com tratamento ortoddntico. Os participantes responderam a versdo em
portugués do OHIP-14, avaliando os impactos da condicdo na qualidade de vida. A ma
oclusdo foi diagnosticada usando a Classificacdo de Angle e o Dental Aesthetic Index-DAI
por um examinador calibrado, além disso a Escala de Fadiga de Piper Revisada também foi
coletada. Os testes T de Student e ANOVA foram selecionados para a analise comparativa do
valor de fadiga entre as categorias das varidveis independentes, com significancia adotada de
5% para todos os testes. Resultados: A andlise comparativa detectou diferencas
estatisticamente significantes entre o género feminino (P = 0,011), para a variaveis selamento
labial normal (P = 0,045) e nivel de fadiga ¢ menor entre os individuos que maior grau de
satisfacdo com a aparéncia com o rosto (R = -0,15; P = 0,021). Conclusdao: Nao foi
encontrada relacdo entre fadiga e mé oclusdao dentre os adultos jovens nesse estudo, contudo

pessoas com saude bucal comprometida tiveram maior impacto na qualidade de vida e fadiga.

Palavras-chave: Ma oclusdo; Fadiga; Qualidade de vida.

Abstract



Background/objectives: Malocclusion and oral habits may have negative repercussions on
quality of life, interpersonal relationships, psychological well-being and fatigue. The
objective of this study was to evaluate the influence of malocclusion and oral habits on
quality of life and fatigue state in young adults. Methods: A cross-sectional study was
conducted with 213 young adults in S0 Luis-MA, Brazil, of both sexes, without previous
experience or during orthodontic treatment. Participants answered the Portuguese version of
OHIP-14, evaluating the impacts of the condition on quality of life. Malocclusion was
diagnosed using the Angle Classification and Dental Aesthetic Index-DAI by a calibrated
examiner, and the Piper Fatigue Scale Revised also was collected. The Student's T and
ANOVA tests were selected for the comparative analysis of the fatigue value among the
categories of independent variables, with a significance of 5% for all tests. Results: The
comparative analysis detected statistically significant differences between the female gender
(P =0.011), for the variables normal labial sealing (P = 0.045) and fatigue level was lower
among the individuals than the higher degree of satisfaction with the appearance with the face
(R = -0.15, P = 0.021). Conclusion: There was no relationship between fatigue and
malocclusion among young adults in this study, however, people with compromised oral

health had a greater impact on quality of life and fatigue.

Keywords: Malocclusion; Fatigue; Quality of life.

Introducao



Uma parte integrante da boa satde e qualidade de vida é a saude bucal. A expectativa
de vida e a boa qualidade de vida (QV) dependem da saude sistémica de um individuo, que
pode ser prejudicada pela ma satide bucal (1). Outrossim, a méa oclusdo (MO) afeta esse
processo, tendo em vista que ocorre uma mudanga no crescimento maxilar e no
posicionamento dos dentes que pode resultar em consequéncias fisicas, psicoldgicas e sociais
(2). Afetando também o sorriso, que ¢ parte fundamental da aparéncia facial e da expressao
emocional (2). Além disso, o impacto estético da ma oclusdo pode ter repercussdes negativas
na qualidade de vida, interacdo social, relagdes interpessoais e bem-estar, além de produzir

sentimentos de inferioridade (3).

Para analisar as condi¢des que afetam a satde bucal (SB), incluindo a ma oclusdo, faz-
se necessario analisar a Qualidade de Vida Relacionada a Saide Bucal (QVRSB), tendo em
vista que os efeitos sociais e psicologicos sdo, muitas vezes, 0s principais motivos para a
busca de tratamento ortodontico, uma vez que proporcionam uma maior compreensdo da
demanda além da mensuracdo de parametros clinicos (4). Além disso, para manutencdo da
saude bucal muitos outros fatores estdo envolvidos como ma conduta oral, higiene, uso de
tabaco e alcool, determinantes sociais, fadiga, stress, vitalidade, conhecimento e atitude dos
pais, a pobreza (5,6). A fadiga (FAD) compde uma arena comparativamente menos explorada
em relacdo a satde bucal (1) e os problemas da ma oclusdo, apesar de terem impacto

significativo.

A FAD ¢ descrita como cansago que ndo alivia com estratégias usuais de restauragao
de energia. Varia em duracdo e intensidade e reduz, em diferentes graus, a habilidade para
desenvolver as atividades habituais (7). Compreende uma sensacao subjetiva de cansago com
componentes comportamentais, emocionais € cognitivos, vale salientar que essa ndo
compreende necessariamente um sintoma de uma determinada doenga, mas pode ser
entendida como uma experiencia diaria de desgaste, que afeta diversas pessoas da populagdo
(8). De fato, ela pode ser compreendida ndo como um efeito adverso, mas como uma
adaptagdo psicolégica ou um mecanismo de defesa empreendido pelas pessoas para fazer
frente ao risco de esfor¢o exagerado ou exaustio (7).

A compartimentalizacdo da diferenciacdo entre a satide geral e a saude bucal ¢
interrompida quando ocorre quaisquer mudangas na satide geral, pois esta tem efeitos sobre a
saude bucal e vice-versa (9). Um estudo recente com uma populagdo jovem avaliou a
influéncia da fadiga em alguns quanto a sua saude oral e conclui que individuos fatigados tem

menor autopercepc¢do do seu estado de SB e manutencdo do mesmo (1). Tais alteragdes levam



0 paciente a mudangas no nivel comportamental, como negligéncia nos hébitos orais e
adaptacdo a habitos deletérios (10,11). Porém, ndo esta claro da literatura de que forma esse

estado de alerta pode ser afetado pela MO e habitos bucais.

Pesquisas (12, 13) tém demonstrado que a fadiga, por exemplo, pode causar diversos
problemas no ambiente laboral, como o comprometimento das habilidades do individuo e de
seu desempenho na fun¢do assumida (12), para identificar a presenca de fadiga e o seu
impacto, ¢ necessaria uma avaliacdo que aborde as diversas dimensdes do sintoma. Ha varios
instrumentos de fadiga multidimensionais e de auto relato, caracteristica importante na
avaliacdo de fendmenos subjetivos. Dentre estes, merece destaque a Escala de Fadiga de Piper
Revisada (EFPR), que ¢ de facil compreensdo e usado em diferentes grupos populacionais,

permitindo a comparacao de resultados (14).

Considerando que a fadiga pode impactar a QV dos individuos e da existéncia de
intervengdes para tal, observa-se que essa condicao ¢ subdiagnosticada pelos profissionais da
saude, destacando-se o cirurgido dentista que ndo associa a diminui¢cdo do estado de alerta
com problemas bucais e suas consequéncias para seu paciente. Esse estudo se propds a avaliar
a associagdo entre os habitos bucais deletérios e tipos de mé oclusdo com o estado de fadiga e
QVRSB, avaliando quanto a necessidade normativa de tratamento ortodontico e auto

percebida pelos participantes da pesquisa.

