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APRESENTAGAO

Este livro originou-se a partir de uma dissertagdo de mestrado. O
levantamento nacional de saude bucal, “Projeto SB Brasil”, destaca-se
enquanto principal estratégia de vigilancia em saude bucal no eixo da produg¢ao
de dados primarios, cooperando para a construgdo de uma politica baseada
em modelos de base epidemioldgica. Em situagdes de baixa prevaléncia de
carie, os indices utilizados atualmente podem perder poder discriminatorio no
sentido de refletir a severidade da carie dentaria. O objetivo da pesquisa foi
construir e validar de um indice de severidade da carie dentaria, através de um
conjunto arbitrario de pontuacdes de acordo com o perfil de carie dentaria e
necessidades de tratamento. A pesquisa se apropriou dos dados do SB Brasil
2003 e 2010 para a construgdo e validacdo de um indice de Severidade de Carie
Dentaria. A pesquisa € do tipo individuado com base em dados secundarios,
tendo, como unidade de analise, a populagéo brasileira nos grupos etarios de
12 anos, 15-19 anos e 35-44 anos. Os métodos foram divididos em etapas,
onde a primeira foi a formulagdo das propostas com diferentes escores para
a progressao da carie através da atribuicdo especifica de pontuacdes para as
condigdes de dente higido até dente com necessidade de extragdo, a partir
da associagao dos indices CPO-D e Necessidade de Tratamento. A segunda
etapa foi a analise dos coeficientes de variagao e a terceira foi a validagéo de
constructo do indicador. Ndo houveram diferengas entre as propostas, ao se
analisar os coeficientes de variagdo. O constructo foi analisado e validado a
partir da relagdo com as variaveis regiao, capital/interior, grupo étnico, renda
e anos de estudo. Observou-se que o novo indice conseguiu discriminar os
diferentes estagios do componente cariado. Concluiu-se que o produto do
estudo sera util para atividades de planejamento em Saude Bucal Coletiva,
na perspectiva de priorizar 0 acesso ao servigo para 0s grupos com maior
severidade, acrescentando maior poder discriminatorio aos indices de carie e
necessidade de tratamento.
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CAPITULO 1

INTRODUGAO

No Brasil, desde a década de 1980, tém sido realizados levantamentos
epidemioldgicos de abrangéncia nacional para a avaliagcao das condigcbes de
saude bucal da populagdo (ARDENGHI; PIOVESAN; ANTUNES, 2013). Tais
estudos seccionais de &mbito nacional sao, de fato, desafiadores, dadas as
caracteristicas do Brasil, uma vasta extenséo territorial e heterogeneidade
regional (RONCALLI et al., 2012).

O levantamento nacional de saude bucal, intitulado “Projeto SB Brasil”,
destaca-se enquanto principal estratégia de vigilancia em saude bucal no
tocante a obtengdo de dados primarios, cooperando para a formagao de uma
Politica Nacional de Saude Bucal fundamentada em modelos assistenciais
de base epidemiolégica (RONCALLI; CORTES; PERES, 2012). O projeto
analisa a situagéo da saude bucal com o objetivo de proporcionar ao Sistema
Unico de Salde subsidios para o planejamento de programas de prevengao e
tratamento, tanto em nivel nacional quanto em niveis estaduais e municipais
(BRASIL, 2012).

Diante disso, sabe-se que mensurar qualidade e quantidade dos
agravos na area da saude é indispensavel, e somente o uso continuo de
indicadores trara aperfeicoamento e inovagdo na avaliagéo e planejamento,
organizagao e coordenacgéao do servigo (BITTAR, 2004). Especificamente em
relagéo ao agravo carie dentaria - objeto de estudo da presente pesquisa -,
através dos indicadores, a literatura pdde apontar associagdes entre a doenga
(bem como necessidade de tratamento) e fatores de risco para o aumento da
mesma, como baixas condigdes socioecondmicas, reduzido acesso ao fldor
e aos servigcos de saude e irregulares habitos de higiene (MENDES et al.,
2008).

Nessa perspectiva, para avaliar a condigdo dentaria da populagao, o
inquérito nacional emprega o indice preconizado pela Organizagao Mundial
da Saude (OMS) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1997), do qual se
pode inferir o CPO-D médio (somatério dos dentes cariados, perdidos e
obturados). Juntamente com o registro das Necessidades de Tratamento,
pode-se verificar nao sé as formas da doencga ativa (carie de 1 superficie,
2 ou mais superficies e atingindo a polpa), como também a presencga de
mancha branca, além das necessidades propriamente ditas. Certamente,
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maior qualificagdo do indice pode ser obtida pela combinacdo das medidas
de necessidades de tratamento (BRASIL, 2012).

No entanto, os codigos recomendados e utilizados para o registro
das diversas situagdes da carie dentaria e da necessidade de tratamento
no SB Brasil ndo seguem uma sequéncia légica crescente, de acordo com a
gravidade da doenga. Os dados presentes na pesquisa nacional ainda nao
permitem uma medida para quantificar o grau de severidade do componente
“carie” e, dessa forma, estabelecer a real prioridade de acesso aos servigos
odontoldgicos.

Nesse prisma de abordagem, numa proposta de desenvolver novos
componentes de medidas em saude bucal, o estudo objetiva trabalhar na
construgéo e validagdo de um novo indicador composto, ou seja, a criagao
de um indice o qual sugira a real prioridade de tratamento odontoldgico para
a doenga carie dentaria, através de um conjunto arbitrario de pontuagdes
originalmente criadas, de acordo com os seus diferentes niveis de severidade.

Para o desenvolvimento do indice de Severidade da Carie Dentaria,
€ sugerida a associagcado entre os valores do CPO-D e os valores da
Necessidade de Tratamento. Através da atribuicado de escores diferentes
para cada situagdo do elemento dentario (que varia de “Higido” até
“Necessidade de extragdo”), o novo indice formado levara em consideragcao
a proposta mais apropriada para refletir a situagao de severidade de carie
na populagao, através dos dados do SB Brasil.

INTRODUCAO

—
o
S
=
Q
3
O




CAPITULO 2

REVISAO DE LITERATURA

2.1. SAUDE BUCAL NO SISTEMA UNICO DE SAUDE

A esfera saude constitui um bem imprescindivel para a vida humana
e reproducao da sociedade, e é possivel analisa-la em varias dimensdes
(apesar de sua caracteristica indivisivel) sem as quais ndo existe saude
como um todo. A saude bucal € uma dimensdo cuja soma de seus aspectos
biologicos e psicologicos possibilitam o individuo a relacionar-se com os
outros, realizar fungdes e desenvolver a autoestima (FRAZAO; NARVAI,
2009).

A saude bucal coletiva deve considerar que a boca é corpo humano;
producao e reprodugado sédo eventos que se realizam no corpo do homem,
pelo corpo e para o corpo. A saude é estar bem e manter-se com capacidade
produtiva. A doenga, ao contrario, restringe, tolhe, cerceia ou limita a sua
realizagdo. Os usuarios dos servicos de saude, por sua vez, esperam
recuperar essa capacidade e incrementar valor ao préprio corpo (BOTAZZO,
2006).

Fonseca, Nehmy e Mota et al. (2015) apontaram a dificuldade de se
por fronteiras entre o aspecto bioldgico e social do dente, tragco da anatomia
decisivo na imagem das pessoas. A Saude Coletiva vai de encontro a cisao
entre os fatores bioldgicos e sociais na concepgao e na pratica de saude, e
0 seu desafio esta em marcar o excesso relativo a dimensao estética (social)
do dente (e ndo negar a questao). Deve-se reconhecer a dimensao simbdlica
dos dentes, e legitimar o acesso a reabilitagdo oral como parte do direito a
saude.

Nesse contexto, € evidente que a saude esta exposta a fatores de
risco e de protecdo que podem afetar desigualmente as esferas sociais,
e consequentemente, alcangar a populagdo de modo a aumentar as
disparidades em saude. Assim, € importante a compreensao das politicas de
saude nao apenas pelo seu efeito global, como também por suas influéncias
sobre a situagao existente de desigualdades (ANTUNES et al., 2010).

Sendo assim, essas politicas de saude podem ser consideradas
como resposta social do Estado, enquanto organizagao, perante o quadro
de saude das populagdes, bem como seus determinantes. Tais politicas
também interagem com a produgéo, distribuigdo, gestéo e regulacéo de bens
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e servicos que afetam a saude e o ambiente, envolvendo fatores associados
ao poder em saude e estabelecimento de diretrizes, planos e programas
(PAIM; TEIXEIRA, 2006).

No tocante a saude bucal, as politicas desenvolveram-se
historicamente num processo que acompanhou o contexto da saude publica
no Brasil e se caracterizou, por muito tempo, por ser excludente e individual
(SILVESTRE; AGUIAR; TEIXEIRA, 2013). Realizando um resgate temporal,
sabe-se que os estudos histéricos relacionados com a saude quanto as
condic¢des sanitarias e epidemiolodgicas, no Brasil, se intensificaram a partir do
século XX, bem como as relagdes sociais, politicas e econdmicas envolvidas
voltadas para a atengao em saude (PONTE; FALLEIROS, 2010).

Aconsolidagao de uma politica de saude, de fato, ocorreu por meio das
forgas politicas e sociais que langaram as bases do que era reflexo de anseios
dentro de movimentos como a Reforma Sanitaria no Brasil, desenvolvendo o
aprofundamento da democracia e da justiga através de transformacgdes contra
as desigualdades (SARRETA, 2009). Ao considerar o seu percurso, muitas
conquistas relacionadas ao direito a saude foram fortalecidas, sobretudo em
decorréncia de métodos que visam estabelecer o sujeito, o processo saude-
doenca e o componente social como pegas fundamentais na organizagéo do
sistema de saude (PIRES; BOTAZZO, 2015).

Defato, sabe-se que o Brasil tem sérias disparidades socioecondmicas
€, no histérico do seu desenvolvimento, constatou-se, em 1988, a criagao do
SUS - politica governamental de saude que traz a equidade, a universalidade
e a integralidade como principios. Sua criagédo possibilitou, com investimentos
em recursos humanos, em ciéncia e tecnologia e na Atengdo Primaria a
Saude, a assisténcia a saude por boa parte da populagdo (MARTINS et al.,
2015).

Com isso, a consolidagdo do SUS ficou fortemente interligada aos
fatores referentes a reorganizagdo da atencdo a saude, a descentralizagao
do sistema e as inovagdes levadas a termo nas formas de financiamento
do setor, instituidas pelas normas operacionais e pelo conjunto de portarias
complementares (MAIA; KORNIS, 2010).

Assim, a partir da redemocratizagéo e do fortalecimento do Movimento
pela Reforma Sanitaria, as Conferéncias Nacionais de Saude assumiram
outra postura. Apos a realizagédo da 82 Conferéncia Nacional de Saude, houve
varias conferéncias tematicas, tais como a 12 Conferéncia Nacional de Saude
Bucal (CNSB), em outubro de 1986 (MANFREDINI, 2009).

A Saude Bucal, parte integrante e inseparavel da saude
geral do individuo, esta diretamente relacionada as
condigbes de alimentagéo, moradia, trabalho, renda, meio
ambiente, transporte, lazer, liberdade, acesso e posse da
terra, acesso aos servigos de saude e a informacgédo. A
luta pela saude bucal esta intimamente vinculada a luta
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pela melhoria de fatores condicionantes sociais, politicos
e econOmicos, 0 que caracteriza a responsabilidade e o
dever do Estado em sua manutengéo (BRASIL, 1986, p.
3).

Indubitavelmente, o SUS é reconhecido como grande vitdria social
dos brasileiros, capaz de lutar contra a avalanche neoliberal que arrasou
muitos sistemas publicos de saude na América Latina. Entretanto, reconhecer
isso nao denota esquecer as dificuldades enfrentadas pelo setor de saude —
seja resultado das precarias condi¢des de vida (com impacto sobre a saude),
seja resultado dos problemas gerenciais e orgamentarios caracteristicos da
administrag&o publica (NARVAI, 2006).

De fato, com o passar dos anos, muitos avangos na area da saude
publica foram alcangados. Como uma tatica para estruturar o modelo
assistencial na atencdo basica do SUS, foi introduzido pelo Ministério da
Saude, em 1994, o Programa de Saude da Familia, inspirado no Programa
de Agentes Comunitarios da Saude. Nele, a unidade de acéo € a familia e
seu eixo central sdo as atividades de vigilancia a saude, vinculadas a rede
de servicos do SUS num enfoque multiprofissional (JUNQUEIRA; FRIAS;
ZILBOVICIUS, 2004).

Janoanode 2004, visando ampliar a insercao da saude bucal no SUS,
foi langada a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) - “Brasil Sorridente”,
cujos pressupostos trazem: qualificagéo da atengao basica, atuagdo com base
na vigilancia em saude, integralidade das ac¢des, planejamento baseado na
epidemiologia e as informagdes do territério, definigdo da agenda de pesquisa
cientifica e educagéo permanente dos trabalhadores (BRASIL, 2004).

Dessa forma, a Saude Bucal passou a contemplar principios como
universalizagao e integralidade, reorientando a assisténcia pela promogéao
de saude como eixo do cuidado; aumentando a resolutividade do cuidado na
Atencao Primaria em Saude; e abrangendo todos os niveis de atencédo ao
instalar os Centros de Especialidades Odontolégicas (CEQO) e os Laboratérios
Regionais de Protese Dentaria (LRPD) (AQUILANTE; ACIOLE, 2015).

Nas ultimas décadas, duas respeitaveis intervengcdes em saude
bucal foram expandidas fortemente no Brasil, moldadas pelo principio da
universalizagdo das agdes e servicos de saude, particularmente a saude
bucal: a fluoretagdo das aguas de abastecimento publico e o atendimento
odontoldégico na rede publica do SUS, superando a histérica limitacao
dessa modalidade assistencial ao grupo materno- infantil, notadamente aos
escolares (NARVAI et al., 2010).

Sem duvidas, A PNSB contribuiu para a melhoria da saude bucal
no contexto dos Determinantes Sociais em Saude Bucal (DSSB) no Brasil.
Segundo Bueno et al. (2014), o indice DSSB e seu componente equidade
social tém correlagéo significativa com desfechos em saude nas capitais
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brasileiras. Ai esta a importancia das politicas equitativas, que devem priorizar
acbes para esse indice, tais como: ampliacdo da cobertura de saneamento e
de agua fluoretada de abastecimento e reducéo da pobreza e das iniquidades
regionais.

Entretanto, apesar do impacto das ultimas politicas publicas de saude
bucal, tanto na ampliagcdo do acesso por meio da inser¢do de Equipes de
Saude Bucal na ESF, quanto pela abertura dos Centros Especializados, ainda
€ um no critico pensar mudangas nos modelos assistenciais pela combinacao
da produgdo de atos cuidadores de maneira eficaz, com conquistas dos
resultados, cura, promogao e protecao, fundamentais a serem trabalhados
pelos gestores e trabalhadores de saude (AQUILANTE; ACIOLE, 2015).

Realmente, ha muito por avangar na consolidagdo de um modelo
que integre acgdes curativas e de prevengado/promogao. Para tal, trata-se
de combinar uma reorientagdo das praticas com a expansdo da atencao
capilarizada pela ESF. Integragdo em que a saude bucal, particularmente,
traduz importante apelo simbdlico - um pais sorridente: o sorriso com um
aspecto bucal integro seria uma boa figura da garantia do direito a sorrir sem
constrangimentos (MAGRI et al., 2016).

