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MANGUEIRA, Edyellem Virginia Cavalcante. Concordancia entre as necessidades
autorreferida e normativa de tratamento para céarie e fatores associados em adultos de
trés municipios da regido metropolitana do Recife-PE. 2015. Dissertacdo (Mestrado
Académico em Saude Publica) — Centro de Pesquisas Aggeu Magalhées, Fundacdo Oswaldo
Cruz, Recife, 2015.

RESUMO

Introducdo: Apesar de serem realizados levantamentos epidemioldgicos em saide bucal
desde 1986 no Brasil, os dados obtidos a partir de critérios puramente normativos parecem
ndo bastar. Objetivo: Identificar a concordancia entre as necessidades autorreferida e
normativa de tratamento para cérie e os fatores associados. Metodologia: Estudo de corte
transversal realizado nos municipios de Recife, Moreno e Itapissuma, com 1078 individuos
com idades entre 35 e 44 anos. A variavel dependente foi a concordancia entre as respostas
normativas e autorreferidas quanto a necessidade de tratamento para carie. As variaveis
independentes foram divididas em: socioecondmicas, acesso aos servigos de saude bucal e de
autopercepcao da saude bucal. Foram construidas tabelas de frequéncia entre as necessidades
normativas e subjetivas, com aplicagdo do teste do Qui-Quadrado ou exato de Fisher. A fim
de verificar a validade do critério autorreferido, calculou-se a sensibilidade, especificidade,
valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e acurdcia em relacdo a necessidade
normativa. Foram utilizados modelos logisticos hierarquizados para afericdo do efeito das
variaveis independentes sobre a dependente, por meio de estimativas da Odds-Ratio com nivel
de significancia de 5%. Resultados: Quanto as condi¢bes de saude bucal, observou-se um
CPO-D de 15,52. Em andlise multivariada verificou-se que pertencer ao género masculino,
possuir menor numero de bens, menor nimero de anos de estudos e residir em cidade de
menor porte municipal aumentaram a concordancia entre o0s critérios normativo e
autorreferido de tratamento para cérie. Em relacdo as variaveis de acesso aos servi¢cos de
atencdo a saude bucal, ter tido dor de dente nos Gltimos seis meses, ter visitado o dentista ha
mais tempo pela Gltima vez e no servigo pablico, motivado por dor e extracdo e que avaliaram
0 servico como insatisfatério apresentaram maior concordancia, assim como a satisfagdo com
dentes/boca, em queos que se mostraram insatisfeitos com essa condi¢do apresentaram 37%
mais chances de concordancia entre os critérios autorreferido e normativo de necessidade de
tratamento para cérie. Conclusfes: Os achados demonstram que a autopercepcdo pode ser
utilizada como fonte para rastreamento da necessidade de tratamento odontolégico e servir
como instrumento para o conhecimento dos fatores associados a essa concordancia.

Palavras-chave: Saude Bucal, Autoimagem, Cérie Dentaria — epidemiologia, Adulto.



MANGUEIRA, Edyellem Virginia Cavalcante. Concordance between self-reported and
normative treatment needs for caries and associated factors among adults in three
municipalities of the Metropolitan Region of Recife-PE. 2015. Dissertation (Academic
master of Public Health) — Centro de Pesquisas Aggeu Magalhé&es, Fundacéo Oswaldo Cruz,
Recife, 2015.

ABSTRACT

Introduction: Although epidemiological surveys on oral health have been conducted in
Brazil since 1986, data obtained from purely normative criteria have not sufficed. Objective:
To identify a correlation between self-reported needs and normative treatment for caries and
associated factors. Methodology: A cross-sectional study in the cities of Recife, Moreno and
Itapissuma, with 1078 individuals aged between 35 and44 years. The dependent variable was
concordance between normative and self-reported responses on the need for dental treatment.
Independent variables were divided into: socioeconomic, access to oral health services and
self-perceived oral health. We constructed frequency tables between the normative and
subjective needs, to which the chi-square or Fisher's exact test were applied. To verify the
validity of self-reported criteria, sensitivity, specificity, positive and negative predictive
values and accuracy in relation to the normative needs were calculated. We used hierarchical
logistic models to measure the effects of the independent variables over the dependent, using
the odds ratios with a significance level of 5%. Results: For oral health conditions, there was
a DMFT of 15.52. Multivariate analysis found that being male, having fewer assets, fewer
years of study and residing in a smaller city increased the correlation between the normative
and self-reported treatment criteria for caries. In relation to the variables for access to oral
healthcare services , suffering with toothache in the previous six months, not having visited
the dentist for a long time in the public service, motivated by pain and extraction and that
rated the service as unsatisfactory presented the highest levels of concordance, as well as
satisfaction with teeth/mouth, where those who expressed dissatisfaction with this condition
presented 37% more chance of concordance between self-reported and normative criteria in
needing treatment for caries. Conclusions: Our findings have demonstrated that self-
perception may be used as a source for monitoring oral health conditions and may serve as a
tool for understanding the factors associated with this concordance.

Words-key: Oral Health, Self Concept, Dental Caries - Epidemiology, Adult.
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1 INTRODUCAO

Mesmo com todos os avangos da saude bucal no Brasil, ainda persistem elevados
indices de doencas bucais em determinados grupos populacionais e em grande parte da
populagdo desassistida (BRASIL, 2002). Apesar de o Brasil realizar levantamentos
epidemiologicos em sadde bucal desde 1986, os dados obtidos a partir de critérios puramente

normativos parecem néo bastar.

Segundo resultados do SBBrasil 2010, no que se refere a adultos, o indice de dentes
Cariados Perdidos e Obturados(CPO-D) médio foi de 16,75 na faixa etaria de 35 a 44 anos,
sendo que o componente perdido foi responsavel por 44,7% desse indice (BRASIL, 2011), o
que é considerado um percentual elevado. E em 2002, uma pesquisa realizadaem amostra
representativa do estado de S&o Paulo mostrou que adultos com menos anos de estudo
apresentavam mais chances de ter menor quantidade dedentes, quando comparados aqueles
com maior média de anos de estudo. Ser do sexo feminino, ser mais velho, morar na regido
rural, haver cinco pessoas ou mais residindo na mesma casa, ter renda familiar baixa, visitar o
dentista motivado por dor e buscar atendimento em servico publico foram fatores diretamente
relacionados & maior auséncia de elementos dentarios. Porém, nenhuma das variaveis
relacionadas a autopercep¢do em salde bucal apresentou diferenca entre 0s grupos
pesquisados nesse estudo (SILVA; RIHS; SOUSA, 2009).

Ledo e Sheiham (1995) ressaltam que diferentes niveis de saude bucal proporcionam
diferentes reflexos no cotidiano das pessoas e que é desejavel que, no estudo das necessidades
de satde bucal dos individuos, as dimensdes sociais e psicossociais sejam consideradas
simultaneamente com a condicdo clinica. Para Sheiham e Tsakos (2007), o conhecimento
sobre as necessidades de cuidado a saude proporciona oportunidade para identificar as
necessidades da populacdo local e assim influenciar politicas publicas visto que, permite
identificar areas de necessidades ndo satisfeitas para propor objetivos para satisfazé-las; além
de decidir o modo de racionalizar os recursos para garantir a efetividade e a eficiéncia das
acOes e a partir dai, propor métodos de monitoramento e promogédo da equidade no uso dos

servigos de saude.