Material e Métodos

Desenho do estudo e amostra



Essa pesquisa ¢ composta por participantes adultos jovens com faixa etéria entre 17 e
30 anos de idade (15), de ambos os sexos, atendidos na Clinica Escola em um Centro
Universitario, em Sdo Luis, Maranhdo, Brasil. O delineamento desse estudo tem uma
abordagem transversal em que todos voluntirios foram informados sobre os objetivos da
pesquisa e assinaram o “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” que descreve
resumidamente o estudo. O estudo foi submetido e aprovado no Comité de ética e Pesquisa da

Universidade Federal do Maranhao, Sao Luis, Brasil (n® 31378113.9.0000.5087).

Neste estudo a varidvel dependente foi a Fadiga. Os participantes elegiveis (Figura 1)
declararam ndo ter experiéncia anterior de problemas psicologicos ou ter sofrido traumas ou
stress por motivos diferentes da analise em questdo; bem como ndo receberam nenhum
tratamento ortodontico prévio e com boas condi¢cdes gerais de satide. Foram excluidos
voluntarios com relato de dor de dente ou dor bucal, com carie dental (lesdes cavitadas),
traumatismos dentdrios, anomalias dentofaciais severas, fumantes, doengas periodontais
(bolsas periodontais > 4mm), anomalias craniofaciais, extensas perdas de elementos dentais

necessitando de reabilitagdo protética e gestantes.

Também foram excluidos participantes que relataram excessivas atividades esportivas
diarias ou que utilizavam medicamentos do tipo relaxantes com frequéncia, além disso
aqueles que utilizavam medicamentos que possam influenciar a percepcdo da dor,
analgésicos, anti-inflamatdérios ndo-esteroides, salicilatos ou opioides, ou outros

medicamentos do tipo antidepressivos e drogas antiepilépticas.
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Figura 3. Fluxograma da amostra do estudo Ma ocluséo x Fadiga

Coleta de dados

Os dados foram coletados por um entrevistador/ anotador ¢ um examinador
especialista ortodontista previamente calibrado, este recebeu informacgdes detalhadas
sobre os itens do questiondrio e exame ortodontico utilizados como instrumento da
pesquisa.

O examinador especialista em Ortodontia previamente calibrado (LDC) realizou
as analises do DAI e classificacdo das mas oclusdes de Angle. Para reprodutibilidade
diagnostica intraexaminador foram recrutados aleatoriamente 12 voluntarios e
examinados em um intervalo de 2 a 4 semanas apds os primeiros exames, o teste de
concordancia Kappa foi de k=0,81, considerados aceitaveis. Os pacientes examinados
durante a fase de treinamento ndo foram incluidos na amostra do estudo.

Os dados foram coletados de acordo com as recomendagdes da OMS (26)
usando um questionario e uma ficha de exame ortodontico (ANEXO A): O questionario
foi utilizado para coletar dados demograficos e dados socioeconémicos (27), cor de pele
auto relatada (28), dados comportamentais (por exemplo, a percep¢do do sujeito da
necessidade de tratamento ortodontico) e habitos bucais.

Os critérios de Classificagdo Econdmica qualificaram as classes econdmicas em



AB (classe com maior poder aquisitivo), C (classe com poder de compra médio) ou DE
(menor poder aquisitivo), de acordo com a Associacdo Brasileira das Empresas de

Pesquisa-ABEP (27) (ANEXO A).

Tamanho da amostra

O tamanho minimo amostral foi determinado através do percentual de impacto
negativo da qualidade de vida sobre satde bucal (16,7%) em paciente sem ma oclusdo do
estudo de Silva et al. (15) e detecgdo de diferencas de pelo menos 30%, poder do teste de 80%
e nivel de significncia de 5%. Dessa forma o tamanho minimo de requerido foi de 52
individuos no grupo sem impacto e com impacto negativo do extraidos do questionario OHIP

com o tipo de mé oclusdo.
Pardmetros analisados
Satisfacdo com a aparéncia Dento-Facial

O questionario de satisfagdo com a aparéncia dento facial abrange oito questdes que
envolvem o grau de satisfacdo do sorriso, grau de satisfacdo com os dentes e sua percepcao
diante da necessidade de realizar tratamento ortodontico. Tais dados sdo mensurados usando
uma escala de Likert com 5 pontos:1 — extremamente insatisfeito; 2 — insatisfeito; 3 —

satisfeito;4 — muito satisfeito; 5 — extremamente satisfeito (21). (ANEXO A)

Oral Health Impact Profile (OHIP-14)

As informagdes sobre QVRSB foi obtida através da versao em portugués do OHIP-14
(30) e foi preenchida pelos participantes. Slade (22) desenvolveu a versdo abreviada OHIP
com 14 itens, esta versdo contém dois itens de cada uma das dimensdes: limitacdo funcional
(itens 1 e 2), dor fisica (itens 3 e 4), desconforto psicologico (itens 5 e 6), incapacidade fisica
(itens 7 e 8), incapacidade psicoldgica (itens 9 e 10), incapacidade social (itens 11 e 12) e
desvantagem social (itens 13 e 14) (ANEXO A).

O intervalo global da escala foi de 0 a 28, com valores de indice entre 0 e 9, indicando
sem impacto e valores entre 10 e 28 indicando impacto da satde bucal na QV. Quanto maior

o valor do indice, maior o impacto negativo que a satde bucal teve na QV.



Dental Aesthetic Index -DAI

Conforme recomendado pela OMS (16), o DAI foi utilizado (ANEXO A) para avaliar
a taxa e gravidade da mé oclusdo e a necessidade normativa de tratamento ortodontico. Este
indice universalmente aceito pode ser usado para avaliar a necessidade de tratamento

ortodontico e priorizar a prestacdo de cuidados ortodonticos em programas de saiude publica.

Um exame clinico realizado por um examinador (LDC) ortodontista foi aplicado para
as medigoes de escore do DAI (Quadro 1), utilizou-se uma fita ortodontica (1 mm de
diametro, 6 cm de comprimento, Morelli, Sorocaba, Brasil) e um cursor de silicone adaptado
(Angelus, Londrina, Brasil). Além disso, as medidas (em milimetros) foram feitas com régua
endodontica (Angelus, Londrina, Brasil) (23), assim para obtencdo da necessidade normativa

de tratamento ortodontico.