Portanto, as atuais diretrizes da saude bucal coletiva no ambito do SUS
trazem a apreciagao do cuidado com eixo norteador do modelo, deixando a
concepgao de saude nao centrada na doenga, mas na promogéao de qualidade
de vida como um direito, com agbes competentes que possibilitem a ruptura
com o modelo hegembnico (hospitalocéntrico, curativista, reducionista,
biologicista) (DUTRA; SANCHEZ, 2015).

Assim, no campo de ac&o da assisténcia, essas diretrizes sugerem
a ampliagéo e a qualificacdo da atengao basica, permitindo o acesso a todas
as faixas etarias e a oferta de mais servigos. Trazendo a integralidade da
atengéo, sdo garantidos servigos nos niveis secundario e terciario (BRASIL,
2004).

Considerando a conjuntura atual, com grande alocagao de recursos
nos estados e municipios, ainda € crescente a necessidade de praticas de
saude fundamentadas em evidéncia, de pesquisas e avaliagdes que possam
melhor quantificar e qualificar o impacto das intervencdes e das politicas em
saude publica adotadas no Brasil (ELY et al., 2016).

2.2. O BRASIL SORRIDENTE E PROJETO SB BRASIL 2010

O “Brasil Sorridente”, a Politica Nacional de Saude Bucal, passou a
responder por um conjunto de agdes que articularam as politicas de saude
bucal e as demais politicas publicas, conforme os principios e diretrizes
do SUS. De fato, o objetivo primario desta politica traz a reorganizagéo da
atencao em saude bucal em todos os niveis, considerando a integralidade do
cuidado como eixo de reorientagao do modelo e, sendo assim, enfatizando a
melhoria do acesso a saude bucal e a garantia do atendimento odontoldgico
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aos brasileiros (SALIBA et al., 2010).

A Politica conseguiu entrar na agenda federal no periodo de
transicdo entre governos. Conforme sugere Bartole (2008), a disposigéao
dos profissionais que defendiam a odontologia no SUS em associar a saude
bucal ao combate a fome (considerada a prioridade do governo) teria ajudado
o desenho de uma politica abrangente para o campo.

Esta série de agbes da PNSB tem como objetivo garantir as medidas
de promogédo, prevengdo e recuperagdo da saude bucal da populagéo,
entendendo que esta é fundamental para a saude geral e qualidade de vida
dos brasileiros (COSTA; CHAGAS; SILVESTRE, 2006).

Diante disso, o Brasil Sorridente possibilitou aos gestores
instrumentos para reverter a triste realidade da saude bucal no pais até entao.
Diretrizes de agao foram implementadas, concedendo avangos e melhorando
a avaliacdo e acompanhamento das ac¢des desenvolvidas. Os programas
estdo, aos poucos, adequando-se a realidade local, levados também pela
municipalizagdo da saude (PONTES, 2010).

Scarparo et al. (2015) apresentam que, cerca de onze anos apds o
langamento da Politica Nacional de Saude Bucal, podem ser notados grandes
avancos na qualidade e abrangéncia da atenc&o a saude bucal, mas também
sérios desafios. Os resultados do seu estudo possibilitaram visualizar a
ampliagao na oferta e provisao de servigos odontologicos nos municipios do
Estado do Rio de Janeiro.

Dessa maneira, a politica reune uma série de agdes em saude
bucal, voltadas para cidaddao de todas as idades e garante melhorias
nessa area da saude (ROMA, 2012). A Politica traz como principais linhas
de agdo, a viabilizacdo da adicao de fluor a estacbes de tratamento de
agua de abastecimento publico, a reorganizacdo da atengdo basica
(fundamentalmente através da Estratégia Saude da Familia) e da atengao
especializada (principalmente por meio da ampliagdo e da qualificagdo da
oferta de servicos especializados) (BRASIL, 2004).

Dentre os pressupostos da PNSB, que promovem a reorientagdo
do modelo de atencdo, sobressaem-se o uso da epidemiologia e dos
dados sobre o territério para fomentar o planejamento, e a centralizagdo da
atuacao na Vigilancia a Saude, aliando praticas constantes de avaliagao dos
determinantes no processo saude- doenga (BRASIL, 2004). Logo, esses
fatores sao postos em pratica a partir de estratégias, dentre elas a realizagéo
de pesquisas epidemiolégicas de base nacional (BRASIL, 2012).

Com a realizagdo de levantamentos epidemioldgicos, € possivel
produzir informac¢des sobre as condigdes de saude bucal da populagao
alvo dos estudos para embasar o planejamento/avaliagdo de agdes nessa
area em nivel local, bem como a criagdo e manutencédo de base de dados
relacionada aos problemas, contribuindo na estruturagdo de um sistema de
vigilancia (BERTI et al., 2013).
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Nesse prisma de abordagem, a epidemiologia em saude bucal, ao
mesmo tempo em que se solidifica como area de conhecimento, também se
articula com o movimento da saude bucal coletiva: de um lado, oferecendo
uma ferramenta que integra os modelos assistenciais do ideario de do SUS;
de outro lado, aprofundando as discussbes a respeito dos determinantes
biopsicossociais das doengas bucais (RONCALLI, 2006).

Caracteristicas importantes dos inquéritos nacionais realizados até
entdo séo suas articulagbes a uma estratégia mais ampla de constru¢do do
sistema de vigilancia em saude bucal. Outro aspecto proeminente é o esforgo
de difundir instrumentos e desenvolver pessoal vinculado ao SUS para
estimular a pratica epidemioldgica na gestéao dos servigos de saude (NARVAI
et al., 2010).

E fundamental considerar que condi¢des de saude bucal sdo muito
sensiveis as condigbes socioecondmicas, sejam elas no nivel individual ou
contextual (BARBATO; PEREZ,2015). Sendo assim, os dados epidemioldgicos
gerados por esses inquéritos produzem efeitos imediatos e mediatos: os
imediatos permitem a apropriagdo dos resultados, tanto por instituicbes de
saude quanto pela sociedade, através de entidades e movimentos sociais; e
os mediatos se referem aos estudos futuros (ANDRADE et al., 2013).

Nessa perspectiva, a busca de subsidios e dados atualizados sobre
as condi¢des de saude bucal da populagdo é de grande importancia pelas
decorréncias que os problemas de saude bucal tém na qualidade de vida dos
individuos e para a saude publica, interferindo no planejamento da atengao
em saude (PERES et al., 2012).

No Brasil, na esfera da Politica Nacional de Saude, a concepgéo do
Comité Técnico Assessor (CTA) em Vigilancia da Saude Bucal realiza um
respeitavel trabalho relativo a construgao de indicadores de saude bucal, com
base em dados de inquéritos e do uso dos mesmos em modelos de vigilancia
nos diferentes niveis de gestdo (RONCALLI et al., 2012).

Conforme Goes (2008), do ponto de vista da vigilancia em saude,
a saude bucal pode ser estudada dentro do escopo das doengas crbnicas,
dada a natureza da maioria dos agravos em saude bucal. Assim, 0 modelo
prevé:

(a) mapear o crescimento das DANT (Doengas e Agravos
N&o- Transmissiveis) e analisar seus determinantes
sociais, econOmicos, comportamentais e politicos
para subsidiar politicas e estratégias de promogédo da
saude; (b) reduzir o nivel de exposigdo de individuos e
populagdes aos fatores de risco mais comuns para as
DANT; (c) fortalecer o sistema de saude para o controle
dos pacientes com DANT; (d) fortalecer redes e parcerias
locais, regionais, nacionais e internacionais na area
(GOES, 2008. p. 264).
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Dessa forma, os inquéritos epidemioldgicos em saude bucal séo
usados com a finalidade de obter informagdes sobre o perfil de saude
bucal de uma populagao, possibilitando o julgamento sobre a adequagéao e
a efetividade dos servigos, permitindo modificagdes em seu planejamento
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1999). Teixeira (1996) sugere o
grande dinamismo da pesquisa cientifica de “enfoque epidemiolégico” no
Brasil e a contribuicdo desse olhar ao desenvolvimento tedrico-metodoldgico
do planejamento em saude.

O conhecimento da condigdo epidemiolégica na comunidade é
fundamental para o planejamento, sendo o meio apropriado de superagéao
do atendimento indiscriminado da livre demanda, isto €, do atendimento aos
individuos que recorrem aos servigos disponiveis por sua propria iniciativa
(PINTO, 2000).

A OMS possui um manual para atender o programa de Diretrizes para
Planejamento e Controle de Saude Bucal e Tratamento (OMS/FDI). Assim,
fornece orientagdo para coleta de dados; assegura a comparabilidade das
informagdes analisadas em varios locais e periodos; instiga o estabelecimento
padrées de medidas para doengas e condigdes bucais como base de
planejamento e avaliagdo dos programas (OMS, 1991).

A utilizagao de conhecimentos, técnicas e instrumentos
epidemioldgicos nos diversos momentos do processo
de formulacéo de politicas, planejamento, programagéo
e avaliacdo constitui hoje um campo aberto a
experimentacdo e reflexdo critica que certamente
contribuira para o avanco conceitual, metodoldgico
e operacional da Saude Coletiva, bem como para a
introducdo de mudancas na gestdo dos sistemas e a
organizagdo e operacionalizagéo das praticas de saude
(TEIXEIRA, 1999. p. 515-531).

Assim, as autoridades sanitarias devem requerer a efetivagéao
periddica de levantamentos epidemioldgicos das doengas bucais para tornar
a sociedade ciente sobre condi¢cdes de saude da populagao, de modo que
possa planejar, executar e avaliar agbes de controle dos niveis da doenga
(OMS, 1991).

Diante do exposto, o Projeto SB Brasil, planejado e executado por
orgaos do SUS nas esferas federal, estadual e municipal, e de universidades,
por meio de Centros Colaboradores do Ministério da Saude, compde um
levantamento de valor estratégico para estudar os agravos bucais no pais,
e fornece subsidios Unicos para orientar a trajetéria da PNSB e progredir na
melhoria de um modelo voltado para a Vigilancia a Saude (RONCALLI, 2011).

Um importante conceito técnico e metodoldgico foi possibilitado pelos
inquéritos nacionais de saude bucal anteriores, em 1986, 1996 e 2003. Mas
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tais estudos, apesar da relevancia para a construcao do perfil epidemioldgico,
tiveram pouca relagdo com a politica (RONCALLI, 2010). De modo geral, os
levantamentos sdo importantes para permitir comparagdes no tempo e no
espaco (FRIAS; ANTUNES; NARVAI, 2004).

Sendo assim, em 2009, no alvo da construgao do eixo da vigilancia em
saude da PNSB, foi proposta a edigdo 2010 do SB Brasil, a qual aperfeigoou
a proposta inaugurada pelo SB Brasil 2003, compondo a principal estratégia
de vigilancia em saude bucal, produzindo dados primarios e contribuindo,
assim, para a construgdo de uma Politica Nacional de Saude Bucal baseada
em modelos de atengéo de base epidemiologica (RONCALLI et al., 2012).

No SB Brasil, a conjectura dos indices empregados e as adequagodes
dos mesmos atendem as recomendagdes da OMS no Manual de Instrugcbes
para Levantamento Epidemiologico Basico em Saude Bucal (WHO, 1997).
No inquérito de em 2010, além dos indices tradicionais para afericdo dos
agravos bucais (carie dentaria, condicao periodontal, traumatismo dentario,
oclusdo dentaria, fluorose dentaria e edentulismo), foi aplicado também
um questionario com perguntas sobre a caracterizagdo socioeconémica,
a utilizacado de servigos odontolégicos e morbidade bucal autoreferida e a
autopercepgéao de saude bucal (BRASIL, 2012).

Dentre dos seus pontos positivos, o levantamento epidemiolégico de
2010 trouxe melhoras em relagao ao SB BRASIL 2003, com o uso da entrada
de dados eletrénica (que trouxe avangos na seguranca e na rapidez da sua
elaboracado); o desenho amostral, que compbés uma amostra com precisao
(contribui para outros estudos); e o modelo operacional, que foi um ganho,
pois as equipes foram formadas por profissionais do SUS (RONCALLI et al.,
2012).

Nesse sentido, o SB Brasil 2010 propde um modelo de inquérito que
busca ser incorporado pelos servicos de salde em suas tarefas diarias, como
instrumento de planejamento e avaliagdo das agdes e servi¢os de saude bucal.
Sendo assim, esse inquérito buscou aliar viabilidade e representatividade dos
dados (SILVA; RONCALLI, 2013).

Diante do desenvolvimento de sistemas de informacdes geograficas
e de ferramentas de anadlises de dados, pesquisas de distribuicao espacial
geoprocessadas sao boas ferramentas da Vigilancia em Saude para oferecer
propriedade nas decisdes (BARRETO et al., 2008). Tais pesquisas permitem
refletir sobre o contexto dos problemas de saude e o planejamento adequado
das acdes de controle, promogao de saude e alocagéo de recursos (ELY et
al., 2014).

Portanto, pesquisas com a propor¢ao do SB Brasil podem colaborar
expressivamente para o entendimento dos problemas de saude bucal coletiva
no Brasil ao disponibilizarem subsidios que possam auxiliar a formulagéo de
politicas publicas. Ainda, pesquisas de alcance e periodicidade do SB Brasil e
com dados socioecondmicos detalhados permitem incorporar estratégias que
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considerem a diversidade social na distribuicdo desse fendmeno (PERES et
al., 2013).

Em se tratando de nivel local, o gestor que tenha a finalidade de
medir a prevaléncia de carie na sua cidade deve apreciar, além do tamanho
da amostra, o custo desse levantamento. O tamanho da amostra é calculado
a partir da média e do desvio padrao estimados para aquela populagdo em
estudos prévios ou pilotos, e o custo é calculado ponderando o trabalho dos
recursos humanos, somada aos custos dos materiais (BELLON et al., 2012).

2.3. 0 AGRAVO CARIE DENTARIA NA POPULAGAO BRASILEIRA

A cérie dentaria é uma doenca crénica que provoca desconforto e,
em varias situacdes, gera grande impacto na qualidade de vida das pessoas
(WHO, 2002). E aceito e instituido mundialmente que a doenga carie dentaria
€ multifatorial, infecciosa, transmissivel (KEYES, 1960) e dieta dependente,
a qual provoca uma desmineralizacdo dos componentes dentarios. Devido
a esse conceito amplo e complexo, sua total compreensio torna-se dificil
(LIMA, 2007).

Este agravo acompanha a humanidade ha muito tempo e decorre
da colonizagdo da superficie dentaria por microrganismos que metabolizam
carboidratos. A acidez causada leva a dissolugdo do fosfato de calcio das
camadas externas do esmalte, liberando-o para o meio bucal. Depois, € notada
a formacao de uma cavidade, cuja evolucdo pode resultar na destruigcdo da
coroa dentaria (STEPHAN, 1940; GUSTAFSSON et al., 1954).

Como importante método preventivo e terapéutico de caries, pode-
se observar a constante exposigdo a concentragdes adequadas de fluor,
sobretudo através de dentifricio e agua fluoretados (MARINHO, 2009). Os
fatores sociais e econdmicos vém sendo assinalados como decisivos para o
desenvolvimento da carie, modulando a exposi¢ao aos fatores de protecéo e
risco, além dos servigos de saude bucal (BOING et al., 2014).