Esta pesquisa faz parte de um estudo maior intitulado A validade da necessidade
autorreferida de tratamento odontologico em adolescentes, adultos e idosos da Regido
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Metropolitana do Recife-PE (MOREIRA et al., 2011). Neste, além da necessidade de
tratamento para cérie, outros agravos foram estudados como necessidade de tratamento para
doenca periodontal e uso e necessidade de protese. No estudo mais amplo, foram avaliados
trés grupos etarios: Adolescentes, adultos e idosos. A faixa etaria eleita neste recorte foia de
adultos, pois esta constitui a larga maioria da populacdo, a qual demanda fortemente por
servicos odontoldgicos e influencia decisivamente o comportamento de seus dependentes
(PINTO, 2000), e ha escassez de relatos sobre saude bucal referente a este grupo etario
(SILVA et al.2006).Trés municipios de diferentes portes foram estudados a fim de verificar se

existe associacdo entre o porte municipal e a percepcao dos individuos.

1.1 A saude bucal no Brasil

Os primeiros dados das condi¢cdes de saide bucal no Brasil foram apresentados no
levantamento epidemiolégico realizado em 1986, que retratou o resultado de uma prética
odontoldgica caracterizada por extracdes em massa, gerando maior necessidade de
reabilitacdo com a protese dentaria (BRASIL, 1988; PINTO, 1988). Durante a década de
1980, o Brasil era frequentemente apontado como um dos campefes mundiais de carie.
Levando-se em consideracdo um indicador mundial que é o CPO-D aos 12 anos, 0 primeiro
levantamento de carater nacional, realizado em 1986, mostrou um valor médio de 6,65, que
classificava o Brasil como de altissima prevaléncia de cérie de acordo com os padrdes da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e colocando o Pais com o terceiro pior indice
(BRASIL, 1988, 1990). Com relacdo a populacdo adulta com idades entre 35 e 44 anos, 0
CPO-D meédio foi 22,5 e deu-se fundamentalmente em consequéncia da contribuigdo no
indice do componente que corresponde aos dentes perdidos (COSTA; CHAGAS;
SILVESTRE, 2006). No levantamento epidemioldgico nacional realizado em 1996, o grupo

etariodos adultos ndo foi estudado.

A Pesquisa Nacional de Amostragem por Domicilios (PNAD), realizada em 1998,
revelou que o SUS estava longe de alcangar seus preceitos em relagdo a saude bucal. Tal
afirmacédo é endossada pela constatagdo de que 18,7% da populagdo nunca havia tido acesso
aos servicos odontoldgicos. Para os habitantes de zona rural esse percentual chegou a 32%.
Entre os individuos com renda familiar mensal superior a vinte salarios minimos, apenas

4,1% nunca tinham ido ao dentista. Por outro lado, 36,5% dos que nunca tiveram acesso,
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recebiam até um salario minimo por més. Além disso, tal pesquisa demonstrou que as
prevaléncias de doencas bucais e, principalmente, as exodontias aumentavam nos niveis
populacionais com piores condi¢bes socioecondmicas e de idade mais elevada
(MAGALHAES; COSTA, 2008).

Diante da necessidade de obtencdo de dados epidemiologicos em salde bucal que
avaliassem os principais agravos em diferentes grupos etarios, tanto na populacdo urbana
como na rural, o Ministério da Sadde iniciou, no ano 2000, uma discussdo sobre o tema, que
levou a criacdo de um subcomité responsavel pela elaboracdo do Projeto e pelo apoio na sua
execucdo, identificado como SBBrasil: Condi¢des de Saude Bucal na Populacdo Brasileira.
Além de embasar do ponto de vista epidemioldgico a elaboracdo das Diretrizes da Politica
Nacional de Saude Bucal e subsidiar acGes para o fortalecimento da gestdo dos servicos
publicos em salde bucal nas diferentes esferas de governo, este levantamento epidemiolégico
permitiu a analise comparativa dos dados nacionais com dados de outros paises e com as
metas da OMS para 0 ano 2000 (ANTUNES; NARVAI, 2010).

Dentre os varios instrumentos epidemioldgicos para avaliar a ocorréncia da céarie
dentéria, o indice CPO, proposto por Klein e Palmer em 1937, € o mais frequentemente
utilizado. Muitas vezes, esse indice recebe complementos representados pelas letras D ou S,
que correspondem as unidades de medida empregadas (D= dente, S= superficie). Quando
empregado apenas como CPO subentende-se que se trata do CPO-D. A OMS recomenda as
seguintes idades e grupos etarios indices para a mensuracao da ocorréncia de cérie: 6, 12,18,
35a44e65a 74 anos.

Em 2003, os resultados do SBBrasil demonstraram que, apesar da expressiva redugéo
dos niveis de cérie na populacdo infantil nas duas Gltimas décadas no Brasil, persistem ainda
elevados indices de doencas bucais em determinados grupos populacionais, e que grande parte
da populacdo permanece sem assisténcia (BRASIL, 2008). Além disso, na faixa etaria de 35 a
44 anos, observou-se uma média de 20,13 no CPO-D, sendo que 65,72% desse indice
correspondeu ao componente Perdido, o que é considerado um percentual elevado. (BRASIL,
2004).Entre adultos e idosos, a céarie segue produzindo perdas dentarias em magnitude
expressiva, levando a mutilacdo e ao edentulismo, parcial e total, milhGes de brasileiros
(NARVAI et al., 2006).
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No levantamento epidemioldgico SBBrasil 2010, apenas 0,9% dos individuos com
idades entre 35 e 44 anos estavam livres de cérie (CPO-D =0) e apresentaram CPO-D médio
de 16,75 com menores indices nas regides Nordeste e Sudeste. Destaca-se o fato que o
componente Perdido foi responsavel por 44,7% nesta faixa etaria. J4 em Chapecd-SC, 98,7%
dos adultos apresentavam cérie ou sequelas do seu ataque, com uma média de CPO-D de 18,1
e os componentes Perdido e Obturado correspondendo a 95,3% da composi¢do do indice
sendo que cerca de 20% referiram dor de dente nos ultimos seis meses (LACERDA et al.,
2008).

Dessa forma, percebe-se que a saude bucal da populacdo brasileira, especialmente
adulta, ainda se encontra precaria. Dentre os varios aspectos envolvidos no processo salde-

doenca bucal, a autopercepcao merece especial destaque.

1.2 Autopercepcao em saude

O processo saude-doenca é dindmico e reflete a ligacdo estrutural entre o corpo e a
sociedade, os quais séo de fundamental importéncia para se estudar a percepc¢éo do estado de
salde (GOMES; TANAKA, 2003). As concepcGes de saude refletem uma conjuntura
econbmica, social, politica e cultural de uma sociedade, isto é, salde ndo representa 0 mesmo

sentido para as pessoas e dependera da época, do lugar, da classe social (SCLIAR, 2007).