A avaliacdo dos desvios morfologicos também foi realizado pelo examinador
calibrado (LDC) como: Mordida Cruzada Anterior e Posterior, ambas foram consideradas
significativas diante da presen¢a de pelo menos um elemento dental cruzado; a Sobremordida
foi considerada quando os incisivos superiores atingiram o ter¢o cervical dos incisivos
inferiores, com transgressdo superior a 4 mm e a Mordida aberta posterior foi definida pela
presenca de um espago superior a 2 mm entre 0s pré-molares ou os molares superiores ¢

inferiores (24).
Classificacdo de Angle

As relacdes molares foram avaliadas pela classificacdo de Angle como Classe I,
Classe II divisdo 1, Classe II divisdo 2 e Classe III (20). Para fins de andlise, esta variavel foi

posteriormente classificada como normal, Classe I, Classe II e Classe III (25).
Escala de Fadiga de Piper — Revisada

A Escala de Fadiga de Piper — Revisada (ANEXO C) ¢ um instrumento
multidimensional, de auto relato, composto por 22 itens, que variam de 0 a 10 e avaliam as
seguintes dimensoes da fadiga: comportamental/intensidade (6 itens), cognitiva/ humor (6
itens), afetiva (5 itens) e sensorial (5 itens). Pode-se obter um escore total (0 a 10) e escores
por dominio (0 a 10). Escores mais altos indicam maior fadiga (26). As propriedades
psicométricas da Escala de Fadiga de Piper foram testadas para a populacdo do presente

estudo.



Quanto maior o valor, maior a fadiga, segundo a classifica¢do: escore 0 = auséncia de
fadiga; escore maior que 0 e menor que 4 = fadiga leve; escore igual a 4 e menor que 6 =

fadiga moderada e escore igual ou maior a 6 até 10 = fadiga intensa (13).
Andlise estatistica

Para o processamento das variaveis coletadas, foi construido um banco de dados
utilizando a planilha eletronica Excel. Os recursos do software SPSS for Windows, foram
utilizados para a andlise estatistica. Inicialmente foi realizada a analise descritiva dos dados
através da frequéncia absoluta, frequéncia relativa, média e desvio-padrdo. A normalidade da
distribuicdo das variaveis continuas foi aferida através do teste Lilliefors. Os testes T de
Student e ANOVA foram selecionados para a analise comparativa do valor de fadiga entre as
categorias das varidveis independentes. Além disso, o coeficiente de correlagdo de Pearson foi
calculado para estimar a relagdo entre a escala de fadiga e demais varidveis continuas (escala

de satisfacao, OHIP e idade). O nivel de significancia adotado foi de 5% para todos os testes.

Resultados

Um total de 213 individuos entre 17 a 30 anos, média de idade de 21,0 +2,8 anos, foram
incluidos no presente estudo. A distribuicdo e andlise comparativa da fadiga categorizada
pelas variaveis de caracterizacdo geral estd apresentada na Tabela 1. Observou-se que a
maioria era composta por individuos do sexo feminino (54,9%), pardos (46,9%), da classe
social C (51,2%) e estudavam em IES privada (63,4%). A andlise comparativa detectou
diferencas apenas entre os géneros (P = 0,011), o grupo de mulheres apresentou nivel de

fadiga estatisticamente mais elevado (3,6 £2,1) que o grupo de homens (2,9 £1,9).



Tabela 1. Distribuicao das variaveis demograficas e socioecondmicas da amostra incluida no

estudo.
Variaveis n % Nli\‘/;zl d(il: (1:::1(15)2 a P
Género 0,011%*
Feminino 117 54,9 3,6 (2,1)
Masculino 96 45,1 2,9 (1,9)
Cor da pele (auto referenciada) 0,828
Branca 92 432 3,4 (2,0
Parda 100 46,9 3,2(1,9)
Negra 21 9,9 3,2(2,0)
Classe economica (ABEP) 0,892
A-B 25 11,7 3,32,
C 109 51,2 3,2 (2,0)
D-E 79 37,1 3,4(1,9)
Tipo de Institui¢do de Ensino Superior 0,073
Publica 78 36,6 3,6 (2,1)
Privada 135 63,4 3,1(1,9)

*Diferencas estatisticamente significantes (P < 0,05).

A Tabela 2 apresenta a distribui¢do e andlise comparativa considerando as variaveis
representativa da oclusdo. A maior parte da amostra foi composta por individuos com ma
oclusdo Classe I (39%). Das alteragdes morfologicas e funcionais, destacam-se a mordida
cruzada anterior, detectada em 18,8% da amostra e selamento labial alterado, detectado em
26,8% dos individuos. Observou-se também 54,5% encontram-se no grau [ do DAI. A andlise
comparativa revelou diferengas estatisticamente significantes apenas para a varidveis

selamento labial (P = 0,045). O grupo com selamento labial normal apresentou média de nivel

de fadiga mais elevada que o grupo com selamento labial alterado.

Tabela 2. Prevaléncia de ma oclusiio e analise comparativa do nivel de fadiga.



Nivel de Fadiga

Variaveis n % Média (xdp)
Classificacao da ma oclusao 0,983
Oclusdo normal 42 19,7 3,2(2,2)
Classe 1 83 39,0 3,3(L,8)
Classe 11, divisdo 1 39 18,3 3,4(1,9)
Classe II, divisao 2 34 16,0 3,2(2,3)
Classe II1 15 7,0 3,1(1,9)
Mordida aberta anterior 0,192
Nao 211 99,1 3,3(2,0)
Sim 2 0,9 4,5(0,9)
Sobremordida 0,876
Nao 205 96,2 3,3(2,0)
Sim 8 3,8 3,1(2,3)
Mordida cruzada anterior 0,723
Nao 173 81,2 3,3(1,9)
Sim 40 18,8 3,222
Mordida cruzada posterior 0,450
Nao 184 86,4 3,3(2,0)
Sim 29 13,6 3,0(2,2)
Respiracao 0,794
Normal 194 91,1 3,2(2,0)
Alterada 19 8,9 3,1 (2,0
Degluticio 0,777
Normal 172 80,8 3,3(2,0)
Alterada 41 19,2 3,2(2,0)
Selamento labial 0,045%*
Normal 156 73,2 342,01
Alterado 57 26,8 2,9 (1,7)
Indice de Estética Dental (DAI) 0,906
Grau I - Nenhuma ou pequena 116 54,5 3,4(2,0)
necessidade de tratamento
Grau II - Necessidade eletiva de 40 18,8 3,1(1,7)
tratamento
Grau III - Necessidade altamente 24 11,2 3,3(1,9)
desejavel de tratamento
Grau IV - Necessidade obrigatoria de 33 15,5 3,223
tratamento

*Diferencas estatisticamente significantes (£ < 0,05).

A Tabela 3 mostra o consolidado da analise de correlagdo. Os dados mostraram na
amostra avaliada que o nivel de fadiga ¢ menor entre os individuos que maior grau de
satisfagdo com a aparéncia com o rosto (R =-0,15; P = 0,021). Além disso, quanto maior o
impacto da satide bucal na qualidade de vida (OHIP) maior ¢ o nivel de fadiga (R =+0,13; P
=0,043).