Com base nisso, tem-se observado que embora a condi¢gao de saude
bucal em varios paises ao longo das ultimas décadas tenha melhorado, as
doencas bucais cronicas continuam a constituir problemas de saude publica,
ocorrendo principalmente nas classes sociais mais baixas (DA ROSA et al.,
2011). Aliteratura traz que o fator mais usualmente aceito como o responsavel
por grande parte das redugdes de carie sado os efeitos benéficos do fluor na
agua de abastecimento e nos dentifricios (NASCIMENTO et al., 2013).

Faz-se importante consolidar o conhecimento arespeito dadistribuicdo
da carie, sua tendéncia de declinio e as desigualdades que existem no pais.
E também necessario aferir a influéncia de fatores individuais e contextuais
na doenca. As iniquidades, assinaladas pela prevaléncia mais elevada de
carie em grupos mais pobres, sdo constantes e refletem as acentuadas
desigualdades sociais no Brasil e suas consequéncias (FREIRE et al., 2013).

Sendo assim, a premissa de que essas desigualdades de ordem
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contextual influenciam a prevaléncia de carie no Brasil é verdadeira.
Essa comprovacgéo norteia as politicas publicas voltadas as regides mais
submetidas a privagdo material. Logo, a diminuigdo das desigualdades em
saude bucal deve ser apreciada como objetivo na idealizagdo de programas
que visem, simultaneamente, a saude e a justica social (ARDENGHI;
PIOVESAN; ANTUNES, 2013).

Fernandes et al. (2016) sugeriram uma tendéncia de equidade sobre
os indicadores de acesso a Atengéo Basica em saude bucal, refletindo certo
empenho das politicas para a reducgao de iniquidades. Mas, essa tendéncia
ainda nao se mostrou nos indicadores de uso dos servigos, nos quais a
propor¢cao de procedimentos odontoldgicos especializados em relagao as
acgdes odontoldgicas individuais € maior entre as UF pertencentes ao quintil
de maior IDH, demonstrando, pois, brechas na garantia dos direitos.

Dessa forma, a carie tem exibido uma reducédo nos ultimos anos,
porém existem grupos com alto risco de desenvolvimento dessa doenca.
Entdo, o estudo dos fatores e indicadores de risco € essencial para o
desenvolvimento de taticas que possam diminuir a sua incidéncia. Dentre tais
fatores, os mais consolidados s&o: experiéncia passada de carie, defeitos de
esmalte, biofilme, dieta, escolaridade da méae e renda (LOPES et al., 2014).

Os problemas bucais se intensificam em uma pequena parcela da
populagdo, a qual requer maior atengdo. Os agravos e a desigualdade na
distribuicdo da carie podem ser diminuidos com a integralidade, apreciando
prevencgao, promogao e tratamento de saude bucal (PERES, 2008).

E notavel que esses problemas estdo sempre nas camadas
da populagdo com piores condigdes socioecondmicas, menor nivel de
escolaridade e piores condigdes de saude bucal. Assim, 0 acesso aos servigos
odontoldgicos ainda n&o é igual para todos os grupos populacionais, tornando
a polarizagéo da doenga cada vez mais clara (RAMADAN; KOLTERMANN;
PIOVESAN, 2013).

Conforme Narvai et al. (2006), no Brasil, 20% dos escolares passou a
concentrar cerca de 60% da carga de doenca carie; a diferencga relativa entre
as regides nao foi alterada. Isso expressa o fendmeno da iniquidade, na qual
o ataque desigual da doenga nao resulta somente de variagdes bioldgicas
inevitaveis, mas também das diferencas que tém origem nos fatores sociais.

Observa-se que, apesar de cerca de 70,0% dos paises ter atingido,
no ano 2000, a meta estabelecida OMS para a carie dentaria - aos 12 anos de
idade, o indice CPO-D (Numero de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados)
€ menor ou igual a trés -, a doenga carie ainda é avaliada um problema de
saude publica (TAGLIAFERRO et al., 2008).

No levantamento epidemiolégico SB Brasil, é utilizado o indice
preconizado pela OMS (WHO, 1997) para o agravo carie dentaria, do qual
se pode deduzir o CPO-D médio (dentes permanentes) e o Ceo-d (dentes
deciduos). O CPO-D/Ceo-d é a soma dos dentes cariados, perdidos e
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obturados. Com o registro das necessidades de tratamento, pode-se avaliar
presenca de lesbes ndo cavitadas e os diferentes niveis da doenca ativa
(carie de esmalte, dentina e proxima a polpa), além das necessidades. Assim,
maior qualificagdo do indice pode ser obtida pelo conjunto das medidas de
necessidades de tratamento (BRASIL, 2012).

Os Cadernos de Atencao Basica (2008) consideram que os estagios
anteriores da doencga antes da cavidade podem ser estacionados através da
promogao e prevengao em saude. Assim sendo, a restauragédo da cavidade
de carie nao controla, por si s6, a doenga, sendo necessario intervir sobre
os determinantes para evitar recidivas. Esses determinantes sao: fatores
culturais e socioeconémicos; falta de acesso ao fluor; deficiente controle do
biofilme; consumo excessivo de agucar; e xerostomia.

Os resultados principais do SB Brasil (2010) mostraram que a
proporcao de individuos livres de carie reduz em fungdo da idade, levando
em consideragéo a natureza cumulativa dos indices. Aos 5 anos, 46,6% das
criangas estao livres de carie e, aos 12 anos, 43,5% apresentam a mesma
condicao na denticdo permanente. Nas idades de 15a19,35a44e65a 74
anos, os percentuais sdo 23,9%, 0,9% e 0,2%, respectivamente.

O inquérito também identificou diversidades regionais e entre as
capitais e os municipios do interior. Valores de CPO-D/Ceo-d = 0 sdo sempre
menores no Centro- Oeste, Norte e Nordeste quando comparados com o
Sul e Sudeste. O quadro é heterogéneo quando se compara 0s municipios
do interior com as capitais: observa- se que nas regides Sul e Centro-Oeste,
por exemplo, os percentuais de criangas e adolescentes livres de carie sao
mais altos nas capitais do que no interior, enquanto em adultos e idosos de
algumas capitais apresentam percentuais mais baixos.

De fato, os valores mais altos de CPO-D (acima da média do Pais)
sdo em capitais das regides Norte e Nordeste e no interior das regides Sul,
Centro-Oeste, Norte e Nordeste, com predominio do item “cariado” - menos
em Cuiaba (MT). O Norte e Nordeste possuem médias mais altas de dentes
cariados e perdidos. Em criangas e adolescentes, o principal problema
refere-se as caries nao tratadas, enquanto que, em adultos e idosos, a perda
dentaria por carie € o problema mais prevalente (BRASIL, 2012).

E importante destacar também as iniquidades raciais em saude bucal
no Brasil em indicadores como carie, com maior vulnerabilidade da populagéo
negra (pretos e pardos) em relagdo aos brancos. Fatores contextuais
relacionados ao perfil de desenvolvimento humano, a distribuicdo de renda
€ ao acesso a politicas parecem ter papel essencial na vulnerabilidade de
grupos populacionais a agravos em saude bucal (GUIOTOKU et al., 2012).

Dentre as numerosas dificuldades de saude bucal enfrentadas
no Brasil, de grande valor para a saude coletiva, a carie dentaria e, por
conseguinte, as necessidades de tratamento possuem um papel de evidente
(MOURA; CAVALCANTI, 2007).
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O estudo de Lopes et al. (2012) apontou que a necessidade de
tratamento dos dentes posteriores foi maior do que nos anteriores, lembrando
a importancia da orientagao precisa de higienizagéo pelo profissional. Ainda,
variaveis como escolaridade da mae e CPO-D parecem ter associagdo com
a necessidade de tratamento. A associagao significativa do adolescente em
considerar que precisa de tratamento quando os dentes anteriores precisam
de intervencéao reforga a importancia estética e social destes dentes nesta
idade.

Outro estudo em jovens apresentou como maior necessidade de
tratamento a restauracdo de uma face, mostrando um estagio inicial de
tratamento. Mas foi observado que a necessidade de selantes diminuiu e a
de tratamento endoddntico e de exodontia aumentou com o avancgo da faixa
etaria, revelando distribuicdo ascendente da carie com a idade e progressao
da lesao estabelecida (KULKAMI; DESHPANDE, 2002).

Uma pesquisa sobre carie dentaria e necessidades de tratamento
em adolescentes paulistas revelou que vem ocorrendo uma diminuicao
da necessidade de tratamento de baixa complexidade, sugerindo que as
acoes de prevencéao afetam positivamente esse grupo (SOUSA et al., 2013).
Junqueira et al. (2012) observaram correlagéo positiva entre maiores indice
de Necessidades em Saude (INS) e a dificuldade de acesso aos servigos. Nas
Supervisdes Técnicas de Saude com maiores INS houve maior experiéncia
de carie, maior necessidade de exodontias e menor prevaléncia de livres de
carie.

As necessidades de tratamento para a carie dentaria em elementos
dentarios deciduos e permanentes, avaliados no SB Brasil 2010, revelam que
a necessidade mais frequente é de restauragdes de uma superficie. Além
disso, assim como o verificado para os indices de carie, ha desigualdades
entre as regides do Pais, sendo as regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste
as que em geral apresentam mais individuos com dentes que necessitam de
restauracdes, tratamentos da polpa ou exodontias (BRASIL, 2012).

Vale lembrar que a carie e a perda dentaria consequente dela
sdo doengas importantes e, por isso, € imprescindivel monitora-las com a
epidemiologia, principalmente em classes populacionais mais carentes e
com menos acesso aos servigos de saude (ARANHA, 2004), de modo a
executar agcdes de prevengao e promogao, interceptagao e, em ultimo plano,
reabilitagdo (SOUZA; OLIVEIRA; GALVAO, 2012).

Assim sendo, pesquisas epidemioldgicas assinalam correlagdes de
fatores de risco para o desenvolvimento da carie (e a dor decorrente dela) e
necessidade de tratamento, como: condi¢gdes sociais e econémicas, acesso
aos servigos odontoldgicos e habitos de higiene oral (MENDES et al., 2008;
COMUNELLO et al., 2008).
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2.4. INDICADORES EM SAUDE SUA IMPORTANCIA

Aferir qualidade e quantidade em programas e servigos de saude é
indispensavel para atividades de planejamento, organiza¢do, coordenagao
e controle das atividades realizadas. O objetivo dessa mensuragcado é
justamente os resultados, processos e a estrutura necessaria, assim como
as influéncias e repercussdes promovidas no meio (BITTAR, 2001).

Aprocura pela melhoria na qualidade do cuidado faz parte do cotidiano
dos profissionais de saude e € uma obrigacao legal em muitos paises. Para
isso, & preciso o controle da qualidade do cuidado, baseado em indicadores
que podem ser usados como instrumentos de avaliagdo, segundo a literatura
(CAMPBELL et al., 2003).

Dessa forma, o indicador em saude é definido como uma medida de
atividade com a qual se esta relacionado ou ainda, uma medida quantitativa
que pode ser usada como guia para monitorar e avaliar o servico em
saude (JCAHO, 1989). A constru¢cdo de um indicador € um processo cuja
complexidade pode mudar desde a basica contagem de casos de doenca, até
o calculo de proporgodes, razdes, taxas ou indices mais sofisticados (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMAGAO PARA A SAUDE, 2008).

De fato, é necessario entender os indicadores como instrumentos de
avaliacdo e melhoria da assisténcia, e utilizar essa ferramenta para aumentar
a qualidade do servigo, através dos seus resultados (SILVEIRA et al., 2015).

Por esse motivo, o Sistema Unico de Salde, servico publico de
saude do Brasil, possui um conjunto de indicadores para medir o impacto que
seus servicos causam na saude das pessoas e na qualidade da gestao. Os
subsidios sobre esses indicadores estédo disponiveis em varios Sistemas de
Informacgao, presentes no dominio do SUS (REMOR et al., 2010).

As pesquisas de medidas do estado de saude da populagéo
séo trabalhos centrais em saude coletiva, que comegaram com o registro
de dados sobre mortalidade e de sobrevivéncia. Com os avangos no
controle das doengas e o entendimento sobre o conceito de saude e de
seus determinantes, passou-se a analisar outras dimensdes: morbidade,
incapacidade, acesso, qualidade da atencdo, condigbes de vida e fatores
ambientais, entre outros. Os indicadores foram estabelecidos para facilitar
a quantificagao e a avaliagado das informacgdes (REDE INTERAGENCIAL DE
INFORMACAO PARA A SAUDE, 2008).

Nesse contexto, podem-se caracterizar indicadores de saide como
instrumentos cuja fungéo principal € medir uma realidade, como parametro
norteador, instrumento de gerenciamento, avaliacdo e planejamento das
atuacgdes na saude, permitindo transformagdes nos processos e resultados.
Logo, oindicador é fundamental para conduzir ao resultado final das atividades
propostas na estratégia de planejamento (FRANCO, 2012).

Tanto para avaliar da situagao de saude, como para o estabelecimento
de acgbes de vigilancia epidemioldgica, faz-se necessario levar em conta
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a coleta e divulgacdo de dados (gerando as informacdes) verdadeiros e
completos (SOARES; ANDRADE; CAMPQOS, 2001).

Esses dados podem ser registrados sistematicamente de forma
continua (como obitos, doengas de notificacao obrigatdria, nascimentos), de
forma periddica (como o recenseamento da populagéo e levantamento do
CPO-D) ou também de forma ocasional (pesquisas especificas, como, por
exemplo, para conhecer a prevaléncia da hipertensdo em uma comunidade,
num determinado momento) (LAURENTI et al., 1987).

Entretanto, o processo de avaliagdo apresenta percalgos conceituais
e operacionais. Avaliar é aplicar valor, mas os critérios estabelecidos devem
ser claros para determinar esse valor e 0s objetos que ser&o valorizados. Além
disso, deve-se refletir que a avaliagdo n&o é totalmente neutra, mas depende
da bagagem de experiéncia dos avaliadores. Os resultados, portanto, sao
aproximacdes da realidade (MALTA, 2001).

Sendo assim, para a obtengdo de um indicador de qualidade, é
preciso que os componentes usados em sua formulagdo tenham bons
atributos e que haja precisdo dos sistemas de informacdo empregados
(registro, coleta, dados). A nobreza de um indicador é refletida por sua
validade e confiabilidade. Ja em relagdo a validade, a mesma é verificada
pela sensibilidade e especificidade. Aléem do mais, o indicador precisa ser
bem mensuravel, relevante e custo-efetivo (OPAS, 2001).

Em se tratando de salde bucal, o Ministério da Saude, através do
Pacto de Indicadores da Atencao Basica, redefiniu em 2006 dois indicadores
principais (Cobertura de primeira consulta odontolégica programatica e
cobertura da agao coletiva de escovagao supervisionada) e dois indicadores
complementares (Média de procedimentos odontolégicos basicos individuais
e Proporcao de procedimentos odontoldgicos especializados em relagéo as
acgoes odontoldgicas individuais). Tais indicadores compdem um instrumento
nacional de monitoramento e avaliagdo (BRASIL, 2008).

Os indicadores de saude bucal compdem uma respeitavel ferramenta
para avalicdo dos recursos designados a esse campo na atengao basica
e para avaliagédo do impacto da aplicagao destes recursos na populagao
(FISCHER et al., 2010; TAMAKI et al., 2012). Assim sendo, tais indicadores
precisam ser levados em consideragao na pratica de politicas publicas de
maneira equanime (FERNANDES et al., 2016).