A definicdo de saude da Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) como o completo
bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de doencas e enfermidades, €
bastante discutida por alguns pesquisadores, que mais recentemente preferem o conceito de
salde relacionado a qualidade de vida (HEBLING; PEREIRA, 2007). Porém, devido a
mudanca do paradigma biomédico, percebeu-se que esta definicdo de salde ndo contemplava
alguns aspectos importantes da vida dos individuos. Assim, Locker (1997) definiu a saide
como a “experiéncia subjetiva de uma pessoa em relacdo ao seu bem-estar funcional, social e
psicologico”, ou seja, refere-se a experiéncia individual e suas consequéncias na vida diaria,
constituindo-se em um conceito sociolégico e psicoldgico, que pode ser aplicado a individuos

ou a populacdes.

O diagndstico das condicbes de satde das populacbes tem sido realizadoem maior

escala por meio de indicadores numericos, e a determinacdo das necessidades tem sido
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realizada apenas do ponto de vista normativo, ignorando-se muitas vezes 0s aspectos socio-
comportamentais, os quais deveriam ser considerados (REIS; MARCELO, 2006). Segundo
Gift e Atchison (1995), historicamente, a maioria das investigacfes tem focado nos resultados
fisicos das doencgas, como medidas de mortalidade e morbidade. No entanto, medidas de
autopercepcao informam mais como esta sendo afetada a rotina diaria do individuo e da

populacdo em geral do que as realizadas com base em um ambiente clinico.

A autoavaliacéo da satde é um indicador amplamente utilizado em Saude Publica e
obtido por medidas de percep¢do individual da propria saiude. Diante de sua validade,
estabelecida por suas relages com as condi¢des clinicas e com os indicadores de morbidade e
mortalidade, esse indicador vem adquirindo um papel importante na avaliacdo do estado de
salide da populacdo (IDLER; BEYAMINI, 1997).

A percepgdo que o individuo possui da doenga influencia na sua qualidade de vida e
consequentemente nas condi¢des de saude (NAHAS, 2001). De acordo com a definicdo da
OMS, qualidade de vida ¢ “a percep¢ao do individuo sobre sua posi¢do na vida, considerada
no contexto da cultura e dos valores nos quais vive e elabora seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupacdes” (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1996). A percepcéo de
necessidade de satde de um individuo depende, muitas vezes, das crencas, do conhecimento
da pessoa afetada, dos julgamentos de valores, assim como da influéncia do papel atribuido ao
Estado como fornecedor de solugdes (PINTO, 2008). Os estudos que buscam analisar
variaveis associadas a autopercepc¢do da saide em populacfes partem da premissa de que essa
representa uma visdo subjetiva do individuo e costumam considerar diversas variaveis, como
por exemplo, status de salde fisica, mental, suas expectativas e estilo de vida (SANTIAGO,
2009).

Algumas evidéncias apontam que pessoas que definem o seu estado de salde de
maneira negativa apresentam piores condicdes clinicas e maiores indicadores de morbidade e
mortalidade que seus pares com percep¢do positiva (LOCH; POSSAMAI, 2007). Dias-da-
Costa et al. (2010), destacou que pessoas com niveis socioeconémicos diferentes podem
avaliar de forma diversa a sua condi¢do de salde e tal constatagdo torna-se importante para
pesquisas que tentam quantificar e explicar iniquidades socioecondmicas baseadas em salde

referida.
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As caracteristicas sociodemograficas se encontram no nivel distal de determinacéao
condicionando a percepcdo e a saude dos individuos, a qual uma pior condigdo social
relaciona-se com um menor acesso a medidas de controle, de prevencéo e de tratamento das
morbidades, resultando em piores condicbes de salde. Paralelamente, 0s aspectos
demograficos relacionam-se como caracteristicas culturais e sociais, determinando maior ou
menor capacidade de percepg¢édo dos agravos e das limitagcGes impostas por eles (MCGRATH,;
BEDI, 2004).

Os estudos sobre a autopercepg¢do da saude, de modo geral, vém se tornando cada vez
mais comuns. Dados sobre tal assunto sdo importantes, pois, por meio desses, ha
possibilidade do individuo ter consciéncia da sua propria condi¢do de salde, o que acarreta
mudanga no seu comportamento e, como consequéncia, aumenta sua qualidade de vida
(MARTINS; BARRETO; PORDEUS, 2009). Apesar da autopercepg¢do ndo substituir o exame
clinico do paciente, ela permite que se tenha um panorama mais proximo da real condicdo do
individuo (REIS; MARCELO, 2006).

Este tipo de medida tem sido traduzido como a autoavaliacdo do estado de salde e
consta nos questionarios de inquéritos nacionais como da PNAD, em 1998. A pesquisa
mostrou que cerca de 80% da populagdo brasileira considerou a propria saide como boa ou
muito boa, havendo entre os idosos (65 anos ou mais) maior proporcdo de individuos que a
consideraram como regular, principalmente entre as mulheres e em individuos com menor
renda.Outros resultados da PNAD mostraram que o principal motivo de ndo procurar um
atendimento de salde foi a auséncia de necessidade percebida (96%) e o segundo, a falta de
dinheiro (1,3%) (IBGE, 2010).

Outro instrumento de reconhecimento internacional € o Medical Outcomes Study 36-
Item Short Form Health Survey, também utilizado no Brasil, tendo como finalidade principal
analisar a compreensao do individuo sobre sua salde, com objetivo de ajuda-lo nas decisdes e
conducéo do seu tratamento (CICONELLI et al., 1999; WARE; SHERBOURNE, 1992;).

Segundo Reichert et al. (2012) a populagéo percebe salde ndo apenas como auséncia
da doenca, mas também como um constructo relacionado com aspectos socio-demogréaficos e

em melhor magnitude, com aspectos comportamentais. Dessa forma, conhecer como cada
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individuo percebe a prépria saide é um importante passo para se compreender o padrdo de

procura por um servigo de saude.

No Brasil, algumas investigacGes acerca do tema foram conduzidas, apesar disso
existe ainda a necessidade de mais pesquisas para melhor compreensao dos fatores associados
com a autopercepcdo da saude bucal em diferentes contextos culturais e socioecondémicos
(BENEDETTI; MELLO; GONCALVES, 2007; BULGARELLI; MANCO, 2008;
HIRAMATSU; FRANCO; TOMITA, 2006; MARTINS; BARRETO; PORDEUS, 2008,
2009; MARTINS et al.,, 2010; MATOS; LIMA-COSTA, 2006; MESAS; ANDRADE;
CABRERA, 2008; NUNES; ABEGG, 2008; SILVA; SOUSA; WADA, 2005; SOUSA et al.,
2010;). Resultados desses estudos tém demonstrado a associacdo da autopercepc¢do da salde
bucal com varidveis sociodemogréaficas (BENEDETTI; MELLO; GONCALVES, 2007
BULGARELLI; MANCO, 2008; MATOS; LIMA-COSTA, 2006; SOUSA et al., 2010) de
saude geral, de saude bucal (MATOS; LIMA-COSTA, 2006; MESAS; ANDRADE;
CABRERA, 2008; NUNES; ABEGG, 2008) de comportamento relacionado a satde bucal
(SILVA; SOUSA; WADA, 2005) e a questdes subjetivas (MARTINS; BARRETO;
PORDEUS, 2008, 2009).