Tabela 3. Correlagio entre nivel de fadiga e varidveis continuas.



Variaveis R P

Satisfacio com a aparéncia dos dentes versus fadiga -0,02 0,726
Satisfacdo com a mastigacio versus fadiga -0,10 0,141
Satisfacio com a aparéncia do rosto versus fadiga -0,15 0,021%*
OHIP versus fadiga +0,13 0,043%*
Idade verus fadiga -0,11 0,109

R = coeficiente de correlacdo de Pearson. *Medida de correlagdo estatisticamente significante
(P <0,05).

A Tabela 4 expressa a distribuicdo e analise comparativa dos habitos parafuncionais na
amostra avaliada. O hébito mais frequente foi roer unhas (58,2%) seguido por morder labios
e/ou bochechas (54,5%). Os resultados mostraram que ndo houve diferengas significantes no

nivel de fadiga entre as categorias de habitos (P > 0,05).

Tabela 4. Prevaléncia de habitos parafuncionais e analise comparativa do nivel de fadiga

Variaveis n % Nl\l/rg(lﬁ(:‘e(igg;ga P

Chupar dedo 0,741
Nio 179 84,0 3,3(2,0)
Sim 34 16,0 3,2(1,9)

Deixar a lingua entre os labios 0,253
Nio 198 93,0 3,2 (2,0)
Sim 15 7,0 3,9 (2,1)

Morder labios ou bochechas 0,219
Nio 97 45,5 3,1(2,0)
Sim 116 54,5 3,4(1,9)

Morder objetos 0,903
Niao 144 67,6 3,3(2,1)
Sim 69 324 3,2(1,7)

Roer unhas 0,098
Nio 89 41,8 3,5(2,1)
Sim 124 58,2 3,1(1,9)

Ranger os dentes 0,300
Nio 177 83,1 3,2 (2,0)
Sim 36 16,9 3,6 (2,0)

Apoiar queixo com as maos 0,574
Nio 114 53,5 3,2(1,9)

Sim 99 46,5 3,3(2,1)




Discussao

Neste estudo, a relagdo entre Qualidade de vida relacionada a satde bucal com a ma
oclusdo, habitos bucais e fadiga foi explorada, ndo hé relatos na literatura que apontem tais
associacdes. O dominio do desconforto psicoldgico, incluindo tensdo e autoconsciéncia,
correlacionou-se significativamente com a fadiga. Os resultados do estudo sugerem que os
pacientes ortodonticos sofrem principalmente problemas estéticos e sociais e pequenas
diferencas nas necessidades de tratamento ortodontico podem ter um efeito significativo na

QVRSB.

Apesar da intensidade da fadiga relatada ser de importancia para a saiude, nesse grupo
de adultos jovens ela ndo foi tdo impactante tendo em vista que a amostra foi composta
predominantemente pela Classificagdo econdmica C (51,2%) e possuem recursos
considerados médios, certamente de alguma forma os participantes desenvolveram estratégias
de manejo eficazes para alivio da FAD, o que minimizou o prejuizo. Individuos jovens estao
em fase de autoconhecimento de como enfrentar novas situagdes, entre elas a fadiga, a
capacidade de enfrentamento depende da experiéncia e da maturidade (27), compreende-se

entdo que nesse estudo foram mais eficazes no enfrentamento do sintoma.

Uma associacdo significativa (P <0,05) foi encontrada entre o género feminino e
fadiga, em acordo com o estudo de Asawa et al. (1) em raciocinio que as mulheres possuem
maior estado de alerta, bem como sofrem mais com estados de estresse, sao mais envolvidas
em problemas familiares e hormonais, portando apresentando-se mais fatigadas. O distarbio
esta associado a acentuada incapacidade e comprometimento da qualidade de vida (28). Nesse
estudo o nivel de fadiga também foi afetado pelo impacto da saude bucal (OHIP-14) na

qualidade de vida, tal achado ¢ semelhante a estudos anteriores (3, 29, 30).

Nesse sentido, sugere-se que quanto maior a autopercep¢do de sua saude bucal o
individuo terd sua QV diminuida e consequentemente a dimensdo sensorial/psicologica da
FAD ¢ afetada, a percepcdo de uma baixa satde bucal acarreta menor vivacidade, como
resultado de fatores fisicos e psicoldgicos (31), a literatura aponta que a falta entusiasmo com
a manutengdo da satide bucal, tornado mais preocupante, pois diante da insatisfagdo com o
estado atual pode acarretar em déficits na realizagdo de habitos diarios de higiene bucal e

consequentemente desenvolver outras doencas orais (32).



A preocupacdo com a estética dentdria ¢ muito comum na sociedade atual, pois afeta
diretamente a qualidade de vida (33), principalmente em relagdo a aceitacdo social. A
insatisfacdo com a aparéncia € a principal razdo pela qual as pessoas procuram tratamento
ortodontico (34), a percepcao do individuo em relagdo a gravidade da sua ma oclusdo ¢ um
importante fator contribuinte, formulando seus niveis de autoestima (35), pessoas que se
manifestam mais vibrantes, menos fatigados e relataram uma boa saude bucal autopercebida e

satisfacdo com sua aparéncia (1).

O presente estudo estd em acordo com tais pesquisas, o nivel de fadiga se demonstrou
menor nos adultos jovens mais satisfeitos com sua aparéncia. Além da otimizagdo da fungdo
mastigatoria e habilidades fonéticas, o desejo de melhorar a aparéncia estética desempenha
um papel importante em motivar os pacientes a procurar tratamento, as necessidades sociais
estdo ligadas as limitacdes funcionais (36). A pesquisa de Spalj e colaboradores (37) apontam
ainda que os tracos de personalidade podem afetar a satide bucal autorreferida e devem ser
reconhecidos pelos pesquisadores no campo da odontologia comportamental, pois podem
servir para prever a percep¢do do paciente, selecio de modalidade de tratamento,

expectativas, adesdo e satisfacdo com o resultado do tratamento (37).

Tratando-se da varidvel habitos bucais, houve também uma correlagdo positiva entre
selamento labial normal com aumento do nivel de fadiga, atribui-se tal relagdo com o fato do
individuo sob tensdo manter a musculatura labial cerrada, afetando a dimensdo
comportamental da FAD. Evidéncias indicam que habitos orais relacionam-se com um
mecanismo complexo de compensacdo e fuga de tal forma que o individuo com problemas
emocionais e/ou psicologicos encontra um escape de pressdes, tensdes, frustracdes,
inseguranca e ansiedade nestas manifestacdes (38,39). A associacdo entre bruxismo e tensao,

estresse e distirbio emocional, corroboram essa ideia (38).