Nessa perspectiva, os Sistemas de Informagédo constituem-se em
unidades de produgéo, analise e disseminagéo de dados, com a finalidade de
subsidiar a elaboracéo e a avaliagdo das propostas de saude desenvolvidas,
através da analise dos seus indicadores (PIMENTEL et al., 2014).

Logo, o uso de bancos de dados de forma articulada aumenta as
chances de construgdo de instrumentos de gestdo, principalmente de
indicadores, tanto para avaliar o grau de saude da populagdo, como para
avaliar a oferta dos servigos de saude. Ao mesmo tempo, a construgéo de
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indicadores colabora para a avaliagdo e comparacéo das condi¢cdes de vida
e situagdes de saude entre distintos espacos geograficos, em periodos de
tempo diferentes (SANTOS, 2003).

2.4.1 Processo de validagao de indicadores

A validacao consiste em investigar a precisdo de uma determinada
predicdo ou inferéncia realizada a partir dos escores de um teste. Assim,
a validagao, mais do que a demonstragdo do valor de um instrumento de
medida, é todo um processo de verificagdo. O procedimento de validagéo
nao se esgota, mais que isso, sugere a continuidade e deve ser repetido
muitas vezes no mesmo instrumento. Se valida nao apenas o teste, mas a
interpretacado dos dados. Portanto, a cada aplicagdo de um instrumento, pode
relacionar uma interpretacéo dos resultados (RAYMUNDO, 2009).

Toda pesquisa demanda um planejamento para a sua efetivagéo, uma
vez que busca garantir que o método cientifico seja cumprido em todos os
seus aspetos. Dessa maneira, é fundamental a utilizagdo de procedimentos
que garantam indicadores confiaveis, sobretudo quanto a colheita de dados,
para que a qualidade da pesquisa seja conseguida (MEDEIROS et al., 2015).

Os instrumentos de avaliagdo procuram a fomentagéo de resultados
legitimos, e para isso, precisam ter algumas propriedades psicométricas. As
propriedades basicas desejaveis sdo confiabilidade, validade e responsividade
(BELASCO; SESSO, 2006; DUARTE; CICONELLI, 2006).

Tem-se a confiabilidade por meio da avaliagdo da consisténcia
interna do instrumento. A validade, por sua vez, é obtida a partir do momento
em que se verifica que o instrumento é capaz de mensurar as variaveis a
que este se propde a avaliar. Para tanto, existe a validade do conteudo, do
constructo e do critério (BELASCO; SESSO, 2006). Ja a responsividade é
a capacidade de um instrumento detectar mudancas em certa populagao
(DUARTE; CICONELLI, 2006).

Sendo assim, a elaboragéo de instrumento de medidas, podendo ser
teste, questionario ou uma outra técnica de aferigdo, demanda a observancia
de muitos cuidados (sem os quais nao se podera ter seguranga quanto aos
seus resultados). O sucesso de um instrumento de medidas é conquistado
quando se alcangam resultados merecedores de crédito para a solugéao de
um problema de pesquisa ou relatério de trabalho profissional (MARTINS,
2006).

Como sao conhecidos, os critérios de validade de instrumento nas
pesquisas cientificas compdem um elemento fundamental que garantem
o rigor metodolégico (OLIVEIRA; WALTER; BACH, 2012). A validagédo e a
instrumentalizacdo do estudo compdem as partes da fase da mensuragao.
Logo, a instrumentalizacdo consiste na elaboragdo de uma ferramenta de
pesquisa (ou na escolha de uma ja existente) para mensurar o conceito
que se deseja pesquisar, enquanto a validagdo responde como € com que
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precisdo essas medidas refletem a teoria (BREWER; HUNTER, 2006).

Tal validagcao € um fator imperativo na escolha e/ou aplicagdo de um
instrumento de medida, sendo mensurada pela influéncia ou grau em que o
dado reflete a teoria que o instrumento se propde a medir (BITTENCOURT et
al., 2011). Assim, a construgao de novas escalas, em qualquer area, configura
uma tarefa complicada e laboriosa, que envolve procedimentos robustos e
sistematizados, os quais exigem conhecimento de grandes questdes tedricas
e metodologicas (PASQUALLI, 2004).

A primeira etapa para a criagdo de um instrumento de mensuragao
€ o estabelecimento daquilo que deve ser medido e como ele deve ser
realizado. A pesquisa exploratéria pode responder esses pontos, com o
intuito de constatar os tipos de dados que realmente se referem a questao,
ou sao apropriados indicadores da medida, como também a melhor forma de
os obter (MARTINS, 2006).

Dessa forma, a escolha de um instrumento de avaliagdo € um trabalho
que requer um alto teor de subjetividade. Contudo, tal escolha deve ser
auxiliada por uma série de critérios, como por exemplo, o tipo de instrumento,
as propriedades psicométricas, a forma de aplicagdo, e, finalmente, a
aplicabilidade do instrumento na pesquisa (PEDROSO; PILATTI, 2010).

Portanto, a validade de um teste inicia quando se pensa em construi-
lo, e subsiste durante todas as suas etapas de elaboracgéo, aplicacéo, corregéao
e analise dos resultados. A interpretacdo da validade de um instrumento
também ordena, geralmente, o calculo de diferentes coeficientes.

Existem trés fatores da validade que correspondem aos objetivos
de um teste: a validade de conteudo (diz respeito ao julgamento sobre o
instrumento, se ele cobre os aspectos do objeto e ndo contém fatores que
podem ser atribuidos a outros objetos); a validade de critério (averigua se o
instrumento é capaz de identificar os que séo efetivamente melhores para
uma determinada atividade); e a validade de construto (demonstracado de
que o instrumento realmente mede aquilo a que se propde medir), por fim
(RAYMUNDO, 2009).

2.4.2 Validagao de Constructo

A validade de constructo é considerada essencial quando inferéncias
devem ser realizadas sobre tracos latentes (ndo observaveis). Em suma, os
itens de um teste devem representar adequadamente a construgao tedrica
a ser avaliada por um instrumento, ou escala (BROWN, 2010). Cronbach e
Meehl (1955) definem a validade de constructo como sendo o teste que mede
um atributo ou qualidade que nao é “operacionalmente definido”.

Conforme Martins (2006), um constructo (ou uma construgéo) é
uma variavel, ou seu conjunto, ou seja, um conceito operacional robusto
que procura conceber o verdadeiro significado tedrico de uma definigdo. Por
sua vez, a validade de constructo sera dada pela resposta a questdo: em
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que medida a o constructo de um conceito, de fato, reflete o seu verdadeiro
significado tedrico? (GRESSLER,1989).

Assim sendo, para a validagdo de um constructo, é fundamental a
concretizagao de varias etapas, muitas vezes néo descritas pelos autores do
estudo. Assim, o avaliador deve ter certeza de que os construtos estudados
foram validados e, se for o caso, dar uma atengao especial aos procedimentos
de validagao efetuados (HOPPEN et al., 1996).

De tal modo, a proposi¢éo da validade de construto é bastante valida
para esclarecer a natureza dos instrumentos de medidas para os quais nao
se tém critérios externos. Por conseguinte, é preciso partir de uma variavel
logicamente definida. A variavel, como um constructo logico, é inserida num
sistema de conceitos, cujas relagdes sdo explicadas por uma teoria e a partir
da qual certas consequéncias praticas podem ser extraidas e testadas, sob
certas condigbes (AITKIN, 1968).

Nessa perspectiva, uma das condi¢des iniciais para a validade do
construto é a existéncia de bases tedricas. Outro elemento essencial é a
existéncia de uma definicdo clara do constructo. Tal definicdo deve ser
subdividida em duas: a definicdo conceitual (especifica, precisamente, a
natureza do constructo) e a definicdo operacional (trata-se da lista dos
enunciados que permitem medir o constructo). Apds ter essas defini¢des,
0 pesquisador deve identificar as variaveis e aprofundar-se no exame da
validade propriamente dita - validade programatica, a confiabilidade e a
validade cientifica (HOPPEN et al., 1996).

Sob esse ponto de vista, se o resultado é o que se esperava em uma
série de testes, o instrumento é tido como valido. Deste modo, a constatagao
da validade de constructo procede do acumulo, por distintos meios, de provas
gue precisam ser analisadas detalhadamente a fim de verificar, dentre outros,
quais as variaveis com as quais os escores do teste se correlacionam, quais
os itens integrantes do teste, qual a estabilidade dos escores e qual o grau de
homogeneidade do teste (VIANNA, 2014).

2.5. INDICES E MEDIDAS DE CARIE DENTARIA

As medidas de aferem a carie dentaria podem possuir distintas
unidades de estudo e avaliagdo, como por exemplo: o “individuo” (contam-
se quantos individuos tém o agravo, independentemente da quantidade de
dentes que possam estar afetados); o “dente” (quantos dentes, em cada
pessoa, sdo afetados pela doenga); a “superficie” (considerando que cada
dente possui 5 superficies, deseja-se saber quantas superficies totais estao
afetadas pela doenga, em uma pessoa); a “lesdo” (pode-se ter, em cada
superficie, mais de uma lesdo. Sdo contadas as lesdes que cada pessoa
possui); o “grau de severidade do agravo” (pode-se observar lesbées com grau
de severidade diferentes. Assim, o tipo de lesdo - mancha branca, cavidade
incipiente de esmalte e lesdes de dentina - é categorizado de acordo com sua
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severidade).

Aseguir, serao apresentados alguns dos principais indices elaborados
para avaliagdo da carie dentaria na populagao. Nessa perspectiva, o indice de
Knutson (unidade individuo) separa os individuos em dois conjuntos: aqueles
que tém ou tiveram experiéncia com a doenga e aqueles que nunca tiveram
experiéncia com a doencga. O resultado é dado em percentual de pessoas
que apresentam sinais presentes ou passados de ataque pela carie.

O indice CPO-D (unidade dente), por sua vez, foi proposto por Klein
e Palmer (1937) e sugere a média do numero total de dentes permanentes
cariados, perdidos e obturados em um conjunto populacional. Em um unico
individuo, 0 CPO-D sera a soma das condi¢gdes examinadas em cada elemento
dentario. No indice, é possivel ver a historia anterior da doenca (obturados e
extraidos) e a historia atual da doenca (extragéo indicada e cariados).

Diante disso, o indice de Bodecker (1939) apresenta uma modificagéo,
pois além do exame de todos os dentes, considera algumas superficies
como duplas (como a face oclusal de pré-molares e molares) inteirando 180
superficies. A medida é feita pelo numero de unidades atingidas pela carie
relacionado ao numero de areas susceptiveis (PIGOZZO et al., 2008).

East e Pohlen (1941) defenderam que o nimero de dentes cariados,
perdidos e obturados deve ser estudado em relagdo a 100 dentes. Ainda,
indicaram que as pessoas fossem distribuidas em dois grupos: os que
tinham de 1 a 4 dentes permanentes cariados, e os com numero maior de
dentes afetados. Assim, o publico-alvo classificar-se-ia em individuos com
caries moderadas (que talvez sO possuisse caries nos primeiros molares
permanentes, que seriam do grupo 1, com até 4 dentes cariados) e graves
(ataque em outros dentes além dos primeiros molares permanentes).

Ainda, o indice de Fatalidade Dental, apresentado por Dunning e
Klein (1944), e é concebido pela proporgcédo de dentes perdidos em relagdo
ao total de dentes atacados pela carie dentaria (PIGOZZO et al., 2008).

O Ceo-d (unidade dente) foi proposto por Gruebbel (1944), adaptagéo
do indice CPO-D para a denticdo decidua. Representa a média de dentes
deciduos cariados, com extragédo indicada e obturados por crianga. Este
indice ndo considera o componente extraido, tendo em vista que os dentes
deciduos sofrem processo de esfoliagdo natural, que ndo tem nenhuma
relagdo com a doenga carie.

Na década de 70, pesquisadores desenvolveram simplificacdes dos
indices objetivando estimar o agravo em grupos populacionais, sem alterar
a confiabilidade. Viegas buscava reduzir o tempo destinado a coleta dos
dados e tornar as pesquisas epidemiolégicas mais eficientes. Dentre estes
indices, destacam-se o “Método Um” (experiéncia de carie do primeiro molar
permanente) e o “Método Dois” (acrescenta a experiéncia de carie dos
incisivos centrais superiores) (CYPRIANO, 2004).

Nesse ponto de vista, uma simplificagdo do Ceo-d foi insinuada por
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Rodrigues (1987) em sua dissertacao, através da analise de quatro dentes
na denticdo decidua (primeiro molar superior direito, incisivo central superior
esquerdo, segundo molar inferior esquerdo e incisivo lateral inferior direito)
acrescidos de dois dentes permanentes (primeiro molar superior esquerdo
e primeiro molar inferior direito). O estudo recomenda que na auséncia do
dente escolhido, o dente distal mais proximo seja utilizado e, na auséncia
deste, o dente mesial (GUIMARAES; GUIMARAES, 1990).

Alémdisso, o indice de Sloman (unidade dente) baseia-se nos mesmos
critérios do CPO-D, sendo utilizado apenas para a dentigdo permanente.
Neste indice, utiliza-se o resultado obtido pelo CPO-D, por pessoa, e divide-
se por 32. Sendo, portanto, uma proporgao de dentes cariados, perdidos e
obturados por pessoa.

Existe também uma simplificagdo do indice de carie formulada por
Heer (1977), sendo esta aplicada em apenas um dente de cada denti¢cao
(decidua e permanente), que seria representativo do estado dos demais
dentes. O dente por ele indicado é o primeiro molar permanente em adultos,
e o0 segundo molar deciduo inferior em criangas.

O indice IDF (unidade dente) é o indice de Dentes Funcionais, no
qual ocorre a soma do numero de dentes restaurados e higidos e divide
pelo nimero de individuos estudados. Nele, os dentes higidos e restaurados
possuem O mesmo peso, uma vez que sao tidos como equivalentes sob a
premissa funcional, refletindo a influéncia da conduta restauradora. Logo,
IDF= O+H/n (SHEIHAM; MAIZELS; MAIZELS, 1987).

O indice T-Health (unidade dente) é, pois, o indice de Equivaléncia
a Dentes Saudaveis (sendo posteriormente modificado), e reflete o total
de tecido dentario higido num determinado tempo. Assim, foram atribuidos
pesos arbitrarios de 4, 2 e 1 para dentes higidos, restaurados e cariados,
respectivamente. O célculo do T-Health modificado, por sua vez, é (hx4)
+ (cx1) + (ox1)/n (MARCENES; SHEIHAM, 1993). Os dentes higidos e
restaurados tém pesos diferentes, e faz com que o indice apresente um
enfoque preventivo e ndo restaurador, bem como leva em consideracao
fatores sociais e motivacionais (AQUILANTE, 2005).

Ja o indice CPO-S (unidade superficie) é uma adaptacdo do CPO-D
a unidade superficie dentaria. Foi proposto por Klein, Palmer & Knutson e
representa o numero médio de superficies CPO por individuo. Cada dente é
considerado como sendo possuidor de 5 superficies.

Enquanto isso, o indice de Mellanby (unidade grau de severidade
da lesao) atribui uma nota a cada dente, de acordo com a severidade da
leséo cariosa: 0 (sem lesdo cariosa), 1 (lesdo em estado inicial), 2 (lesédo em
estagio moderado), 3 (lesdo em estagio avangado). Para o calculo do indice,
divide-se o total das notas pelo nimero de dentes examinados.