1.3 Autopercepcao em saude bucal de adultos

No ambito da saude bucal, percep¢des do estado de salde e da necessidade de cuidado
também sdo utilizadas para determinar a necessidade de assisténcia odontoldgica. Essa
percepcdo depende da compreensdo do individuo do que é normal na salde bucal e de
sintomas especificos que ele apresenta (CRUZ et al., 2001). Indicadores desenvolvidos para
mensurar percepg¢des subjetivas de salde bucal incluem a autoavaliacdo da saude bucal, a
percepcao da necessidade de tratamento, como também a satisfacdo com o estado de saude
bucal. Embora numerosas escalas multidimensionais que avaliem impactos da satde bucal na
qualidade de vida estejam disponiveis, medidas aparentemente simples, como a autoavaliagéo,
ainda sdo amplamente usadas na saude bucal por serem fortes preditores de comprometimento
da fungdo (LOCKER; GIBSON, 2005).

Astrom et al. (2006) demonstraram a eficacia do indice OIDP (Oral Impactson Daily

Performance) para avaliar os impactos da satde bucal na vida diéria, pois o instrumento
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contém relativamente poucos itens e ndo é demorado para uso em inquéritos a populagdo em
grande escala. Utilizaram uma versdo norueguesa desse instrumento para investigar sua
relacdo com a idade, fatores socio-econémicos e situacdo de satde bucal. Em estudo anterior,
Astrom et al. (2005), utilizando uma amostra representativa de adultos noruegueses,
evidenciaram aceitaveisas propriedades do instrumentodo OIDP, indicando que pode ser
apropriado para uso em estudos transversais, com o objetivo de discriminar 0s impactos entre

grupos.

Estudos sobre o impacto das condi¢Ges bucais na qualidade de vida e no bem-estar do
individuo revelam que uma condicdo bucal insatisfatéria afeta de forma significativa os
aspectos funcionais, sociais e psicoldgicos (LOCKER; GIBSON, 2005). As principais queixas
referem-se a limitagbes funcionais como dificuldade de mastigacdo, fonacdo, respiracao,
aparéncia, retencdo de alimentos nos dentes e préteses e préteses mal adaptadas (BEYAMINI,;
LEVENTHAL; LEVENTHAL, 2004). InvestigacOes a respeito da autopercepcdo da
qualidade de vida relacionada a saude bucal tém sido realizadas especialmente em paises
desenvolvidos como Estados Unidos (HEBLING; PEREIRA, 2007), Inglaterra (LEAO;
SHEIHAM, 1995); Australia (SLADE et al., 1996; SLADE, 1997) e Canada (LOCKER;
GIBSON, 2005; LOCKER; CLARCKE; PAYNE, 2000).

Peres, Traebert e Marcenes (2002) encontraram diferencas entre autopercepcao e
critérios normativos na identificacdo de oclusopatias em adolescentes de Floriandpolis — SC.
Os autores observaram que existem graus de problemas oclusais tecnicamente definidos que
sdo aceitaveis pela populacdo e que devem influenciar na decisdo de tratamento, interferindo
diretamente na demanda para esse tipo de atendimento. Concluem sugerindo que medidas

subjetivas poderiam ser incorporadas aos critérios clinicos atualmente utilizados.

Segundo o SBBrasil 2003, a percentagem de brasileiros relatando uma situagdo de
salde bucal péssima, ruim ou regular foi de 44,7%, 59,2% e 43,6% para as faixas etarias de
15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos de idade, respectivamente. A dificuldade mastigatéria
(regular/ruim/péssima) nessas faixas etarias foi, respectivamente, 22,8%, 43,8% e 47,8%
(BRASIL, 2004).

Em Chapecd-SC, mais de dois tercos dos adultos avaliaram sua saide como excelente

ou boa, e 16,5% informaram problemas de satude no ultimo ano. Os que avaliaram sua saude,
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nos ultimos 12 meses, como regular ou ruim apresentaram quase o triplo de chance de referir
a alta gravidade sobre os que avaliaram sua satde como excelente ou boa, ficando o relato de
alta gravidade da interferéncia da condicao bucal no cotidiano maior entre os individuos que
sentiram dor orofacial (LACERDA et al., 2008).

Matos e Lima-Costa (2006) estudaram a autoavaliacdo da salde bucal de adultos e
idosos residentes na Regido Sudeste com base nos dados do levantamento epidemiolégico
nacional de 2003 (SBBrasil 2003). AssociacGes significantes foram observadas para: renda
domiciliar per capita maior ou igual a R$181,00 e percepcdo de ndo necessidade atual de
tratamento odontologico.Em estudo realizado na cidade de Bambui — MG, Matos et al. (2001)
avaliaram os fatores associados ao uso regular de servi¢os odontologicos em adultos. O uso
do servico foi significativamente associado a ter quatro ou mais anos de escolaridade, ter
preferéncia para tratamento dentério restaurador em comparacdo a extracdo, nao ter
necessidade atual de tratamento dentario e acreditar que ir ao dentista previne a carie e a

doenca periodontal.

O conhecimento sobre a autopercep¢éo da satde bucal da populacéo adulta contribui
para orientar decisdes politicas e sociais que tenham como meta a qualidade de vida e ndo
meramente a salde fisica. Na atencdo odontoldgica individual, a investigacdo rotineira da
autopercepcdo da salde é importante para aumentar a adesdo dos individuos a
comportamentos saudaveis (BEYAMINI; LEVENTHAL; LEVENTHAL, 2004).

1.4 Necessidade de tratamento odontoldgico (critérios normativos x critérios subjetivos)

Bradshaw (1994) definiu trés tipos de necessidades em salde:

a)Necessidade normativa: é aquela em que o profissional, o administrador ou
cientista social definem; b)Necessidade percebida: reflete a avaliagdo do proprio
individuo sobre uma necessidade de cuidado em salide; c)Necessidade manifestada
ou demanda: s8o as necessidades autopercebidas convertidas em demanda pela
busca de assisténcia de um profissional ou servigo.

E valido ainda destacar a diferenca entre necessidades de cuidados em sadde e
necessidades em salde. As primeiras sdo aquelas que se beneficiam de cuidados em salde tais
como prevencdo de doencas, diagndsticos, tratamento e reabilitacdo. Ja as necessidades em
salde incorporam os determinantes sociais e ambientais em salde mais amplos tais como a

privacdo, moradia, emprego, lazer, entre outros (SHEIHAM; TSAKOQOS, 2007).