De acordo com os resultados analisados ndo foi encontrada uma associacio
significativa entre os tipos de MO e a fadiga relatada, atribui-se esse achado com a
possibilidade dos participantes confundirem fadiga com cansago, embora ndo tenham o
mesmo conceito e essa explicagdo tenha sido explicitada durante a coleta, talvez seja
necessario a inclusdo do conceito de FAD no inicio de cada instrumento, assim sendo util para

melhor entendimento.

A pesquisa ortodontica tem se transformado cada vez mais do modelo biomédico

tradicional em dire¢do a uma perspectiva biopsicossocial e de QV (40). O presente estudo



evidenciou além afericdo de cariter auto percebido e/ou auto relatado, também medigdes
clinicas com examinador calibrado. Torna-se cada vez mais necessario usar medidas
subjetivas para que, juntamente com os critérios clinicos, as opinides dos pacientes possam
ser consideradas pelos dentistas, pois o comportamento da satde bucal pode revelar outros
sintomas como ansiedade, depressdo e estresse (41). Mais estudos sdo necessarios para
investigar a relagdo entre a ma oclusdo e a fadiga com suas consequéncias para qualidade de

vida e sadude bucal.
Limitacoes

O delineamento transversal do estudo pode ser considerado uma limitagdo, embora
ndo seja importante, pois a oclusdo ¢ estabelecida pela faixa etdria analisada neste estudo,
embora o rastreamento longitudinal possa demonstrar uma relagdo causal entre maloclusdo e

fadiga.
Conclusao

O presente estudo demonstrou uma correlacdo positiva entre a o impacto da saude
bucal na qualidade de vida e nivel de fadiga, tais achados podem ser utilizados para preven¢ao
de possiveis impactos no desconforto psicologico, enfatizando a importancia da avaliacao

baseada no estado do paciente quando o mesmo procura pelo tratamento ortoddntico.

A satisfagdo com a aparéncia do rosto, também correlacionou-se positivamente com a
fadiga, demonstrando um comprometimento na dimensdao da FAD social e emocional do
individuo diante da insatisfacdo do mesmo com sua aparéncia. O nivel de fadiga também foi

associado ao género feminino. Nao houve significancia entre ma oclusao e fadiga.

Observou-se também que o estado de selamento labial normal sugeriu aumento na
tensdo e consequentemente indicando alteragdo na fadiga comportamental. Dentro dos limites
dessa pesquisa, os achados sugerem maior aten¢do do profissional dentista com os sinais da

saude bucal demonstrados pelo paciente além das necessidades clinicas.
Financiamento

Esse estudo ndo teve participagdo financeira de nenhuma entidade.



Conflito de interesses

Nenhum a declarar.

4. CONSIDERACOES FINAIS

Apesar da variedade transversal do presente estudo foi possivel avaliar de que forma
os tipos de ma oclusdo e habitos bucais podem afetar o sono e a fadiga, por meio de uma
analise multivariada diferenciou-se alguns fatores considerados confundidores. Medidas que
envolvam a auto percepgdo e a apreciacdo dos individuos, juntamente com critérios clinicos,

poderiam ser mais considerados pelos profissionais aos construir seus planos de tratamento.

Em conclusao, os resultados demonstram que os individuos que sdo influenciados pela
sua saude bucal e percepcdo da sua oclusdo, tem reflexos nas suas relagdes sociais, estética e
na rotina diaria de suas atividades impactando negativamente a qualidade de vida. Bem como
o sono foi afetado pela auto percep¢cdo da necessidade de tratamento ortodontico e alguns

habitos bucais deletérios.

A fadiga também foi impactada QVRSB, assim como a satisfagdo com a aparéncia do
rosto, amabas varidveis apontam comprometimento nas dimensdes social, emocional e
psicologica do individuo. Dentre os hdbitos bucais, apenas o selamento labial foi apontado
como fator negativo desenvolvendo uma fadiga comportamental. Neste estudo o bem-estar

emocial e social foram os aspectos mais afetados para os desfechos analisados.
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ANEXO A ~EXAME ORTODONTICO, QUESTIONARIO OHIP-14,
CLASSIFICACAO ECONOMICA ABEP



I- CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

1.Nome:

Idade Fone:

2.Escola: [ [Publica [ ]Privada

3.Cor:[ ]Branca [ ]Parda [ [Preta 4Sexo[ JF [ M

5. Em caso de mulheres, gestante? () Sim ( )Nao  Quantas semanas?
1

2 II- CARACTERISTICAS SOCIQ-ECONOMICAS

13- Qual a renda familiar (R$):

14- Grau de instrucdo do chefe de familia:

Nomenclatura antiga Nomenclatura atual Pontos
[ ] analfabeto/ Primario incompleto Analfabeto/até 3* Série Fundamental 0
[ ] Primario completo 4? Série Fundamental 1
[ ] Ginasial completo Fundamental completo 2
[ ] Colegial completo Médio completo 4
[ 1 Superior completo Superior completo 8
Quantidade de itens
1 2 3 4 ou +

Televisdo em cores 1 2 3 4
Radio 1 2 3 4
Banheiro 4 5 6 7
Automovel 4 7 9 9
Empregada mensalista 3 4 4 4
Maquina de lavar 2 2 2 2
Videocassete e/ou DVD 2 2 2 2
Geladeira 4 4 4 4
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 2 2 2 2

15- Classificagdo Econdmica Brasil - total de pontos para posse de itens

I — HABITOS BUCAIS (Tem ou teve algum dos seguintes hdbitos?)

16- Chupar chupeta tradicional [ ] ou ortodontica| | 21- Chupar dedo [ ]

17- Respirar pela boca [ ] 22- Deixar a lingua entre os labios [ ]

18- Morder labios ou bochecha [ ] 23- Morder objetos [ ]

19- Roer unhas [ ] 24- Ranger os dentes [ ]

20- Dormir com maos ou bragos sob o rosto 25- Foi amamentado por 6 meses ou mais [ |

ou ficar com mao em baixo do queixo [ ] 26- Usou mamadeira por mais de 1 ano [ ]

1V — SATISEACAOQ COM A APARENCIA DENTO-FACIAL (marque com um “ponto” o local na reta que
representa o que vocé imagina sobre a resposta as perguntas abaixo):

27- Como vocé se sente em relagdo a aparéncia dos seus dentes?
Insatisfeito Muito satisfeito.

28- Vocé acha que outras pessoas ficam comentando sobre a aparéncia de seus dentes?
Nunca Sempre

29- Vocé acha que as pessoas ficam “cagoando/fazendo brincadeiras” devido a aparéncia dos seus dentes?
Nunca Sempre

30- Vocé tenta evitar sorrir devido a aparéncia dos seus dentes?
Nunca Sempre




31- Vocé geralmente cobre a boca quando fala ou sorri por causa da aparéncia dos seus dentes?

Nunca

Sempre

32-Vocé esta satisfeito com a sua mastigacao?
Insatisfeito

Muito satisfeito.