O indice de Clune (1945) baseia-se nos primeiros molares
permanentes, atribuindo uma pontuagao de cada condigdo com um maximo
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de 40 pontos, 10 para cada molar. Para cada superficie selada 0,5 ponto
subtraido, para cada superficie de carie 1 ponto é subtraido, para cada dente
extraido ou indicado para extracao pela carie 10 pontos sao subtraidos. Em
seguida, o valor obtido para os quatro dentes e a soma percentual é obtida
tomando-se como 100% o valor de 40 pontos, o que € equivalente a ter quatro
molares saudaveis.

O IHO-S ¢ o indice de Higiene Oral Simplificado foi proposto por
Greene e Vermillion (1964) com o objetivo de pesquisar doenga periodontal,
constatar a agao de métodos de escovacdo e conferir os resultados de
programas de educacao para a saude bucal. Para tal, faz-se necessario
utilizar evidenciadores de placa. No IHO-S examina-se s6 algumas superficies
de dentes selecionados e, segundo os autores, se nelas encontram-se certa
quantidade de placa é sinal que nas demais também existam.

O IBV ¢ o indice de Biofilme Visivel e fundamenta-se na presenga
ou auséncia de placa nas superficies dentarias. O resultado é fornecido em
percentuais de superficies com placa em relagdo ao total das que foram
examinadas. O IBV é feito apenas com espelho clinico. Seus escores sao 0
(auséncia de placa) e 1 (presenca de placa).

O indice de SiC, o qual significa “Significant Caries Index” (SiC) foi
proposto no ano 2002 a fim de chamar a atengao para aqueles individuos
com as maiores pontuacgdes de carie na populacao. O indice de SiC, assim, é
a média CPO-D de um terco do grupo de estudo com os maiores valores de
carie. O indice é usado como um complemento para o valor da média CPO-D
e para o seu calculo, é preciso organizar os individuos de acordo com o
CPO-D, selecionar um tergo da populagdo com os valores mais altos de carie
e calcular a média CPO-D para este subgrupo (NISHI et al., 2001).

O indice PUFA (cujas iniciais remetem a Polpa, Ulcera, Fistula e
Abscesso) foi desenvolvido para avaliar a prevaléncia e gravidade das
condi¢des bucais resultantes da carie dentaria ndo tratada, registrando a
presenca de dentes severamente destruidos, dentes com envolvimento pulpar
(P / p), ulceracao por fragmentos de dentes deslocados (U / u), presenca
de fistula (F / f) e de abscesso (A / a) - as letras mailsculas e minusculas
sdo para dentes permanentes e deciduos, respectivamente. A pontuagao
é calculada de forma cumulativa, representado pelo nimero de dentes que
atende os critérios de diagndstico do indice (MONSE et al., 2010).

O ICDAS, por sua vez, € o “International Caries Detection and
Assessment System”, construido por um grupo de pesquisadores em
Cariologia que buscavam padronizar a detecgdo de lesdes de carie. O
objetivo inicial € que esse indice fosse usado para clinica, pesquisa, ensino e
epidemiologia (ANEXO B). Ele preconiza que, primeiramente, o profissional
determine se o dente € higido, selado, restaurado, com coroa ou ausente.
Apos isso, as superficies devem ser classificadas em relagdo a carie, usando
uma escala ordinal, que vai da superficie higida a cavitacao extensa (BRAGA
etal., 2012).
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Enfim, o CAST, cuja sigla significa “Caries Assessment Spectrum
and Treatment”, € um instrumento composto por 11 escores hierarquicos
para a deteccao de carie dentaria com utilizagao epidemioldgica, validado no
estudo de Souza (2013), e permite o registro dos dentes higidos, selantes,
restauracoes, lesbes de carie em esmalte e dentina, progressdo na polpa
e nos tecidos adjacentes (ANEXO A). Ele combina elementos do ICDAS II,
PUFA e os componentes “C” e “O” do CPO (SOUZA, 2014).
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CAPITULO 3

OBJETIVOS E PROBLEMATICA

3.1. OBJETIVO GERAL

Construir e validar um indice de Severidade de Carie Dentaria, com
base nos valores do CPO-D e do indice de necessidade de tratamento.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Atribuir escores aos diferentes estagios de progressao da carie
dentaria;

b) Construir diferentes propostas para a severidade da carie dentaria,
considerando diferentes escores;

c) Analisar a melhor proposta do indice;

d) Realizar a validagdo de constructo, com base em caracteristicas
socioecondémicas.

3.3. PROBLEMATICA

O trabalho traz a premissa de que muito mais que conhecer os
dados primarios para a condigdo dentaria (do qual se pode inferir o CPO-D
meédio e o CEO-D, bem como os diferentes niveis da doenca ativa, além das
necessidades propriamente ditas), € fundamental a criagdo de um indice de
mensuragao da severidade da carie para subsidiar as a¢des de saude bucal
coletiva e prestacao de servigos de acordo com a prioridade na necessidade
de tratamento. Além disso, em situagbes de baixa prevaléncia, torna-se
necessario acrescentar poder discriminatério aos atuais indices de carie
dentaria.
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CAPITULO 4

METODOLOGIA

4.1. PRIMEIRA ETAPA: CARACTERIZAGAO DAS BASES DE DADOS

4.1.1. Caracteristicas da base de dados do estudo

O presente estudo se apropriou da base de dados do SB Brasil 2003
e SB Brasil 2010 para a construcéo e validacdo de um indice de Severidade
de Carie Dentaria. A pesquisa é do tipo individuado com base em dados
secundarios, tendo como unidade de observagdo e analise a populagéao
brasileira nos grupos etarios de 12 anos, 15 a 19 anos e 35 a 44 anos,
empregados nos levantamentos epidemioldgicos do SB Brasil.

4.1.1.1. Consideragdes Eticas

Para esta pesquisa foram usados os dados coletados SB Brasil
referentes aos anos de 2003 e 2010. Nesse sentido, levando em consideragao
a Resolugao n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude, relativa as pesquisas
em humanos, o Projeto SB Brasil 2003 foi submetido ao Conselho Nacional
de Etica em Pesquisa (CONEP), registrado sob o nimero 1.356, no processo
25.000.009.632/00-51. Teve sua aprovagdo em 21 de julho de 2000, de
acordo com o parecer 581/2000.

O Projeto SB Brasil 2010 foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa do Ministério da Saude, sendo aprovado e tendo recebido registro
na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), do CNS, sob o
nuamero 15.498, em 7 de janeiro de 2010. Cépias do projeto, do TCLE e do
parecer do CONEP estao disponiveis no site do projeto (BRASIL, 2012).

Para esta pesquisa em particular, ndo foi necessaria a submissao
ao Comité de Etica em Pesquisa, por se tratar de um estudo com dados
secundarios.

4.1.1.2. Plano amostral

No SB Brasil 2003, foi aplicada uma técnica de amostragem
probabilistica por conglomerados em trés estagios que admitiu a produgao
de inferéncias para cada uma das macrorregides brasileiras, por porte do
municipio e para cada idade ou grupo etario. Sendo uma pesquisa de cunho
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nacional, o Brasil constitui a populagéo de aluséo. A primeira pré-estratificagao
refere-se as cinco regides naturais (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-
Oeste). Dentro de cada uma, os municipios que fizeram parte da amostra
foram subdivididos conforme a quantidade de habitantes compondo, assim,
o segundo nivel de pré-estratificacdo. Foi determinado que em cada uma
desses grupos seriam sorteados dez municipios.

De cada macrorregido, foram incluidas 50 cidades, perfazendo um
total de 250 municipios participantes da amostra. O sorteio se deu de forma
ponderada, em que cada municipio possuia uma probabilidade associada de
participar da amostra relativa a sua contribuicao para o total de habitantes da
regido na categoria especificada (BRASIL, 2004).

No SB Brasil 2010, o Plano Amostral constou de dominios relativos
as capitais e municipios do interior. Cada capital de Unidade da Federagao
(Estados e Distrito Federal) compds um dominio e todos os municipios do
interior de cada regido outro dominio, representativo dos municipios do
interior (ANEXO C). Ao todo, foram 27 dominios geograficos de capital, mais
5 de interior, um para cada regido, totalizando 32 dominios. As Unidades
Primarias de Amostragem (UPA) foram: (a) municipio, para o interior das
regides e (b) setor censitario para as capitais (BRASIL, 2012).

4.1.1.3. Grupos etarios

A OMS sugere, para estudos de saude bucal, que a amostra seja
obtida em determinadas idades-indice e grupos etarios, os quais foram
utilizados no SB Brasil 2010 com algumas modificagdes: 5 anos, 12 anos,
15 a 19 anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 anos (BRASIL, 2012). O SB Brasil
2003, além das idades mencionadas, ainda avaliou o grupo etario de 18 a
36 meses, para estimar a ocorréncia de doengas bucais (particularmente a
carie dentaria) nos bebés, um segmento da populacdo que usualmente néo é
incluido em levantamentos.

No presente estudo, para a criagdo do indice de Severidade de Carie
dentaria, serdo considerados apenas os grupos etarios de 12 anos, 15a 19
anos e 35 a 44 anos, devido a alta prevaléncia de carie dentaria nesses ciclos
de vida. A idade de 12 anos é peculiar, pois € a idade de monitoramento
global da carie para comparagdes internacionais e o acompanhamento das
tendéncias.

4.1.1.4. Tamanho da amostra

No SB Brasil 2003 empregou-se, como suporte para o calculo do
tamanho da amostra em cada idade/grupo etario, a variavel carie dentaria,
tendo em vista que nao havia modelos amostrais para as outras doencgas -
objeto da investigagdo (LWANGA; LEMESHOW, 1991). Para as idades de 5
e de 12 anos, o tamanho da amostra foi calculado para cada macrorregido a
partir das estimativas de ataque de carie produzidas em 1996 (RONCALLI,
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1998). Para os grupos etarios de 15 a 19 anos, 35 a 44 e 65 a 74, o tamanho
da amostra foi calculado para cada macrorregido a partir das estimativas de
ataque de carie produzidas em 1986 (BRASIL, 1988).

No SB Brasil 2010, visando determinar o tamanho da amostra
representativo, foi necessario saber sobre a estimativa da frequéncia e
também a variabilidade do problema, estabelecendo uma margem de erro
aceitavel. Dessa forma, o principal indicador foi o SB Brasil 2003. O tamanho
da amostra foi calculado para as idades de 5 e 12 anos e para os grupos de
15a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos. Optou-se por utilizar a estimativa da média
CPO-D e Ceo-d e respectivos desvios-padrao referentes ao Projeto SB Brasil
2003 (BRASIL, 2012).

4.1.1.5. Treinamento e preparagao das equipes

Para assegurar uma interpretagéo uniforme e consistente dos critérios
padronizados para a coleta dos dados, profissionais foram treinados para
atuarem como instrutores de calibragao. Esses instrutores realizaram oficinas
de calibragcdo em cada estado, com o propésito de calibrar as equipes de
campo, minimizando as varia¢des entre os diferentes examinadores (BRASIL,
2004).

Os profissionais de campo foram treinados em oficinas, a fim de
debater a operacionalizagao das etapas do trabalho, as atribuigdes de cada
participante e assegurar uniformidade nos procedimentos (BRASIL, 2012).

4.1.1.6. Avaliagao da carie dentaria

O CPO-D vem lidando por recorrentes modificagdes pela OMS,
desde a primeira edicdo do Oral Health Surveys: Basic Methods em 1977.
Na 4 @ edicdo, exemplo neste estudo, foram adicionadas a avaliagdo das
necessidades de tratamento, o diagndstico da carie de raiz, além de outras
mudancas, apesar de a base tedrica ser a mesma (WHO, 1997).

Assim, foi empregado o indice recomendado pela OMS, do qual
se pode deduzir o CPO-D médio. Por meio da nota das necessidades de
tratamento, pdde-se aferir, além das necessidades, a presenca de lesdes
néo-cavitadas e os diferentes graus da doenca ativa. Assim sendo, uma maior
qualificagédo do indice pode ser alcangada com a combinacdo das medidas
(BRASIL, 2012).

4.2. SEGUNDA ETAPA: CONSTRUGAO DAS PROPOSTAS PARA
FORMULAGAO DO iNDICE DE SEVERIDADE DE CARIE DENTARIA

Os dados sobre carie dentaria e necessidade de tratamento coletados
por meio do banco de dados do Projeto SB Brasil 2003 e SB Brasil 2010 foram
organizados em um banco de dados e analisados através do software SPSS
20.0. Inicialmente, foi realizada a analise descritiva da condi¢cdo “higido” e
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“cariado” para os grupos etarios de 12 anos, 15 a 19 anos e 35 a 44 anos, de
acordo com os componentes dos cédigos CPO-D e suas descrigcbes (ANEXO
D), bem como dos componentes dos cédigos Necessidades de Tratamento
(ANEXO E), o que possibilitou a caracterizagdo da amostra segundo as
condigdes investigadas.

Em seguida, foram formuladas propostas de diferentes escores para
a progressdo da carie dentaria. A composicgo do indice de Severidade de
Carie dentaria foi construida através da atribuigao especifica de escores para
as condicdes determinadas de dente higido, carie paralisada, lesdo ativa
nao-cavitada, carie de uma superficie, carie de duas ou mais superficies,
carie afetando a polpa e necessidade de extragao.

Cada condicdo determinada dos elementos dentarios considera
a proposta da OMS referente aos cédigos do “CPO-D” e “Necessidade
de Tratamento”. Os escores que foram distribuidos, levaram em conta a
hierarquia da melhor condi¢ao dentaria (“higido”, pontuagédo 0) para a pior

condicdo dentaria (“necessidade de extragdo”, pontuagdo 100), em uma
escala de 0 a 100, com incrementos de 10 pontos (Tabela 1).

Sendo assim, as varias abordagens foram analisadas para os
diferentes graus de evolucao da carie dentaria. Em geral, inimeros conjuntos
alternativos de pontuagdes, a partir da severidade da carie dentaria, foram
avaliados com definicdes e estatistica descritiva dos indicadores clinicos
utilizados neste estudo.

Tabela 1: Equivaléncia da condigdo dentaria com a proposta da OMS.
CONDIGAODO EQUIVALENCIANAPROPOSTADA PONTUAGAO

DENTE OMS
Coédigo CPO-D =0 (Higido) ou
Hiaido 3 (Restaurado e sem carie) ou Escore (0 a 100)
9 6 (Selante) 0

Cédigo NT = 0 (Nenhum)
Cédigo CPO-D = 1 (Cariado) ou

gaarr::isa da 2 (Restaurado e com carie) Escore (0 a 100)
Cdédigo NT =0 (Nenhum)
Coédigo CPO-D =0 (Higido) ou
~ . 3 (Restaurado e sem carie) ou
Lesao ativa

6 (Selante) Escore (0 a 100)
Codigo NT =7 (Remineralizagéo de
mancha branca)

Cédigo CPO-D = 1 (Cariado) ou
Lesao de carie 2 (Restaurado e com carie)

de 1 superficie Cédigo NT = 1 (Restauragado de 1
superficie)

nao-cavitada

Escore (0 a 100)
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Cédigo CPO-D = 1 (Cariado) ou

2 (Restaurado e com carie)

Cédigo NT = 2 (Restauragdo de 2 ou
mais superficies)

Cédigo CPO-D =1 (Cariado) ou

2 (Restaurado e com carie)

Cédigo NT =5 (Tratamento pulpar e

Lesao de carie
de 2 ou mais
superficies

Escore (0 a 100)

Lesao de carie
afetando a
polpa dentaria

Escore (0 a 100)

restauracao)

Cédigo CPO-D =0 (Higido) ou
Necessidade 3 (Restaurado e sem carie) ou Escore (0 a 100)
de extragao 6 (Selante) 100

Cédigo NT = 6 (Extragéo)
OMS = Organizagdo Mundial da Saude
CPO-D = Cariados, perdidos e obturados em denticdo permanente. NT=
Necessidade de Tratamento

A carie é tida, atualmente, como consequéncia do desequilibrio nos
processos de desmineralizagdo e remineralizacdo (FEJERSKOV; KIDD,
2005). Hoje notam-se alteragbes no padrao de desenvolvimento das lesoes,
tais como a sua progressdo mais lenta e a cavitagdo mais tardia (LEAO
FILHO; SOUZA, 2011).