23

Dessa forma, Tsakos (2008), discorrendo sobre as relagcbes entre percepgdes
normativas e subjetivas de necessidade de tratamento ortodontico, destaca a inadequacgéo das
medidas clinicas para acessar tanto os sentimentos e satisfacbes das pessoas sobre sua
aparéncia dentaria como as dimensdes psicossociais e 0 bem-estar relacionado a satde bucal.
Mesmo com diferentes pontos de vista, ambas as percep¢des devem ser consideradas na
avaliacdo das condicfes de salde. O autor destaca que o desequilibrio na consideracéo destas
percepcOes possui importantesimplicacdes relacionadas aos servicos de atencao odontoldgica,
haja vista que o0 uso de servicos ortodonticos €, primariamente, determinado pela avaliacdo
clinica.Nesse sentido, o autor recomenda o uso de uma abordagem denominada “sociodental”
para acessar as necessidades de tratamento ortoddntico, mas que podem servir para outras
necessidades de tratamento odontoldgico. Os elementos dessa abordagem seriam:
a)Estimativas clinicas das necessidades percebidas; b)Percepcbes subjetivas, incluindo a
necessidade de tratamento percebida e o impacto na saude bucal, em relagdo as dimensdes
funcionais, psicoldgicas e sociais; c)Propensdo do individuo em adotar comportamentos de

promocdo da saude; d)Evidéncia cientifica da efetividade do tratamento.

Ainda nesta perspectiva, Gherunpong et al. (2006) destacam que o0s métodos
normativos tradicionais de acessar necessidades bucais ndo correspondem aos atuais conceitos
de salde e de necessidade. Embora existam pesquisas em salde bucal sobre Qualidade de
Vida, praticas baseadas em evidéncias e comportamentos bucais, tais conceitos sdo raramente
aplicados nas estimativas de necessidades bucais. Os autores testaram a abordagem
sociodental para acessar necessidades bucais em escolares de 11 e 12 anos em uma provincia
da Tailandia. Concluiram que esta abordagem diminuiu as estimativas de necessidades de
tratamentos convencionais e possibilitou a introducdo de uma abordagem mais ampla de

cuidado, incluindo ac¢des de promocéo e educacdo em salde.

Segundo Gift, Atchison e Drury (1998), a autopercepg¢éo da necessidade de tratamento
odontoldgico é resultante da condicdo de satide bucal do individuo (indice CPO-D, condicio
periodontal, necessidades normativas de tratamento). As necessidades de tratamento sdo
determinadas por caracteristicas demograficas, de disponibilidade de recursos e de
predisposi¢do. As caracteristicas demograficas (idade, sexo e raga) sdo consideradas
imutaveis. Ja a disponibilidade de recursos pode ser alterada por meio de politicas publicas,

direta ou indiretamente, frente ao aumento da oferta e procura de servicos publicos gratuitos.
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A predisposicao é, de forma geral, determinada pela escolaridade, autopercepg¢do da condigdo
de salde e/ou por orientacOes repassadas pelos proprios servi¢os odontolégicos (GILBERT et
al., 1994).

Neste sentido, os modelos sociologicos de interacdo conceituam “necessidade” a partir
de duas vertentes: as subjetivas e as objetivas (LOCKER; MILLER, 1994). A primeira diz
respeito & autopercepcdo da necessidade de tratamento e varia individualmente, segundo o
contexto sociocultural e historico em que estd inserido (GJERMO, 1991). A segunda,
denominada necessidade normativa, é avaliada pelo dentista que identifica os sinais dessas
doencas precocemente, quando os sintomas das doencas bucais podem estar ausentes em seus
estagios iniciais (GILBERT; BRANCH; LONGMATE, 1993). Comumente, as necessidades
subjetivas ndo sdo consideradas nas avaliagcfes de necessidade e nas intervencdes dos
profissionais, e mesmo as objetivas ndo estdo imunes a influéncias subjetivas, pois 0s

dentistas também sdo guiados por suas proprias normas, valores e crencas (GJERMO, 1991).

A divergéncia entre a autopercepcdo da necessidade e as necessidades normativas
determinou a conducdo de varios estudos que buscassem investigar o que leva as pessoas a
perceberem a necessidade de tratamento (GILBERT; BRANCH; LONGMATE, 1993,
REISINE; BAILLIT, 1980). Apesar de pesquisas que objetivaram a investigacdo de fatores
objetivos e subjetivos associados a autopercepcdo da necessidade de tratamento, ainda
permanecem lacunasna compreensdo da validade da necessidade subjetivaassim como 0s
fatores associados a essa necessidade (MARTINS; BARRETO; PORDEUS, 2008).

1.5 Validade das informac6es autorreferidas

A melhor forma de se estabelecer o diagndstico de parametros mensuraveis
relacionados a salde é através de sua medida direta. Esta é a maneira mais fidedigna e com
menor probabilidade de introducgdo de vieses. No entanto, por vezes é necessario basear-se em
informacdes autorreferidas, que tem como vantagens a agilidade na obtencdo dos dados e o
baixo custo. A morbidade autorreferida geralmente possibilita identificar individuos que, em
algum momento, tiveram o diagnostico. Contudo, omite aqueles que desconhecem sua
condicé@o de doente, além de depender da memoria e do desejo de informar do respondente,

podendo subestimar a prevaléncia do agravo pesquisado. Outra limitacdo é a influéncia do
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acesso e do uso de servicos de salide. Em funcdo destas limitacOes, varios autores tém se
empenhado em validar a informacgdo autorreferida e conhecer seus determinantes (VIEIRA,
2009).

Citam-se como exemplos, estudos sobre a validade da hipertensdo arterial
autorreferida conduzidos nos Estados Unidos (em estudos populacionais, em coorte
prospectiva de enfermeiras, entre a populacdo hispanica e em uma comunidade indigena), na
Espanha (em habitantes de uma pequena cidade) e no Brasil (com moradores do interior do
estado de Minas Gerais). Além de outros sobre diabetes mellitus e confiabilidade do indice de
Massa Corporal (IMC) (VIEIRA, 2009).

Apesar de suas limitacGes, varidveis autorreferidas foram utilizadas em dois
importantes inquéritos realizados no Brasil pelo Ministério da Saude: o Inquérito Domiciliar
sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doencas e Agravos Né&o-
transmissiveis e a pesquisa Vigitel Brasil 2006: Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo
para Doencas Cronicas por Inquérito telefénico; além do levantamento epidemioldgico
nacional de Satde Bucal SBBrasil 2010.

O Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de
Doencas e Agravos N&o transmissiveis teve como objetivo estimar a prevaléncia de
hipertensdo e diabetes autorreferidos, além de avaliar a frequéncia de exposicdo a fatores de
risco para doencas ndo transmissiveis. Para isso, foi realizado, entre 2002 e 2003, um estudo
seccional que avaliou 23457 individuos de ambos o0s sexos, residentes em 15 capitais
brasileiras e no Distrito Federal. Foram encontradas elevadas prevaléncias dos seguintes
fatores de risco: tabagismo, sobrepeso/obesidade, atividade fisica insuficiente e consumo
elevado de alcool. A prevaléncia de hipertensao arterial autorreferida variou, respectivamente
entre homens e mulheres, de 26,0% a 36,4% nos individuos entre 40 e 59 anos e de 39% a
59% nos individuos maiores de 60 anos (VIEIRA, 2009).