33-Vocé acha que tem necessidade de fazer tratamento ortodontico?

Desnecessario

Altamente necessario.

34-Vocé esta satisfeito com a aparéncia do seu rosto?
Insatisfeito

Muito satisfeito.

V — Oral Health Impact Profile (OHIP-14)

Marque a resposta que desejar lembrando que as perguntas se referem aos problemas que podem ter ocorrido

com vocé no ultimo ano.

1.Vocé ja teve problemas em pronunciar alguma palavra por
causa de problema com seus dentes ou sua boca?

(0) nunca (1) raramente (2) as vezes
(3) repetidamente (4) sempre

2.Vocé ja sentiu mudanga no sabor dos alimentos por causa de
problemas com seus dentes ou sua boca?

(0) nunca (1) raramente (2) as vezes
(3) repetidamente (4) sempre

3.Vocé teve dores na sua boca?

(0) nunca (1) raramente (2) as vezes
(3) repetidamente (4) sempre

4.Vocé ja achou desconfortavel mastigar algum alimento por
causa de problemas com seus dentes ou sua boca?

(0) nunca (1) raramente (2) as vezes
(3) repetidamente (4) sempre

5.Vocé esteve preocupado por causa de problemas dentarios?

(0) nunca (1) raramente (2) as vezes
(3) repetidamente (4) sempre

6.Vocé se sentiu estressado por causa de problemas com seus
dentes ou sua boca?

(0) nunca (1) raramente (2) as vezes
(3) repetidamente (4) sempre

7.Sua alimentagao ficou prejudicada por causa de problemas com
seus dentes ou sua boca?

(0) nunca (1) raramente (2) as vezes
(3) repetidamente (4) sempre

8.Vocé teve que parar suas refeicdes por causa de problemas
com seus dentes ou sua boca?

(0) nunca (1) raramente (2) as vezes
(3) repetidamente (4) sempre

9.Vocé teve dificuldade de relaxar por causa de problemas com
seus dentes ou sua boca?

(0) nunca (1) raramente (2) as vezes
(3) repetidamente (4) sempre

10.Vocé ficou envergonhado por causa de problemas com seus
dentes ou sua boca?

(0) nunca (1) raramente (2) as vezes
(3) repetidamente (4) sempre

11.Vocé ficou um pouco irritado com outras pessoas por causa
de problemas com seus dentes ou sua boca?

(0) nunca (1) raramente (2) as vezes
(3) repetidamente (4) sempre

12.Vocé teve dificuldade em fazer suas atividades diarias por
causa de problemas com seus dentes ou sua boca?

(0) nunca (1) raramente (2) as vezes
(3) repetidamente (4) sempre

13.Vocé sentiu que a vida em geral ficou pior por causa de
problemas com seus dentes ou sua boca?

(0) nunca (1) raramente (2) as vezes
(3) repetidamente (4) sempre

14.Vocé teve sua capacidade de agir reduzida por causa de
problemas com seus dentes ou sua boca?

(0) nunca (1) raramente (2) as vezes
(3) repetidamente (4) sempre

VI-Hibi di

Fuma? ( ) Sim( )Nao Se sim, quantos cigarros por dia?

Faz uso de bebida alcdolica? ( ) Sim ( ) Ndo Com que frequéncia na semana?

Frequéncia de consumo de:

CAFE ( )lxnodia( )2-3xnodia( )nunca ( )lxnomés ( )2-3xnomés ( )Ixnoano

CHOCOLATE ( )lxnodia( )2-3xnodia( )nunca ( )lxnomés ( )2-3xnomés ( )Ixnoano

CHA ( )lxnodia( )2-3xnodia( )nunca ( )lxnomés ( )2-3xnomés ( )Ixnoano



VINHO ( )lxnodia( )2-3xnodia( )nunca ( )Ixnomés ( )2-3xnomés ( )Ixnoano

Pratica atividade fisica? ( )nunca ( )lxnasemana ( )2-3x nasemana

Faz uso de algum medicamento controlado OU para dormir?
() sim, com que frequéncia (  )Nao

Ficha de exame ortodontico (Profa Luana)

I- CLASSIFICACAO DE ANGLE

[ 1 Normal [ 1Maé-oclusdo Classe I [ 1Maé-oclusdo Classe I [ ] Ma-oclusdo Classe 111

[ ] Classe II divisédo 1
[ ] Classe II divisdo 2



II- DENTAL AESTHETIC INDEX - DAI

Componentes do DAI Valores

Pesos

Subtotal

Dentes perdidos

6

Apinhamento no segmento incisal (API) (O=nenhum, 1=um
segmento, 2= 2 segmentos)

1

Espacamento no segmento incisal (ESP) (O=nenhum, 1=um
segmento, 2= 2 segmentos)

Diastema incisal (DI) (mm)

Desalinhamento maxilar anterior (DMXA) (mm)

Desalinhamento mandibular anterior (DMDA) (mm)

Overjet maxilar anterior (OMXA) (mm)

Overjet mandibular anterior (OMDA) (mm)

Mordida aberta vertical anterior (MAA) (mm)

Relacdo molar antero-posterior (RMAP) ( O=normal, 1=meia
cuspide, 2= uma clispide)

W] BB =] —]w

Constante

13

Valor total do indice DAI

- EQUACAO DO INDICE ESTETICO DENTAL

(OMDA x 4) + (MAA x 4) + (RMAP x 3) + 13

DAl = (dentes perdidos x 6) + (API) + (ESP) + (DI x 3) + (DMXA) + (DMDA) + (OMXA x 3) +

IV— OUTROS DESVIOS MORFOLOGICOS

[ ] Mordida cruzada posterior
[ ] Mordida aberta posterior

[ ] Mordida aberta anterior

[ ] Sobremordida

[ ] Mordida Cruzada Anterior

AVALIACAO DO PADRAO FUNCIONAL

Respiracio

Selamento labial [ ] Normal (sem contragdo muscular voluntaria)
[ ] Alterado (com contragdo muscular voluntaria)

Tempo de Respiragdo com labios selados [ ] Normal (1 minuto ou mais)

[ 1 Alterado (menos de 1 minuto)

Degluticio
Teste da degluticio [ ] Normal [ ] Alterado (interposicdo lingual)




ANEXO B -QUESTIONARIO MINI SLEEP/ iNDICE DE QUALIDADE
DO SONO DE PITTSBURG (PSQI)



Questionario Mini-Sleep (MSQ-BR)

Por favor, escolha a opciao Muito Rarament A A| Frequet | Com n}"lt,a Sempre
ue melhor descreva seu sono Nunca Raramente Ix | 5y oy Asvezes | emente | Frequéncia - | o 0
q /sem 3x/sem 4x/sem 6x /sem

1. Vocé tem dificuldade em 0 1 3 5
adormecer a noite?

2. Vocé acorda de madrugada 0 1 3 5
e ndo consegue adormecer de novo.

3. Vocé toma remédios para 0 | 3 5
dormir ou trangjiilizantes?

4. Vocé dorme durante o dia?
(sem contar cochilos ou sonecas 0 1 3 5
programados)

5. Ao acordar de manha vocé 0 | 3 5
ainda se sente cansado (a)?

6. Vocé ronca a noite (que 0 1 3 5
vocé saiba)?

7. Vocé acorda durante a 0 1 3 5
noite (e volta a dormir)?

8. Vocé acorda com dor de
cabeca? 0 1 3 5

9. Vocé sente cansaco sem ter 0 | 3 5
nenhum motivo aparente?

10. Vocé tem sono agitado?
(mudangas constantes de posigdo ou 0 1 3 5

movimentos de pernas/bragos)

No ultimo més a que horas vocé costuma ir para a cama?