Os fatores substrato, dentifricio e tempo influenciam de forma
significativa nas perdas minerais da estrutura. Em todos os periodos e fases
estudadas na pesquisa de Moi (2005), a velocidade de progressao de carie
no esmalte do dente deciduo foi maior que no permanente (MOI, 2005).

As cinco propostas foram formuladas levando-se em consideracéo os
estagios de progressao da carie dentaria e sua caracteristica de gravidade.

A primeira proposta sugere que a condi¢do “higido” tenha escore 0
(como em todas as outras propostas, sendo o valor minimo); o elemento
dentario com“carie paralisada” tenha escore 10; “lesdo ativa ndo-cavitada”
escore 20; “lesdo de carie de 1 superficie” escore 30; “lesdo de carie de
2 superficies” escore 50; “lesdo de carie afetando a polpa” escore 70 e
finalmente, “necessidade de extragéo” escore 100 (como em todas as outras
propostas, sendo o valor maximo).

A segunda abordagem sugere uma linearidade das fases de
progresséo a partir do estagio de leséo ativa. Logo, indica que a condi¢ao
“higido” tenha escore 0 (como nas outras propostas, sendo o valor minimo);
o elemento dentario com “carie paralisada” tenha escore 10; “lesao ativa nao-
cavitada” escore 20; “lesdo de carie de 1 superficie” escore 40; “lesdo de
carie de 2 superficies” escore 60; “lesdo de carie afetando a polpa” escore
80 e, por ultimo, “necessidade de extracdo” escore 100 (como em todas as
outras propostas, sendo o valor maximo).

A terceira proposta recomenda que a condi¢ao “higido” tenha escore
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0 (como nas outras propostas, sendo o valor minimo); o elemento dentario
com “carie paralisada” tenha escore 10; “lesdo ativa ndo-cavitada” escore 20;
“lesdo de carie de 1 superficie” escore 50; a “lesdo de carie de 2 superficies”
escore 70; “lesao de carie afetando a polpa” escore 90 e, por fim, “necessidade
de extracao escore 100” (como em todas as outras propostas, sendo o valor
maximo).

A quarta proposta indica que a condigdo “higido” tenha escore 0
(como nas outras propostas, sendo o valor minimo); o elemento dentario com
“carie paralisada” escore 20; “leséo ativa ndo-cavitada” escore 30; “lesao de
carie de 1 superficie” escore 40; “lesdo de carie de 2 superficies” escore 50;
“lesdo de carie afetando a polpa” escore 60 e, portanto, “necessidade de
extracéo” escore 100 (como em todas as outras propostas, sendo o valor
maximo).

A quinta e ultima construgdo propde uma constancia maior em
todos os estagios da carie. Assim, recomenda que a condigdo “higido” tenha
escore 0 (como nas outras propostas, sendo o valor minimo); o elemento
dentario com “carie paralisada” tenha escore 20; “lesdo ativa ndo-cavitada”
escore 40; “lesdo de carie de 1 superficie” escore 60; “lesdo de carie de
2 superficies” escore 80; “lesdo de carie afetando a polpa” escore 90 e
finalmente, “necessidade de extragdo” escore 100 (como nas outras, sendo o
valor maximo). A tabela a seguir traz um panorama geral das pontuagdes em
cada proposta (Tabela 2).

Tabela 2: Distribuicdo dos escores de cada proposta formulada de acordo
com a condigéo do dente e os indices sugeridos pela OMS.

CPO-D NEC CONDIGAO PROP PROP PROP PROP PROP
TRAT DENTARIA 01 02 03 04 05
“0” ou “3” ou “6” “0”  Higido 0 0 0 0 0
“1” ou “2” “0”  Cérie paralisada 10 10 10 20 20
“0” ou “3” ou “g»  v77  -esd0ativando- 20 20 20 30 40
cavitada
“1” ou “2” g Lesado de carie de 1 30 40 50 40 60

superficie

“1 oy “2” oy Leséo de carie de 2 50 60 70 50 80
ou + superficies

Lesédo afetando a

“q oy “2” 5 70 80 90 60 90
polpa

“q” oy “2” «g»  Necessidade de 100 100 100 100 100
extracao

CPO-D = Cariados, perdidos e obturados em denticdo permanente. NECTRAT =
Necessidade de Tratamento
PROP = Proposta
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A Figura 1 demonstra, através de graficos de linha, as perspectivas
das cinco propostas e a progressdo da carie dentaria, numa tentativa
de apresentar em quais fases de desmineralizacdo a doenca possui uma
progressao constante e em quais momentos a mesma perde tal caracteristica.
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Figura 1: Apresentagéo das cinco propostas formuladas em graficos de
linha.

PROPOSTA 02

90 PROPOSTA 01 90

0 PROPOSTA 05
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No banco de dados, foram rodadas as cinco Syntax, colocando-se as
pontuagdes para todos os dentes dos quatro quadrantes de cada individuo
(ANEXO F). As Syntax foram aplicadas separadamente por quadrante, e
depois foram somadas para que o novo indice de severidade de carie fosse
criado, nas cinco propostas, separadamente.

4.3. TERCEIRA ETAPA: COMPARAGAO DAS PROPOSTAS

4.3.1. Comparagao das médias, desvios padrao e coeficientes de
variagao nos grupos etarios determinados para os dois anos

Diversas analises foram realizadas a fim de detectar a proposta que
melhor refletisse o grau de severidade de carie dentaria nos grupos etarios
estudados. Como foi mencionado anteriormente, para cada proposta foi
elaborada uma Syntax no SPSS, nas quais foram calculadas as pontuagdes
de cada condigédo do elemento dentario. Sendo assim, foi criada uma nova
variavel denominada Severidade de Carie dentaria (significa o somatério de
todos os valores de severidade dentaria no individuo).

Nos bancos de dados das cinco propostas, foram realizadas
algumas modificagdes. Apds a criagdo da nova variavel, os dados perdidos
(missing values) na variavel foram recodificados para o valor = 0. As analises
consideraram os seguintes grupos etarios: 12 anos, 15-19 anos e 35-44
anos, pois nessas categorias pode-se estudar a atividade de carie dentaria
na denticdo permanente e seu poder cumulativo ao longo dos anos. Em
idades inferiores, o calculo considera o Ceo-d (denticdo decidua, que néo é
objeto do nosso estudo) e em idades maiores (grupo dos idosos) observa-se
consideravel prejuizo em relagéo aos dados devido a auséncia dos elementos
dentarios por outros fatores além da carie, como doenga periodontal.

Foram selecionadas algumas variaveis independentes para analise
descritiva em relacédo a severidade de carie dentaria. Além da utilizagao dos
dados referentes aos anos de 2003 e 2010 e dos grupos etarios mencionados
acima, elencaram-se as variaveis listadas na Tabela 3. A variavel “Grupo
étnico” - que no banco de dados subdivide-se em branca, preta, amarela,
parda, indigena e sem informacgéo - foi categorizada em branca (considerando
0 grupo branco) e ndo-branca (agregando os grupos preto e pardo). Individuos
amarelos, indigenas e sem informagéao foram desconsiderados na amostra. A
variavel “Escolaridade” também foi dividida em trés categorias: 0 a 5 anos, 6
a 10 anos e 11 ou mais anos.

METODOLOGIA

v
o
S
S
Q
3
O




Tabela 3: Lista das variaveis independentes e suas respectivas descri¢gdes
e categorizagao.
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VARIAVEL _
INDEPENDENTE DESCRICAO CATEGORIAS
Ano Ano da coleta de dados do SB 2003
Brasil 2010
12 anos

Grupo etario da populagao

estudada 15-19 anos

35-44 anos
Norte

Nordeste

Grupo Etario

Regléo de residéncia do Sudeste
individuo
Sul

Centro-Oeste

Regiao

) ) o Capital
Capital / Interior Local de residéncia do individuo
Interior

5SMe +

ili Ari 3a5SM
Renda Familiar (SM) Valor da renda familiar (salario

minimo) 1a3SM
0a1SM
Branca
Grupo étnico Cor ou raga do individuo
Nao-branca
0 a5 anos
Escolaridade Anos de estudo do individuo 6 a 10 anos

11 ou mais anos

SM = Salario Minimo

Com os valores de severidade de carie dentaria, realizou-se andlise
descritiva, com comparacao das médias, desvio padrao e coeficiente de
variagao nos grupos etarios determinados para os dois anos.

Os valores dos Coeficientes de Variagédo (CV) em cada proposta
sdo essenciais para se interpretar a variabilidade dos dados em relagcédo a
média. Quanto menor o CV mais homogéneo € o conjunto de dados. O CV
€ adimensional, isto €, um numero puro, que sera positivo se a média for
positiva; sera zero quando nao houver variabilidade entre os dados. Além
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disso, todos os bancos de dados foram analisados a partir de médulo de
amostras complexas do SPSS.

Na amostragem probabilistica, cada individuo da populagéo tem uma
probabilidade admitida e ndo nula de ser eleito. Existem muitos métodos
de amostragem probabilistica, sendo os mais utilizados a amostra aleatéria
simples, a amostragem estratificada, e a amostragem por conglomerados.
(COCHRAN, 1977).

Na amostragem por conglomerados, a unidade amostral € um
conjunto de elementos da populagédo. Devido a problemas de custo e de
obtencao de listas dos elementos da populagéo, a aplicagdo da amostragem
por conglomerados € muito frequente nos inquéritos de base populacional.
Comumente, este tipo de amostragem é repetido em multiplos estagios,
quando uma amostra de conglomerados € selecionada em cada fase.
Os conglomerados sdo unidades compostas de subunidades, que vao
sendo selecionadas em cada estagio até chegar ao objeto do estudo
(SZWARCWALD; DAMACENA, 2008).

No caso do Brasil, podem-se eleger no primeiro estagio os setores
censitarios, nomeados de unidades primarias de selegao, por exemplo. No
segundo estagio, dentro dos setores escolhidos, os domicilios, e no ultimo o
individuo a ser pesquisado.

4.4. QUARTA ETAPA: VALIDAGAO DE CONSTRUCTO E ANALISE DOS
DETERMINANTES

4.4.1 Validagao de constructo

A natureza do objeto ou fendmeno que se deseja mensurar nem
sempre admite medidas simples, diretas ou objetivas. Em processos
de validacdo de testes, nomeia-se constructo ao atributo do qual se faz
declaracdes ao interpretar seus resultados. Ai esta a esséncia da validade,
em seu sentido unitario e universal (MONTEIRO; HORA, 2013).

Embretson (2007) afirma que a validade de constructo sempre foi o
tipo mais complexo de validade de testes porque envolve o conhecimento
tedrico e a relacéo de dados com a teoria. Em seu artigo, ela procura mostrar
essa necessidade da validade do constructo ndo ser descentralizada.

Assim, a validade de constructo € um dos conceitos mais centrais na
qual os investigadores geralmente procuram construir a validade de um teste,
correlacionando-o com uma série de outras medidas e argumentando que a
partir do padrao de correlagbes, a medida esta associada a estas variaveis
em formas previsiveis sob o ponto de vista tedrico (WESTEN; ROSENTHAL,
2003).

Conforme Monteiro e Hora (2013), a validagdo do constructo € um
processo complexo, onde o instrumento € comparado a outros instrumentos
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imperfeitos que, espera-se, reflitam esse mesmo fendbmeno. Aqui nao
ha padrao-ouro, mas comparagdo com outras medidas imperfeitas que,
somadas, vao consolidando as teorias hegemodnicas em relagédo ao objeto
de estudo.

Na presente pesquisa, seguiram-se 0s passos do processo
de validacdo de constructo, de acordo com Crocker e Algina (2006):
primeiramente, estabelecer uma ou mais hipdteses acerca de como se
acredita que individuos que difiram no constructo em foco sejam diferentes
em atributos demograficos, critérios de desempenho ou medidas de outros
constructos relacionados aos critérios de performance ja validados (essas
hipéteses devem fundar-se em proposicdo explicitamente declarada,
subjacente ao constructo, que fornega sua definicao sintatica).

Posteriormente, realiza-se a selegdo (ou desenvolvimento) de
um instrumento de mensuragdo que contemple itens especificos que seja
manifestagdes concretas do constructo. Em seguida, deve-se agrupar dados
empiricos que permitam testar hipéteses de relacionamento primeiramente
levantadas e, por fim, determinar se os dados s&o consistentes com as
hipoteses e considerar em que medida os resultados analisados podem ser
explicados por teorias concorrentes ou explicagdes alternativas (Tabela 4).

Tabela 4: Etapas do processo de validagao de constructo, de acordo com
Crocker e Algina (2006):

ETAPAS DESCRIGAO

* Aseveridade da carie dentaria pode ser entendida
como a progressao da doenca, que passa por diversas
fases ou estagios até o comprometimento total do dente
e pode ser avaliada também em nivel populacional;

*  Aliteratura mostra o desdobramento da severidade
de carie em alguns significados mais particulares: leséo
de carie inicial (dificil de ser detectada), lesdo de carie
moderada, lesdo de carie avancada e cada estagio
pode interferir no planejamento estratégico em saude
bucal;

* A literatura mostra a existéncia de indices de
carie, que abordam a presenga ou auséncia da leséo,
seu tratamento e suas sequelas, como por exemplo, o
CPO-D, Ceo-d, CPO-S, indice de Mellanby, indice de
Clune, indice de Knutson, dentre outros, mas ainda ndo
existe um indice com associagéo direta entre CPO-D e
Necessidade de Tratamento;

*  Aliteratura mostra a associagdo da carie dentaria
com fatores sociais e econdmicos, por isso faz-se
necessario também o estudo da severidade do agravo
e o suposto poder discriminatério de um indice sobre a
atividade de carie.

1. Formulagao de hipoteses.
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2. Selegao ou desenvolvimento
de um instrumento de
mensuragao.

3. Reunir dados empiricos que
permitam testar hipoéteses.

4. Considerar em que medida os
resultados podem ser explicados
por teorias concorrentes.

* O ISC (indice de Severidade de Carie dentaria) é
um instrumento composto por 7 condigdes do dente que
juntam valores do CPO-D com valores de Necessidade
de Tratamento.

* A severidade da carie dentaria relacionada ao
tempo (ano dos levantamentos epidemioldgicos); a
fatores individuais (grupo etario, cor/raga); a fatores
socioecondmicos (renda, anos de estudo); ao local de
residéncia (regido do pais, capital/interior) e analises
estatisticas. As hipoteses serdo testadas com tais
variaveis.

* Verificar se o novo indice realmente tem um
poder

discriminatério em relagdo ao componente “cariado”;

* Analisar se os resultados sdo ao acaso ou fazem
sentido.
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CAPITULO 5

RESULTADOS

5.1. CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

Os dados apresentados a seguir referem-se a 87.343 individuos,
com faixa etaria de 12 anos, 15-19 anos e 35-44 anos examinados no SB
Brasil 2003 e 2010, em suas cinco regides.