Ja o estudo Vigitel Brasil 2006: Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Cronicas por Inqueérito Telefnico selecionou aleatoriamente 54.369 individuos, em
todas as capitais brasileiras e no Distrito Federal. O inquérito utilizou um questionario
aplicado através de entrevista telefénica para monitorar a frequéncia e distribuicdo de fatores

de risco e protecdo para doencas cronicas e avaliar a presenca de hipertensdo arterial e
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diabetes mellitus. A pesquisa encontrou prevaléncias de hipertenséo arterial referida que
foram de 15,1% a 24,9% (VIEIRA, 2009).

Moreira (2009), aprofundando os resultados do SBBrasil 2003, analisou a percepcao
de necessidade de tratamento odontologico (carie e prétese dentaria) dos idosos. Foram
calculadas as medidas de validade entre os critérios normativo e autorreferido e constatou-se
maior acurécia entre os idosos ndo edéntulos que apresentavam necessidade de tratamento
clinico em pelo menos um dente. Pensandona sensibilidade, os maiores valores foram para o0s
idosos ndo edéntulos na presenca de uma necessidade de coroa, tratamento pulpar ou
extracdo. O autor ressaltou que outros estudos devem ser realizados com foco na investigacao
do valor do critério subjetivo em relacdo aos critérios normativos, pois, embora o estudo tenha
utilizado dados secundarios e que tais dados ndo tiveram o objetivo de avaliar as relagdes
existentes entre estes dois critérios, os resultados apontaram aspectos importantes que podem
ser mais bem explorados em estudos com dados primarios especialmente delineados para

estes objetivos.

Colussi, Freitas e Calvo (2009), analisaram o indice de necessidade de prétese da
OMS em uma amostra domiciliar de idosos em um municipio no Sul do Brasil. Os autores
conduziram um inquérito epidemioldgico e realizaram compara¢Bes entre a necessidade
autorreferida e a necessidade registrada pelos examinadores do inquérito. Observou-se que
63,7% dos idosos concordaram com o exame realizado. Idosos do sexo masculino, acima de
70 anos, residentes na area rural, ndo participantes de grupos de terceira idade e que nédo
frequentam o dentista regularmente perceberam menos necessidade comparado ao exame
clinico. Estes achados sugerem que a reabilitacdo protética deve levar em conta ndo apenas

parametros clinicos como também a autopercepcao do paciente.

Para o entendimento do célculo das medidas de validade, é preciso o conhecimento
dos conceitos de sensibilidade, especificidade, valores preditivose acuracia aplicados ao nosso

estudo:

a) Sensibilidade é a proporcdo de verdadeiros positivos entre todos os doentes
(MEDRONHO et al., 2009). No presente estudo, a sensibilidade do critério subjetivo
ird avaliar a capacidade deste em detectar a necessidade quando ela realmente esta

presente (definida pelo critério normativo);
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b) Especificidade € a proporcdo de verdadeiros negativos entre todos os sadios
(MEDRONHO et al., 2009). No presente estudo, a especificidade do critério subjetivo
ird avaliar a capacidade deste em detectar a auséncia de necessidade quando realmente
ndo h& necessidade de tratamento normativamente definida;

c) Valor Preditivo Positivo (VPP) expressa a propor¢do de verdadeiros positivos entre
todos os individuos com teste positivo (MEDRONHO et al., 2009). No presente
estudo, é a probabilidade de um individuo com o teste positivo ter a necessidade de
tratamento;

d) Valor Preditivo Negativo (VPN) expressa a propor¢do de verdadeiros negativos entre
todos os individuos com teste negativo (MEDRONHO et al., 2009). No presente
estudo, é a probabilidade de um individuo com o teste negativo ndo ter necessidade de
tratamento;

e) Exatiddo ou Acuracia corresponde a propor¢do dos testes subjetivos corretos no total
dos individuos avaliados (MEDRONHO et al., 2009).No presente estudo,
correspondera a soma dos individuos classificados como verdadeiros positivos com 0s

classificados como verdadeiros negativos divididos pelo total dos individuos.

Desta forma, a validade de um teste é definida como sua habilidade de distinguir entre
guem esta doente e quem ndo estad. O componente sensibilidade da validade é definido como
sua capacidade de identificar corretamente aqueles que tém a doenca. Ja a especificidadeé
definida como sua capacidade de identificar corretamente aqueles que ndo tém a doenca
(GORDIS, 2004).

O rastreamento ou screening, € a busca em pessoas assintomaticas de algum sinal ou
sintoma que possa ser indicativo de uma provavel doenca.Devem preencher os seguintes
critérios: baixo custo, facil aplicagdo, ndo invasivo, alta sensibilidade (para minimizar o
namero de falso-negativos), € melhor se obter maiores valores para sensibilidade do que para
a especificidade. O screening visa o diagnostico precoce de uma doenca que, ndo sendo
tratada, tera pior progndéstico. Assim, é mais importante o diagnostico de quem realmente
necessita (verdadeiros-positivos) do que de quem ndo necessita (verdadeiros-negativos)
(MENEZES; SANTOS, 1999).

No que diz respeito a avaliacdo de teste diagnostico, € utilizado o padrdo-ouro, um

teste teoricamente melhor do que o primeiro e que assume melhor desempenho em termos de
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sensibilidade e especificidade (MEDRONHO et al., 2009). Apesar do exame clinico ser
reconhecido como eficaz na obtencéo de diagnostico de condic¢Ges bucais, 0 mesmo apresenta
desvantagens, como a demanda de maior tempo de execucdo, custos mais elevados em virtude
de materiais e pessoal especializado, fadiga do examinador e aumento de recusa ao exame,
reduzindo as taxas de resposta dos estudos em que é empregado. Porém, como uma
alternativa aos exames para reduzir tais limitacbes tem-se o questionario aplicado por
entrevistadores (RAMOS; BASTOS; PERES, 2013).

Apesar de haver estudos que avaliam a autopercep¢do em sadde bucal, poucos
buscaram avaliar a concordancia entre a necessidade percebida (critério subjetivo) e a
necessidade clinica/objetiva (critério normativo) de tratamento odontoldgico e os seus fatores
associados. Neste estudo, nos propomos a testar a subjetividade e se esta é um importante
indicador da situacdo de salde bucal para a cérie fazendo uso de ferramentas utilizadas para
mensurar validade de testes diagnosticos (medidas de sensibilidade, especificidade, valores

preditivos e acuracia) tendo o exame clinico para carie como padrao-ouro.
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2 JUSTIFICATIVA

No estudo das necessidades de saude bucal, € recomendavel que a percepgdo dos
individuos seja considerada simultaneamente a condicdo clinica. Assim, os indicadores
subjetivos sdo essenciais na definicdo das acBes e dos grupos prioritarios nos servicos de
salde, para qualificar as informacdes da condicdo de salde bucal, oferecida pelos indicadores

clinicos no planejamento dos servicos.

No campo da satde bucalfaz-se necessario a realizagdo de estudos que identifiquem a
concordancia entre os critérios subjetivos e normativos de necessidade de tratamento para
carie e seus fatores associados. O presente estudo busca demonstrar que uma simples pergunta
sobre a necessidade subjetiva de tratamento odontoldgico, feita sem muitos gastos, sem
necessitar de um profissional com formacéo superior e sem instrumentos de exame clinico,
invasivos ou nao, ja fornece uma importante estimativa sobre os principais problemas que
estes individuos demandam e quantos necessitariam de atendimento clinico odontoldgico,
sendo de valiosa importancia para o planejamento da oferta de servigos de saude bucal para a

populacéo.