No ultimo més a que horas vocé costumou despertar?

Pontuagdo: 1) 0 — 9 = sono muito bom; 2) 10 —24= sono bom; 3) 25 —27= levemente alterado; 4) 28 —
30= moderadamente alterado; 5) acima de 30 = muito alterado. TOTAL:




ANEXO C - ESCALA DE FADIGA DE PIPER REVISADA



Escala de Fadiga de Piper Revisada

Instrugdes: Para cada questdo a seguir, circule o nimero que melhor descreve a fadiga que vocé esta sentindo
AGORA. Por favor esforce-se para responder cada questdo da melhor maneira possivel.

1.Ha quanto tempo vocé estd sentindo fadiga? (assinale somente UMA resposta)

Dias ~ Semanas  Meses

Horas ~ Minutos ___ Outro (por favor descreva):

2.Quanto a fadiga causa estresse a vocé agora?

Nenhum estresse Muito estresse

3.Quanto a fadiga interfere na sua capacidade de completar suas atividades de trabalho ou escolares?

Nada Muito

4. Quanto a fadiga interfere na sua habilidade de visitar ou estar junto com seus amigos?

Nada Muito

5. Quanto a fadiga interfere na sua habilidade de ter atividade sexual?

Nada Muito

6. De modo geral, quanto a fadiga interfere na capacidade de realizar qualquer tipo de atividade que vocé gosta?

Nada Muito

7. Como vocé descreveria a intensidade ou a magnitude da fadiga que vocé esta sentindo agora?

Leve Intensa

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10




8. Como vocé descreveria a fadiga que vocé esta sentindo agora?

Agradével Desagradavel
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9.

Aceitavel Inaceitavel
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10.

Protetora Destruidora
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11.

Positiva Negativa
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

12.

Normal Anormal
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

13. Com vocé esta se sentindo...

Forte Fraco

14. Quanto vocé esta se sentindo...

Acordado Sonolento

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

15. Quanto vocé esta se sentindo...

Com Vida Apético

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10




16. Quanto vocé esta se sentindo...

Com Vigor

Cansado

9 10

17. Quanto vocé esta se sentindo...

Com Energia Sem Energia
0 1 2 3 9 10

18. Quanto vocé esta se sentindo...

Paciente Impaciente
0 1 2 3 9 10

19. Quanto vocé esta se sentindo...

Relaxado Tenso
0 1 2 3 9 10

20. Quanto vocé esta se sentindo...

Extremamente Feliz Deprimido
0 1 2 3 9 10

21. Quanto vocé esta se sentindo...

Capaz de se concentrar

Incapaz de se concentrar

9 10

22. Quanto vocé esta se sentindo...

Capaz de se lembrar

Incapaz de se lembrar

9 10




23. Quanto vocé esta se sentindo...

Capaz de pensar com clareza Incapaz de pensar com clareza

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

24. De modo geral, o que vocé acha que contribui ou causa a sua fadiga?

25. De modo geral, o que mais alivia a sua fadiga ¢é:

26. Existe mais alguma coisa que vocé gostaria de dizer para descrever melhor sua fadiga ?

27. Vocé esta sentindo qualquer outro sintoma agora?

() Nao () Sim. Por favor descreva
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literature review or discussion.

ABSTRACT
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Leave the small details for the manuscript itself.

Results: Identify the results that were found as a result of this study.
Conclusion: List the specific conclusion(s) that can be drawn based on the results of this
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o  Manuscript text - Please remove all references to the author's identity or institutions as
manuscripts are peer reviewed anonymously. An original article text will contain the following
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of the value of your findings relative to previous work. All opinions must be limited to this
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CONCLUSION - This section states what conclusions can be drawn specifically from the research
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REFERENCES - References cited must refer to published material. Number references
consecutively in order of their appearance in the manuscript using superscript and Arabic
numerals. References to "personal communication" or unpublished theses are not acceptable.
The style and punctuation of references should strictly conform to American Medical
Association Manual of Style: A Guide for Authors and Editors, 9th ed (Baltimore, Md:
Williams & Wilkins; 1998). Consult previous issues of The Angle Orthodontist for guidance
(Available at http://www.angle.org ).

FIGURE LEGENDS - All figures must be numbered sequentially in the manuscript and a legend for
each figure must appear in this section.

e TABLE FILES

Each table must be in WORD or EXCEL format and entered as a separate file. Each table must have its own
legend accompanying it, numbered with Arabic numerals and sequentially referred to in the text. All
abbreviations used in the table must be defined in a footnote. Use * P=.05; ** P=.01; *** P=001;



*4%%P=0001 as needed. Tables cannot be in pictorial or image formats. Pictorial or image formats are
figures and must be entered as figures.

¢ FIGURE FILES

Each figure must be of sufficient resolution for high quality publication usually in TIFF or EPS format. All
images need to be at 300 DPI when the figure is of the size to be used in publication.

If you enter a large image at 300 DPI and reduce it to a much smaller size for publication, this will increase
the DPI and the image will be very heavy and slow to open electronically. If you enter a small image
(such as a 35 mm picture) and plan to enlarge it for publication, it needs to be entered at more than 300
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Figures in WORD or presentation software such as PowerPoint, Corel Draw or Harvard Graphics do not
contain sufficient resolution for publication and will not be accepted. Authors will be charged for
publication of figures in color.

¢ ACKNOWLEDGEMENTS
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name and location. If an author(s) receives funding or support from a commercial firm or other outside
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Reprints
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Conlflict of interest statement
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ORCID IDs

ORCID IDs can be provided as part of the submission process. If the article is accepted, ORCID IDs will be

inserted into the proof during typesetting.
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All figures and tables should be in an editable format so that changes/redrawing and minor edits can be made by

the typesetting team if required.
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Permissions

If previously published tables, illustrations or more than 200 words of text are to be included, then the copyright
holder's permission must be obtained. Copies of any such permission letters should be included with the

manuscript.