5.2. COMPARAGAO DAS PROPOSTAS

Nas analises descritivas e comparagdo dos coeficientes de
variagdo, observou- se que ndo ha diferengas estatisticas significativas que
possam selecionar a melhor proposta, dentre as cinco, para refletir o grau
de severidade da carie dentaria. Todas as propostas sao semelhantes, e
conseguem traduzir a severidade da doencga (Tabela 5).

Tabela 5: Distribuicado dos Coeficientes de Variacdo, conforme cada
proposta, de acordo com o grupo etario nos anos de 2003 e 2010.

PROPOSTAS GRUPO ETARIO COEFICIENTE DE COEFICIENTE DE
VARIAGAO (2003) VARIAGAO (2010)

12 anos ,077 ,089

Proposta 01 15 a 19 anos ,049 ,075
35 a 44 anos ,042 ,050

12 anos ,076 ,089

Proposta 02 15 a 19 anos ,049 ,075
35 a 44 anos ,040 ,051

12 anos ,074 ,088

Proposta 03 15a 19 anos ,048 ,075
35 a 44 anos ,039 ,051

12 anos ,075 ,089

Proposta 04 15 a 19 anos ,050 ,074
35 a 44 anos ,041 ,051

12 anos ,076 ,089

Proposta 05 15a 19 anos ,049 ,075
35 a 44 anos ,039 ,051
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5.3. VALIDAGAO DO CONSTRUCTO

Na etapa de validagédo de constructo, foram utilizadas as seguintes
variaveis independentes: Regido, Capital/interior, Etnia, Renda e Anos de
estudo para cada grupo etario, utilizando o banco de dados do SB Brasil
2010, com analise considerando o desenho complexo de amostragem
(Graficos 1-5).

Através da anadlise dos graficos, para cada variavel independente,
pbde-se observar que entre os valores dos intervalos de confianga das cinco
propostas nao ha diferenga entre as mesmas e que em todas elas o gradiente
em relacdo as variaveis socioecondmicas pbdde ser observado.

A préxima etapa, entéo, foi a analise do poder discriminatério do
novo indice construido. Para isso, avaliaram-se os histogramas das cinco
propostas formuladas. Assim, o indice foi avaliado em relacdo aos dentes
afetados pela carie.

Em cada proposta, o histograma obtido foi agregado a um grafico que
relaciona a distribuicdo da severidade de carie na populagao de acordo com
o numero de dentes cariados (componente “C” do CPO-D).

Foi determinado apresentar apenas até quatro dentes afetados pela
carie, pois a partir dai observou-se que os valores se tornam muito baixos. Os
Graficos 6-10 mostram a variabilidade do ISC na populagéo, de acordo com
os dentes cariados. Pode-se observar que para um mesmo valor de dente
cariado, ha varias possibilidades de valores de ISC.

Grafico 1: Analise das médias e intervalos de confianca do ISC nas cinco
propostas, segundo regides do Brasil, para cada grupo etario (ano 2010).
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Grafico 2: Analise das médias e intervalos de confianga do ISC nas cinco
propostas, segundo capital/interior do Brasil, para cada grupo etario (ano

2010).
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Grafico 3: Analise das médias e intervalos de confianga do ISC nas cinco
propostas, segundo etnia, para cada grupo etario (ano 2010).
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Grafico 4: Analise das médias e intervalos de confianga do ISC nas cinco
propostas, segundo renda (salario minimo), para cada grupo etario (ano
2010).
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Grafico 5: Analise das médias e intervalos de confianga do ISC nas cinco
propostas, segundo anos de estudo, para cada grupo etario (ano 2010).
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Grafico 6: Valores do indice de Severidade de Carie segundo a quantidade
de dentes afetados pela carie, em cada grupo etério e de acordo com a
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Grafico 7: Valores do indice de Severidade de Carie segundo a quantidade
de dentes afetados pela carie, em cada grupo etario e de acordo com a

proposta 02 (ano 2010).
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Grafico 8: Valores do indice de Severidade de Carie segundo a quantidade
de dentes afetados pela carie, em cada grupo etario e de acordo com a
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Grafico 9: Valores do indice de Severidade de Carie segundo a quantidade
de dentes afetados pela carie, em cada grupo etario e de acordo com a
proposta 04 (ano 2010).
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Grafico 10: Valores do indice de Severidade de Carie segundo a
quantidade de dentes afetados pela carie, em cada grupo etario e de acordo
com a proposta 05 (ano 2010).
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CAPITULO 6

DISCUSSAO

Neste estudo buscou-se construir e validar um indice de Severidade
de Carie dentaria (ISC) a partir dos dados obtidos nos levantamentos
epidemiolégicos nacionais em saude bucal (2003 e 2010). A pesquisa
apresenta as limitagdes inerentes aos estudos que utilizam dados secundarios,
tais como impossibilidade de controlar e/ou garantir a qualidade dos dados
(apesar do rigor metodolégico dos inquéritos nacionais). Mesmo assim,
vale ressaltar a importancia da disponibilidade publica destes dados e sua
utilizagéo por pesquisadores e gestores, a fim de contribuir nas atividades de
planejamento das agdes e servigos de saude em nivel coletivo.

O indice CPO-D relata a experiéncia de carie como um todo: histéria
presente (componente cariado), histéria passada (componente obturado) e
consequéncias (componente perdido). Entretanto, foi constatado que dentro
do componente “cariado”, existe uma importante variabilidade na severidade
da cérie que precisa ser considerada para pensar em planejamento sobre
o tipo de agdes em saude bucal (se necessita de um perfil mais preventivo;
mais curativo na atengao primaria ou especializado na atengédo secundaria)
quando a doencga esta presente.

No levantamento epidemioldgico nacional, estdo disponiveis dados
sobre o indice CPO-D e Necessidade de Tratamento da populagéo brasileira.
A proposta do estudo é, pois, reforcar a importancia da utilizagcdo de tais
medidas e propor associagédo desses respeitaveis indices para a construgao
de outro, que sugere os estagios de gravidade da carie. Isso facilitaria as
atividades de gestao e planejamento em saude bucal.

O estudo de Figueiredo et al. (2016) realizou uma revisao sistematica
sobre indices que avaliam diferentes condigbes bucais na perspectiva
populacional, observando que a maioria dos estudos foram datados de
1980 e 1990 e focado nos adultos. Em suma, as condi¢cdes avaliadas nao
acompanharam os indices da OMS e nao apresentaram um refinamento
em termos de validade (mas demonstraram confiabilidade inter e intra-
observador), sugerindo que mais pesquisas sao necessarias para demonstrar
a validade e reprodutibilidade de uma medida multidimensional das condi¢des
bucais.

Diante disso, o presente estudo traz a constru¢do e validagéo de
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um inovador indice de Severidade de Carie Dentaria a partir de medidas
sugeridas pela OMS, com facilidade de obtencdo e acesso. Durante o
processo de formulacao das cinco propostas (com seus respectivos escores)
para analise da progressao do agravo, foi observado que, mais importante
do que a especificagdo das pontuagbes/escores para cada proposta, &
imprescindivel a definicdo (em ordem légica e crescente) dos estagios
gradativos de severidade de carie dentaria para cada condigdo do elemento
dentario.

Nessa perspectiva, o estudo de Brown et al. (2015) procurou descrever
os estagios das lesbdes de carie (visiveis, ndo-cavitadas, lesbes de carie
precoce) em adultos com substancial exposi¢do ao flior, considerando suas
implicagbes. Este estudo demonstrou a gama dindmica do comportamento
lesdo de carie precoce. A grande maioria ndo era progressiva e poucas
se tornaram cavitadas em mais de 33 meses de atividade de carie em
adultos utilizando fluoretos. O estudo discute implicagdes importantes para
o gerenciamento da carie que favorecem acompanhamento longitudinal,
prevengao de riscos ativos e restauragdo minima somente apos determinagao
visual direta de cavitagao, corroborando com a premissa de que é importante
discriminar o agravo.

Assim, a carie ndo pode ser tratada como uma Unica forma de
apresentagdo apenas, pois ela apresenta niveis de severidade distintos.
Dependendo do seu estagio, o tratamento e perfil de atendimento mudam. Tal
agravo é considerado um problema de saude publica e, para seu diagndstico
e correto tratamento, € necessaria a avaliacdo do risco e da atividade da
doenca. A avaliagao do risco configura uma maneira de formalizar o equilibrio
e desequilibrio da doenga de modo previsivel para realizar o seu diagnéstico.

Outro parametro importante € a sua atividade, pois através dela
pode-se tomar a correta decisdo de tratamento. Assim, identificar e avaliar
os fatores de risco e caracteristicas da atividade, de forma adequada, das
lesdes de carie permite ao profissional decidir o tratamento mais apropriado,
favorecendo o seu prognéstico. De acordo com o diagndstico de lesdes
ou a progressao, o dentista pode eleger tratamentos mais conservadores
(ABANTO et al., 2016).

Como é conhecido, o CPO-D fornece a comunidade em geral
informagdes sobre o somatdério dos dentes cariados, perdidos e obturados
(BRASIL, 2004). Analisando o componente “cariado” e relacionando-o com
as “necessidades de tratamento”, pode-se verificar o estagio de severidade
em que se encontra o agravo carie dentaria na populagdo. Assim sendo,
quanto maior o valor do CPO-D, espera-se que maior também seja o ISC.
Os resultados do presente estudo mostraram que o ISC acompanha o
comportamento do CPO-D, na medida em que quanto maior é o CPO-D,
maior é a severidade da carie dentaria.

No entanto, individuos que teoricamente possuem o mesmo CPO-D,
na pratica podem apresentar diferentes graus de severidade do agravo e,
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consequentemente, uma urgéncia de tratamento odontoldgico diferente
em relacdo & carie dentaria, pois o indice de Severidade de Carie dentaria
consegue discriminar melhor os estagios da doenga (como foi contatado
nesta pesquisa, para todas as propostas formuladas). Da mesma forma,
individuos podem apresentar diferentes valores de CPO-D, mas valores de
ISC muito parecidos. Logo, a preocupagdo maior deve ser com a parcela
da populagédo que apresentar altos valores de ISC para baixos valores de
CPO-D, proporcionalmente.

O estudo de Guedes (2015) concluiu que as lesdes de carie iniciais
possuem baixa taxa de progressdo, e essas lesbes tém maior risco de
progressao em criangas com pelo menos uma lesdo moderada ou severa em
outro dente. Outro fato constatado € que a presenca de lesées moderadas ou
severas é um importante preditor para o surgimento de novas lesdes de carie.

N&o obstante, ainda nesse estudo, comparado a criangas livres de
carie, criangas com lesdes iniciais aparentemente possuem maior risco de
desenvolverem novas lesées nas idades mais precoces (até trés anos). Além
disso, verificou-se que o maior nimero de novas lesbes provoca uma piora
da qualidade de vida. Todavia, a presenga de lesdes iniciais ndo causa um
impacto na qualidade de vida apos dois anos, mas a presenga de lesbes
moderadas e extensas provocam essa piora (GUEDES, 2015).

O monitoramento de lesdes de carie em pesquisas que testam
o efeito de estratégias de controle de carie, por exemplo, depende de um
sistema de escores que permite aferir o comportamento das lesdes de carie
ao longo do tempo. Para ser empregado, um critério de diagndstico de carie
dentaria deve apresentar outras caracteristicas além de pontuagdes que
avaliem apenas o estagio de progressao da les&o a partir da sua extenséo ou
da sua profundidade: deve contar com fatores para classificar a lesdo quanto
a sua atividade também (SELLOS et al., 2010).

Por esse motivo, o ISC n&o s6 considera a presencga ou auséncia de
carie dentaria, como também seu estado de progresséo, ou seja, a severidade
do agravo. Nao tem como pensar em CPO-D sem Necessidade de tratamento
e vice-versa. Esses indices sdo complementares para um correto diagndstico
da doenga e importantes para a utilizagao na saude coletiva.

O estudo de Resende et al. (2005) verificou as necessidades
acumuladas de tratamento em criangas atendidas no servigo emergencial na
Clinicada UFSC e constatou que a principal causa pela procura ao atendimento
foi a dor (35,98%) provocada por les6es de carie ou por comprometimento
endoddntico. Como razdo menos prevalente, foi evidenciado o trauma e suas
consequéncias recentes ou remotas (3,83%). Verificou-se que os pacientes
que procuram o servico emergencial o fazem sistematicamente, como forma
de “tratar os dentes”, acumulando necessidades de tratamento em quantidade
e complexidade.

E nesse sentido que o ISC vem especificar a gravidade das lesdes
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sob uma nova leitura, para que o servigo seja mais bem direcionado em cada
tipo de situagdo, em ambito populacional, dentro da Politica Nacional de
Saude Bucal. Estratégias devem ser desenvolvidas na resolugédo dos perfis
populacionais que apresentem baixos, médios e altos valores de severidade
de carie dentaria, priorizando o tratamento aquelas situagdes mais urgentes.

Atualmente, é clara a diminuicdo na prevaléncia da carie. Porém,
a doenca continua sendo problema de saude publica. Hoje, questiona-se a
remocao total do tecido cariado e sua substituicao por enfoques terapéuticos
menos invasivos, que oferecem a possibilidade de remogao incompleta
do tecido. Outras técnicas visam o selamento da lesdo ou o emprego de
coroas sobre o dente cavitado sem que haja remogao de tecido, impedindo
o contato direto dos substratos com a lesdo. Ultimamente, o tratamento
ultraconservador tem ganhado evidéncia, o qual conduz o controle através
da desorganizagao do biofilme pela escovagédo. Cada abordagem traz pontos
positivos e negativos, cabendo ao profissional planejar o tratamento conforme
a necessidade (ALENCAR et al., 2016). E esses planejamentos devem ser
pensados no ambito da saude publica também, dada a variabilidade da carie.

Nesse raciocinio, os niveis de severidade de carie podem apontar
aos gestores quais seriam as melhores estratégias no perfil de servigos
prestados no ambito da saude bucal coletiva. O calculo do ISC deve sempre
levar em consideragdo o niumero de dentes cariados, uma vez que o valor
€ cumulativo. Entéo, o calculo para as atividades de planejamento pode ser
a partir do ISC dividido pelo numero de dentes cariados total no individuo.
Os grupos mais vulneraveis devem ser priorizados quanto a urgéncia do
atendimento odontolégico.

De fato, a relagcéo entre baixa condigdo socioecondmica e iniquidades
em saude é evidente, tornando-se grande questdo na investigacao
das condicbes que concorrem para que essa relagdo possa diminuir.
Segundo Oliveira et al. (2013), os escolares beneficiarios do Bolsa Familia
possuem maior carga de carie e S80 0S que menos acessam 0S Servigos
odontoldgicos. Teoricamente, eles frequentaram os servicos de saude,
pois o acompanhamento do seu desenvolvimento é condi¢cédo clara para o
beneficio. A presenca de dentistas na rede de Atencéo Basica, embora nao
seja absoluta, engloba a maioria das cidades brasileiras. Assim, é importante
refletir se os servigos de saude bucal estdo preparados para atender os mais
doentes e se a porta de entrada desses servigos esta aberta para aqueles
que realmente precisam.