Como contribuigdes cientificas, o estudo tem como finalidades: propor atualiza¢fes no
método de verificacdo das necessidades de tratamento para carie; subsidiar 0s gestores no
desenvolvimento de estratégias de trabalho direcionadas a captar a percepcao dos usuarios de
salde a respeito de suas necessidades de saude bucal; fornecer subsidios que possam impactar
a eficiéncia e a efetividade tanto do diagnostico epidemioldgico quanto da oferta dos servicos

e organizacdo de demandas nos municipios de diferentes portes populacionais.



30

3 PERGUNTA CONDUTORA

Qual o grau de concordancia entre as necessidades autorreferida e normativa de
tratamento para cérie e quais os fatores associados a essa concordancia em adultos de trés

municipios da Regido Metropolitana do Recife-PE?
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Estimar o grau de concordancia entre as necessidades autorreferida e normativa de
tratamento para carie, assim como os fatores associados a essa concordancia em adultos dos

municipios de Recife,Moreno e Itapissuma-PE.

4.2 Objetivos Especificos

a) Caracterizar o perfil socioecondmico, demografico, de acesso aos servicos de atencdo
a saude bucal e de autopercepcdo em saude bucal assim como as condi¢des de salde
bucal em relacdo a cérie;

b) Identificar a necessidade normativa e autorreferida de tratamento para cérie e
determinar a validade da necessidade autorreferida de tratamento pelas estimativas de
sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivos e negativos e o percentual de
concordancia com aquela observada no exame clinico/normativo (acuracia);

c) ldentificar os fatores associados a concordancia entre as necessidades autorreferidas e

normativas de tratamento para cérie.
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5.1 Tipo de estudo

32

Estudo epidemioldgico transversal de base populacional com uma validagdo de

informagdes epidemiologica e autorreferida.

5.2 Local do estudo

No intuito de conhecer a realidade de municipios da Regido Metropolitana do Recife

(RMR) segundo o porte populacional, foram definidos trés estratos populacionais: <30.000
habitantes (pequeno porte), entre 30.000 e 100.000 habitantes (médio porte) e >100.000

habitantes (grande porte). Foi escolhido o municipio de Recife como sendo de grande porte e

ser a capital do estado de Pernambuco. Foram sorteados os municipios de Moreno e

Itapissuma, como municipios de médio e pequeno porte, respectivamente.

Figura 1 - Municipios da Regido Metropolitana do Recife (RMR)

REGIAO METROPOLITANA DO RECIFE

1 Abreu e Lima

2 Aragoiaba

3 Cabo de Santo Agostinho
4 Camaragibe

5 lgarassu

6 llha de Itamaraca

7 lpojuca

8 Itapissuma

9 Jaboatdo dos Guararapes
10 Moreno

11 Olinda

12 Paulista

13 Recife

14 S&o Lourenpo da Mata

10 20 40 Km
I | |

mw.baixarmapas.vial2.com

N

Fonte: Base cartogréfica do IBGE (MAPA..., 2015)
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5.2.1 Recife

A cidade do Recife ocupa uma posicdo central no litoral nordestino e acerca de 800
km das outras duas metrépoles regionais, Salvador e Fortaleza. A cidade esta dividida em 94
bairros, estes subdivididos em seis Regides Politico-Administrativas (RPA). Para o setor da
Saude, cada RPA corresponde a um Distrito Sanitario (DS): DS | (centro: 11 bairros); DS Il
(norte: 18 bairros); DS 111 (noroeste: 29 bairros); DS IV (oeste: 12 bairros); DS V (sudoeste:
16 bairros); DS VI (sul: 8 bairros). A projecdo populacional feita pelo IBGE foi de 1.472.202
habitantes para o ano de 2010, a cidade apresenta um crescimento populacional ascendente,
de acordo com as tendéncias de crescimento do Estado de Pernambuco e do Brasil (RECIFE,
2011). Em 2014 houve uma modificacdo na classificacdo dos DS, passaram a ser oito e nao
mais seis[Houve a divisdo dodistrito VI (VI e VIIl)e do I1I (111 e VII)].Porém, no momento da

realizacdo deste estudo ainda era a classificacdo acima citada (em seis Distritos Sanitarios).

5.2.2 Moreno

Localizado na mesorregido Metropolitana e na microrregido de Recife do estado de
Pernambuco, limitando-se a norte com Sao Lourenco da Mata, a sul com o Cabo de Santo
Agostinho, a leste com Jaboatdo dos Guararapes e a oeste com Vitoria de Santo Antdo. O
indice de Desenvolvimento Humano Municipal é de 0,523. Este indice situa 0 municipio em
22° no ranking estadual e em 31150 no nacional. De acordo com o censo 2010 do IBGE, a
populacdo residente € de 56.696 habitantes, resultando numa densidade demografica de
289,16 hab/km2 (IBGE, 2010).

5.2.3 Itapissuma

O municipio de Itapissuma estd localizado na mesorregido Metropolitana e na
Microrregido Itamaraca do Estado de Pernambuco, limitando-se a norte com Goiana, a sul
com lgarassu, a leste com Itamaracé, e a oeste com lgarassu; esta distante a 40,5 km da capital
Recife. Ocupa uma superficie territorial de 74,23 km? e representa 0.08% do Estado de
Pernambuco. O municipio foi criado em 14/05/1982, pela Lei Estadual n. 8.952, sendo
formado apenas pelo distrito sede. A projecdo populacional feita pelo IBGE foi de 23.769
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habitantes para o ano de 2010 e sua densidade demogréfica corresponde a 320,19 hab./km?2
(IBGE, 2010).

5.3 Populacéo de estudo e amostra

A populagdo de estudo foi composta por individuos adultos, com idades entre 35 e 44
anos residentes na area urbana dos municipios de Recife, Moreno e Itapissuma.Para o calculo
do tamanho da amostra foram utilizadas as informacgdes sobre a prevaléncia da necessidade
autorreferida de tratamento odontoldgico (segundo os resultados do levantamento
epidemioldgico de saude bucal SBBrasil 2010) para a Regido Nordeste (83% para adultos)
com margem de erro de 5% com 95% de confiabilidade e um efeito de desenho de 1,5. Dessa

forma seria necessario selecionar 326 individuos em cada municipio.

A selecdo dos individuos foi realizada por uma amostragem em multiplos estagios
(aleatdria sistematica por conglomerados) através de sorteio de setores censitarios e a visita de
1/3 dos domicilios (unidade amostral) de cada setor sorteado para alcangar o tamanho da
amostra desejada. Cada setor censitario era divididos em quadras onde foi sorteado um ponto
de partida a partir do qual eram visitadas as casas sempre a direita com os intervalos de
domicilios de acordo com o porte municipal até retornar ao ponto de partida para sé depois

iniciar a visita de outra quadra.