Third-Party Content in Open Access papers

If you will be publishing your paper under an Open Access licence but it contains material for which you do
not have Open Access re-use permissions, please state this clearly by supplying the following credit line

alongside the material:

Title of content

Author, Original publication, year of original publication, by permission of [rights holder]

This image/content is not covered by the terms of the Creative Commons licence of this publication. For
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Language

Manuscripts should be in British English. The text should be organised logically, read well and be concise.
Particularly if English is not the authors’ first language, the manuscript may well benefit from language editing.
This should be done before submission. This is not a mandatory step, but may help to ensure that the academic
content of the paper is fully understood by journal editors and reviewers. Language editing does not guarantee
that the manuscript will be accepted for publication. If you would like information about such services please
click here. There are other specialist language editing companies that offer similar services and you can also use
any of these. Authors are liable for all costs associated with such services. Please remember that authors are

responsible for an article’s content, including the quality of the language.

References and reference list

The accuracy of references is the responsibility of the author.

In text: references should be identified in the text by Arabic numerals in rounded parentheses, e.g. (1) or (1, 2) or
(1-4) and numbered in the order of appearance in the text. References should normally appear at the end of a
sentence with the numbered parentheses followed by a full stop/period, e.g. (1). References of the type Smith
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Reference list: All references should be compiled at the end of the article in the Vancouverstyle (i.e. author-
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reference including the title of the article, full journal title, volume and page numbers. For references with more



than 10 authors, the first author should be listed, followed by et al. [in italics, followed by full stop/period].
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Illustrations

IMPORTANT: Please see the Figure Requirements page for full information on preparing figures for

submission.
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withstand the inevitable loss of contrast and detail inherent in the printing process. Line drawings should have

clear and sharp lines that are a minimum of 1 point in thickness. Shading used on line drawings should be clear



and distinctive; shades of grey will not reproduce well and small patches of white on an otherwise black
background are likely to be lost on reproduction. Symbols used in figures should be limited to standard open and
closed symbols (circles, squares, triangles and diamonds). Symbols cannot be generated in the legend and should
be described rather than indicated by a symbol. Figures and legends should be intelligible without reading the
text of the manuscript. Photographs of people must be accompanied by a written consent. Failure to do so will
result in the blacking out of the eyes to avoid recognition. Please note that it is not sufficient to use microscope

images/slides at a different magnification and allege that they are different images.

Supplementary material

Only directly relevant experimental data should be included in the full text of manuscripts. Supporting data
should be submitted for review as supplementary material, in a separate file from the manuscript, for publication
on-line only. Supplementary Material can be published in these formats: .txt, .html, .htm, .jpg, .jpeg, .gif, .mov,

.mpg, .avi, .pdf, xls, .doc, .rtf, .tif.

Please note that supplementary files are not edited or proofed out during the Production process and will be

published online as they are received.

Abbreviations and units
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Gene names should be in italic type. Protein products should not be italicised. Human genes and loci should be
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Details of all funding sources for the work in question should be given in a separate section entitled 'Funding'.
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The following rules should be followed:
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The full official funding agency name should be given, i.e. ‘the National Cancer Institute at the National
Institutes of Health’ or simply ‘National Institutes of Health' not “NCI” (one of the 27 subinstitutions) or ‘NCIT at
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BB765432 to M.H.]; and the Alcohol & Education Research Council [hfygr667789].”
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Crossref Funding Data Registry

In order to meet your funding requirements authors are required to name their funding sources, or state if there
are none, during the submission process. For further information on this process or to find out more about the

CHORUS initiative please click here.

Systematic reviews and meta-analyses

Systematic reviews and meta-analysis submitted to the EJO are screened for compliance of PRISMA (preferred

reporting items for systematic reviews and meta-analyses) guidelines. Therefore, systematic reviews and meta-

analyses should be prepared according to PRISMA guidelines. Please download the PRISMA checklist and flow
diagram and submit with your article. When submitting your manuscript, click the appropriate box ‘systematic

review’.

Summaries for systematic reviews and meta-analyses should be in a structured format and should follow the
PRISMA guidelines; when applicable the summary should contain the following subtitles: Background,
Objectives, Search methods, Selection criteria, Data collection and analysis, Results, Conclusions, Registration

and Conlflict of interest. Summaries for systematic reviews should not exceed 330 words.



Author names, trial reg numbers and ethics committee details can be included in the main file without blinding

it, as SRs are single-blinded.

Randomized controlled trials

Randomized controlled trials should be prepared according to the CONSORT (consolidated standards of

reporting trials) guidelines. Download the CONSORT checklist and flow diagram and submit with your article.

When submitting your manuscript, click the appropriate box ‘RCT’.

Summaries for RCTs should be in a structured format and should follow CONSORT guidelines. The summary

should include information on Background, Objectives, Trial design, Methods (Participants, Interventions,
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Outcome, Harms), Conclusions, Trial registration, Funding.
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Buckley N, Seehra J, Polychronopoulou A, Pandis N. 2012 Reporting quality of abstracts of randomized
controlled trials published in leading orthodontic journals from 2006 to 2011. American Journal of Orthodontics

and Dentofacial Orthopedics 142: 451-458.

Summaries for RCTs should not exceed 330 words.

Author names, trial reg numbers and ethics committee details can be included in the main file without blinding

it, as RCTs are single-blinded.

Clinical trials registry

The EJO supports the registration of clinical trials in a clinical trials registry such

as www.clinicaltrialsregister.eu/ or www.clinicaltrials.gov. A list of national and international registries can be

found at en.wikipedia.org/wiki/Clinical_trials_registry. Clinical trials registries usually provide an official

catalogue for registering clinical trials which can be accessed by the public free of charge. Clinical trials
registries usually provide information on the design of each trial, the sponsor (company or institution), the

therapy investigated and the status of the trial. The registration number should be
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Commentaries are short review reports about original articles published in the EJO. Leading experts are asked to
write commentaries after the reviewers of the manuscript have highlighted the high quality of the original article.
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subject to peer review.
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Questions or criticisms concerning recently published papers may be sent to the Editor through the online

submission website. The Editor may refer them to the authors. The readers' comments and authors' replies may

subsequently be published together. However, whether this correspondence is published is the decision of

editor(s). There is no other correspondence section in the Journal.
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returned within 48 hours. No major changes are permissible at this stage and alterations should be restricted to
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Offprints

The corresponding authors will receive electronic access to their paper free of charge. Additional printed

offprints may be purchased using the Oxford Journals Author Services site.
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Attention is drawn to the Declaration of Helsinki and the Guiding Principles in the Care and Use of
Animals(DHEW Publication, NIH, 80-23). Where applicable, ethical committee approval must have been
received and details of such approval included in the text. The editor reserves the right not to accept papers

unless adherence to the principles embodied in these documents is apparent.