Ainda nessa perspectiva, Freitas, Lacerda e Neumann (2013)
analisaram a severidade da carie na denticdo decidua de criancgas e fatores
associados, em instituicbes publicas de ensino no municipio de Joinville-SC
e concluiram que criangas cujas maes tinham a percepgao de que seus filhos
apresentavam problemas de carie e que estudavam em escolas localizadas
em regides de baixa renda apresentaram maior severidade de carie. Isso
reforga a importancia de se priorizar este grupo mais fragil a doencga e abre a
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possibilidade de identificagcdo mais simples para grupos de risco.

Com a execugao dessa pesquisa foi possivel construir uma
metodologia que possui caracteristicas fortes de reprodutibilidade, visando
a difusdo deste estudo nos servigos de planejamento em saude para langar
estratégias de gestdo. Muito mais que apenas conhecer a presenga ou nao de
carie, os dados evidenciam a necessidade de implementagdo de medidas de
atencao a saude bucal que sejam capazes de intervir nos determinantes da
carie dentaria e sua progressao na populacdo estudada. O presente estudo
fornece, também, ferramentas para verificar essa severidade e auxiliar o
trabalho dos gestores em Saude Bucal Coletiva.
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CAPITULO 7

CONSIDERAGOES FINAIS

Depois de todos os dados apresentados e discutidos, conclui-se que
a validacgao de constructo do indice pode ser considerada bem-sucedida.

Nessa perspectiva, faz-se necessario ressaltar que a avaliagao
da severidade a partir de indices mais complexos como o CPO-S é de
dificil aplicagdo na pesquisa em Saude Coletiva, e incorporar maior poder
discriminatorio ao CPO-D em situagbes de baixa prevaléncia de carie é
bastante util.

O novo indice criado (ISC) pode ser mais bem indicado em diversas
situagbes, como em estudos de planejamentos em saude, pelo fato de
vislumbrar maior poder de discriminagédo, sobretudo para pesquisas sobre
determinantes sociais e desigualdades em saude bucal. O ISC, entao, surge
como uma importante ferramenta de auxilio para as politicas de saude,
centradas em agdes de equidade voltadas para a prevencgao e tratamento em
saude bucal da populagéo brasileira.

Finalmente, é possivel fazer um apontamento para as possibilidades
futuras do ISC, como por exemplo, a sua utilizagdo em outras pesquisas
(principalmente sobre iniquidades) e como ferramenta de gestao.
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ANEXOS

ANEXO A: Instrumento CAST (Caries Assessment Spectrum and
Treatment), seus codigos, seus descritores e imagens correspondentes.

Caracteristica Cddige Descritor Exemplo
Higido 0 Nao ha presenga de evidéncia visivel nitida de lesao

cariosa
Selante 1 Féssulas efou fissuras estio ao menos parcialmente

cobertas com um material selante

Restauragio 2 Acavidade esta restaurada com um material restaurador
indireto ou direto

Esmalte 3 Nitida mudanca visual no esmalte, somente. E visivel
uma evidente descoloragio de origem cariosa, que
apresenta ou ndo ruptura localizada do esmalte

Dentina 4  Descoloragdo interna relacionada a carie em dentina. A
dentina descolorida é visivel através do esmalte, que
pode ou ndo apresentar ruptura localizada

5 Cavitagao nitida em dentina. A cAmara pulpar esta

intacta.

Polpa 6  Envolimento da cdmara pulpar. Cavitagdo nitida
envolvendo a cAmara pulpar ou presenga somente de
restos radiculares

Abscessol 7 Presenga de um inchaco contendo pus ou um trato

Fistula liberando pus, relacionado a um dente com envolvimento|
pulpar

Perdido 8 O dente foi removido devido & carie dentaria

Cutro 9 Nao comesponde as demais descrigbes

Fonte: SOUZA, A. L. Validagao e confiabilidade de um novo instrumento para
detecgao de carie dentaria. 2013.
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ANEXO B: Instrumento extraido do ICDAS, ICCMS (International Caries
Classification and Management System).

. —r
and Management System (ICCME™)

Dipticenal eberments B TRAF or “PUFA" required

Fonte: www.icdas.org (acesso em 01 de maio de 2016)
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http://www.icdas.org/

ANEXO C: Esquema do processo de composi¢cao da amostra SB Brasil
2010.

Ragido
Norte

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Secretaria

de Vigilancia em Saude. SB Brasil 2010: Projeto Técnico / Ministério da Saude.

Secretaria de Atencéo a Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. - Brasilia:
Ministério da Saude, 2009.
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ANEXO D: Resumo dos cédigos e critérios para CPO-D/Ceo-d.

Cédigo

Dentes
D.‘-'J-

Denles

Coron

Coron

Condicdio

N&o hd evidéncio de care. Estdgios inicials do doenga ndo sbo
levados em considercgdo, O seguintes sinais devemn ser codificodos
como higidos:

« manchas esbranquicadas;

« manchas rugaosas resistentes & pressdo da sonda CFL

+ sulcos e fissurns do esmalle monchados. mas que nfo opreseniom
sinois visuois de bose omolecido, esmolle socovodo, ou
amciecimento das paredes, detechoves com o sonda CPL;

+ dreas escuras, brihantes, dunas e fewadas do esmalte de um dente
com flucrase moderoda ou grave;

» lesdes que, com base na suo diskibuicto ou hisidda, ou exame
tactifvisual, resultem de abrasda.

Rolz Higida. A raiz estd exposta @ nda ha evidéneia de cdie ou de

restouragdo [rolzes ndo expostas sdo codificadas como “87).

Cariado

Sulco, fissura ou supericie iso apresenio covidode evidente, ou tecido

omolecido na base ou descoloragdo do esmalte ou de porede ou hd

wma restauragan lempordna (exceto iondmero de vidro). A sonda CP1

deve ser empregoda para confirmar evidéncios visuois de cdrie nas

superficies ochsal, vestibulor & ingual. Na divida, consideror o denfe
ioido.

Restourodo mos
com cane

Ha urmna oy Mo restowragoes & 0o Mesmo 1empo uma ou mais areas
estbo cariodos. N&o hd distingdo enbre cdries primdrios e secundarios,
ou sejo, se o3 lesbes estdo ou ndo em associogdo fisica com afs)
restouragdoldes).

Restourodo e
sem cérie

H& uma ou mois restaurages definifivas e inesdste cdrie primdria ou
recomente. Um dente com coroa colecoda devido a carie inchulse
nasta calegorio. Se a corca resulla de culras causas, como suporle de
prétese, & codificada coma 7 [G).

Perdido devido
a cdrie

Um dente permanente ou deciduo fol exdraido por cousa de chre e
nda por culras razdes, Essa condigdo & regisirada na casela
comespondenta & coroa. Dentes deciduas: aplicar apenas quando o
individuo esi numa loixa eldria no qual a esloliozdo normal nbo
constitl jusliicativa suficiente para o auséneia.

Perdida por
outros rozdes

AusBncia se dave o razdes ortoddnticss. penodontais, raumdhicas ou
congénitas.

Apresenta

Ha um selonte de fissura ou a fissuwre ochsal fol clorgoda pora receber
um compdsito, Se o dente possui selonte e esld conodo, prevalece o
©odigo | ou B [cdrie).

~

Apcio de ponte
Ou Coroa

Indica um dente que & porle de uma prélese fxa. Este codigo &
famiém uliizado pora coroos inslalodas por cutros razdies que ndo o
carie ou pera dentes com locelos estélicas. Dentes exfraidos e
substituidos por um elementa de ponte fixa 530 codficadas, na casela
da condicdo da coron, coma 4 ou 5. enquonto o codigo § deve ser
langado na cosela da raiz.

sl ]
enpcionado -
raiz ndo exposta

Quando o denle permanente ou deciduo ainda nbo fol evpcionado,
olendendo & cronologio do erupgdo. NBo inclul dentes pendidos por
problemas congénites, rouma ete.

N&o se
aplica

Trguma [fratura)

Parle do superficie corondria foi perdida em conseqiéncio de frauma
& ndo hi evidéncia de cdie.

L

?

]

Denle exchido

Apicado o qualquer dente permanente que N30 Passa ser
exaominodo (bandas orfedénficas, hipoplasas graves ele.).

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Secretaria

de Vigilancia em Saude. SB Brasil 2010: Projeto Técnico / Ministério da Saude.
Secretaria de Atengao a Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. - Brasilia:
Ministério da Saude, 2009.
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ANEXO E: Cdédigos e critérios para Necessidade de tratamento.

Cédigo

Tratomento

Critério

0

Nenhum

A coroa e o rotz estio higidas, ou o dente ndo pode ou ndo deve
receber qualquer oulra fralamento.

Restauwragto de | superficie

Guando a cdnie exigir uma restourag o que envolva somente uma
superficie do denle

2 Restauracdo de 2 ou mois supedficies | Quando a cdrie exigr uma rettauracao que envolva duas ou mais
superficies do dente

3 Coroa por qualquer razdo Quando a perda de tecido dentdnio ndo puder sef recuperoda por
uma restauracdo simplas, exigindo a colocacdo de uma coroa.

4 Faceto estético A perda de tecido dentanio em dentes onterores compromete o
estéfica o tol ponto que uma laceto estélico & necessdno,

5 Tratomento pulpar & restowogdo 0O dente necessita frolomento endodbntico previomente &
colocagdo da restowragdo ou coroa, devido & cdrie profunda e
extensa, ou mutilagdo ou frauma,

& Exfrocto Um dente é regisrado come indicado poro extragdo, dependendo

das possbiidodes de fralomento disponivels, quando:

+ o cdne desiruiv o dente de tal moda que ndo & possivel restaurd-lo;

» adoencao peicdontal progrediu fonto que o dente estd com
mobilidade, hd dor ou o dente estd sem fungdo e, no uigamento
clinico do exominodor, ndo pode ser recuperado por olamento
periodonial;

« ym dente precita ser extroido pora confecsdo de uma prétess; ou

« g exlragBo & necessana por razdes ododdnticas ou esléticos, ou
devido 4 impoctacdo.

Remineralizocdo de mancha bronca

Gluanda hé presendga de lesho bronca ofiva em esmalle,

Selante

A indicogdo de selontes de féssulos @ fissuros ndo é uma unanimidade

enkre o5 cinrgides-dentisios, havendo profissionais que ndo o indicam

em nenhuma hipdlese. Nesto pesquisa a necessidade de selonte serd

registrada. Sua indicagdo, conforme regra de decisio adoloda pela

FSP-USP, terd leila na prasenca simuliiinea dos seguintes condigdas:

+ odente esld presente na cavidode bucol hd menos de 2 [doks)
onos:

+ o dente homdlogo apresenta cdrie ou foi alingido pelo doengo:

+ hd presengo de ploca clinicomente detectdvel, evidenciando
higiane bucal precdno.

§

Sem informagdo

GQuaondo ndo & possivel reclizar o diagndstico

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Secretaria

de Vigilancia em Saude. SB Brasil 2010: Projeto Técnico / Ministério da Saude.
Secretaria de Atengao a Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. - Brasilia:
Ministério da Saude, 2009.
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ANEXO F: Elaboracao da Syntax no banco de dados para a criagdo da
nova variavel de Severidade de Carie (ex. Proposta 01).

Do IF S
RECODE 2 DO IF (DENTAL1S = ' OR DENTAL1 =
EMDIF. 3 RECODE NECTRA1E {7 =10) { 1'=30) { =80} {~ =70) {  =100] INTQ SEVER18
EXECUTE 4 N IF
00 IF 5 KECUTE,
RECODE 5
EMD I 7 DO IF (DENTAL1S = | OR DENTALIE= = OR DENTAL1B= )
EXECUTE. L] RECODE NECTRA1S (© =0) { =20} INTO SEVER1S.
DO IF a EMD IF.
RECODE 10 EXECUTE,
EMDIF. 11
EXECUTE 12 DO IF (DENTAL1T = 1 OR DENTALIT= )
00 IF 13 RECODE MECTRAIT (1 =10) { 1=30) { =50} (- =T0) { - =100) INTO SEVER1T
RECCDE 14 EMD IF.
EMOD ¥ 15 EXECUTE,
EXECUTE. 16
o IF 17 DO IF (DENTALIT = 0 OR DENTALIT = © OR DENTALIT= ©}
RECODE 18 RECODE NECTRAIT (1 =0) { =20) INTO SEVER1T.
ENDHIF. 19
EMECUTE 20
DO F il
RECODE 22 DO IF (DENTAL1G6 = © OR DENTALIE = )
END IF 23 RECODE NECTRATE [ =10) (1 =30) { =50) (* =T0) (- =100) INTC SEVER16.
EXECUTE. 24
Do IF 25
RECODE %
ENDHIF. 27 DO IF (DEMTAL1S = | OR DENTAL1E = © OR DENTAL16= © |
EXECUTE. 26 RECODE NECTRA1E (1 =0){ ~=20) INTO SEVER1E.
DO F bl
RECODE 30
ENDIF Ell
RECODE Erd DO IF (DENTALYS = OR DENTAL1S =
EMDIF. 33 RECODE MECTRA1S [ m10) [ 1 m30) { *=50) { - =70) {~ =#100) BTO SEVER1S.
EXECUTE ET]
oo IF £
RECODE 3%
ENDIF EL DO IF (DENTAL1S = | OR DENTALIS = © ORDENTALIS = )
EXECUTE. 35 RECODE NECTRAIS (=0} { ~=20] INTC SEVER15
oo IF ol
RECODE 20
EMDIF dl
EMECUTE EH DO IF (DENTAL14 = © OR DENTALIE = ).
DO IF 43 RECODE NECTRAT [ =10) [ 1'=30) { - =50) {* =70) { - =100) INTO SEVERM4.
RECODE F1l
ENDHIF. F
EMECUTE &5
oo F 47 DO IF (DENTAL14 = | OR DEMNTAL14 = = ORDEMTAL14= © )
RECODE 53 RECODE NECTRA14 | =0) { ~=20) INTO SEVER14.
EMNDIF ]
EXECUTE 50
DoIF 51
RECODE 52 DO IF (DENTAL13 = © OR DENTALI3 = )
EMDIF 53 RECODE NECTRA1I [ =10) { 1'=30) (- =50) {* =70) { - =100) INTO SEVER13
EXECUTE. 54
oo IF 55
RECODE £
ENDIE 57 DO IF (DENTAL13 = © OR DENTALII = © ORDEMTAL13= )
EXECUTE. 58 RECODE NECTRA13 {1 =0){ =20) INTO SEVER13.
00 IF e
RECODE 60
RECODE &1
EMDIF 62 DO IF (DENTALIZ = OR DENTALIZ= )
ENECUTE 63 RECODE NECTRATZ (=100 (' =30){ =50y (- =T0) (=100 INTC SEVER12
oo IF 64
RECODE 65
EMDIF. 65
ENECUTE 67 DO IF (DENTAL12 = | OR DENTALIZ=  OFR DENTALIZ= |
00 IF =] RECODE NECTRA12 ( =0){ =20} INTO SEVER12
RECODE ]
EMDIF T
EXECUTE 71
oo IF 72 DO IF (DENTALTY =+ OR DENTALTI = )
RECODE 73 RECODE MECTRATT (1 =10) [ 1'=30) { - =50) (- =70) (- =100) INTO SEVER11.
ENDIF 74
ENECUTE. 75
ooIF 76
RECODE 77 DO IF (DENTAL11 = 0 OR DENTAL11 = © OR DENTALTI= =}
EMD IF. T8 RECODE NECTRAT1 (1 =0) { =30) INTO SEVERT1
ENECUTE 79
DO IF 80

Fonte: propria autoria.
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