Para o municipio do Recife foram selecionados aleatoriamente 40 setores censitarios e
foram investigados 1 a cada 6 domicilios.Para o municipio de Moreno foram selecionados
aleatoriamente 22 setores censitarios e para atingir a amostra foram investigados 1 a cada 4.
Ja para o municipio de Itapissuma foram selecionados 22 setores censitarios e a investigacdo
foi realizada em 1 a cada 3 domicilios. Caso os individuos pertencentes a faixa etaria ndo se
encontrassem no momento da visita, a equipe voltava para tentar encontra-los; se apos pelo
menos duas visitas, ndo conseguisse localiza-los era considerado como perda e realizado o

resorteio do domicilio.

O banco inicial com o total de adultos era composto por 1109 individuos, mas foram
excluidos 22 individuos, pois cinco ndo autorizaram a realizacdo do exame clinico e 17 eram
totalmente desdentados, formando um banco final de 1087 adultos aptos para analises. Ao
final do estudo restaram 420 individuos no Recife, 408 em Moreno e 259 em Itapissuma
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destacando que ndo foi possivel atingir o minimo desejado em Itapissuma mesmo apds o

resorteio de novos setores.

5.3.1 Critérios de incluséo
a) Individuos residentes na &rea Urbana dos municipios de Recife, Moreno e
Itapissuma com idades entre 35 e 44 anos;
b) Individuos que aceitaram participar da pesquisa, mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre Esclarecido — TCLE (Apéndice B), permitindo a sua
participacdo na pesquisa e aceitando responder a entrevista e a realizacdo do exame
clinico.

5.3.2 Critério de exclusdo
Individuos portadores de patologias que comprometam o entendimento ou a fala.

5.4 Variaveis do estudo

5.4.1 Variavel dependente

A concordancia entre as informacGes autorreferida e normativa quanto a necessidade

de tratamento para carie.

5.4.1.1 Construcdo da variavel dependente

Para a identificacdo da necessidade autorreferida de tratamento para carie foram feitas
perguntas referente a cada tipo de necessidade. Todas as perguntas tiveram como respostas
possiveis: Ndo (0), Sim (1) e ndo sabe (9). O quadro 1 ilustra os cddigos e critérios destas

condigdes.
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Quadro 1- Cdadigos e critérios para necessidade autorreferida de tratamento para cérie

Critério Cadigo

O Sr(a) acha gue necessita de tratamento para carie? Né&o (0)
Sim (1)

N&o sabe (9)
O Sr(a) acha gque necessita restaurar/obturar algum dente? Né&o (0)
Sim (1)

Né&o sabe (9)
O Sr(a) acha que necessita de coroa (grande obturacdo) em algum dente? Né&o (0)
Sim (1)

N&o sabe (9)
O Sr(a) acha que necessita de tratamento estético em algum dente? Néo (0)
Sim (1)

Nao sabe (9)
O Sr(a) acha gque necessita de tratamento de canal em algum dente? Né&o (0)
Sim (1)

N&o sabe (9)
O Sr(a) acha gue necessita de extrair algum dente? Né&o (0)
Sim (1)

Nao sabe (9)

Fonte: Elaborado pelo autor

Para caracterizacdo do aspecto normativo para cérie e necessidade de tratamento,
foram avaliados trés aspectos em cada espaco dentario: as condi¢des da coroa,as condi¢des da
raiz e a necessidade de tratamento. Apds o exame de cada espaco, 0 examinador atribuiu trés

respectivos codigos para serem anotados, passando ao espaco dentario seguinte.

Os diferentes espacos dentarios foram examinados e o0s codigos repassados do
examinador para o anotador, sistematicamente, iniciando do terceiro molar até o incisivo
central do hemiarco superior direito (do 18 ao 11), passando em seguida ao incisivo central do
hemiarco superior esquerdo e indo até o terceiro molar (do 21 ao 28), indo para o hemiarco
inferior esquerdo (do 38 ao 31) e, finalmente, concluindo com o hemiarco inferior direito (do
41 ao 48). Um dente era considerado presente na boca quando apresentava qualquer parte
visivel ou passivel de ser tocada com a ponta da sonda sem deslocar (nem perfurar) tecido

mole indevidamente. O Quadro 2 apresenta estes codigos e seus significados.

Essa sistematica de exame clinico-epidemioldgico é preconizada pela OMS
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1993) e foi utilizada nos inquéritos nacionais de
salde bucal assim como no nosso estudo e foi considerada como padrdo-ouro para

comparagao com o critério autorreferido.
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Para a caracterizagdo da condicdo dentéria, foi utilizado o indice preconizado pela
Organizacdo Mundial de Saude (1997), no qual se pode inferir o CPO-D médio (denticdo
permanente) que expressa a soma dos dentes cariados, perdidos e obturados. Semelhante ao
critério preconizado pelo manual de calibracdo de examinadores do SBBrasil 2010 (BRASIL,
2010), o presente estudo registrou as necessidades para cérie através dos diferentes niveis da
doenca ativa (cérie de esmalte, cérie de dentina e carie proxima a polpa), desconsiderando a

presenca de lesGes ndo cavitadas (mancha branca presente).

Quadro 2 — Resumo dos cddigos para cérie e necessidade de tratamento.

cODIGOD |
DEGIDUOS PERMANENTES GONDIGAO/ESTADO
Coroa Coroa Raiz |
A o o HiGIDO
B 1 1 CARIADOD
c 2 2 RESTAURADO MAS COM CARIE
D a a RESTAURADO E SEM C ARIE
E 4 e PERDIDO DEVIDO A CARIE
F 5 Nares PERDIDO POR OUTRAS RAZOES
G 6 it APRESENTA SELANTE
H 7 7 APOIO DE PONTE OU COROA
K 8 8 NAO ERUPCIONADO - RAIZ NAO EXPOSTA
T T i TRAUMA (FRATURA)
L g g DENTE EXCLUIDO
cDIGo TRATAMENTO
0 NENHUM
1 RESTAURAGAD DE 1 SUPERFICIE
2 RESTAURAGAD DE 2 OU MAIS SUPERFICIES
3 COROA POR QUALQUER RAZAD
4 FACETA ESTETICA
5 PULPAR + HESIAUHAG:EO
6 EXTRAGAD
T FIEMINEFIAI.IZAQEO DE MANCHA BRANCA
8 SELANTE
g SEM INFORMAGAD

Fonte: Brasil (2004)

Por fim, a variavel dependente foi construida sendo atribuido valor 1 para as pessoas
que tiveram concordancia entre a necessidade ou ndo necessidade (verdadeiro positivo ou
verdadeiro negativo), das informagdes autorreferidas e normativas de tratamento odontoldgico
e zero para as demais.Ou seja,foram agrupados os verdadeiros positivos com o0s verdadeiros
negativos em uma Unica categoria (concordantes=1) e os falsos positivo e negativo em outra

categoria (discordantes=0), gerando uma Unica variavel final agrupada.
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5.4.2 Variaveis independentes

Foram divididas em trés blocos: demograficas e socioecondmicas, acesso aos Servicos
de salde bucal e de autopercepcdo da saude bucal. As categorias de algumas variaveis
independentes dos trés blocos foram re-categorizadas para facilitar a analise e a interpretacdo
dos resultados.

5.4.2.1 Blocol: Caracterizacéo do perfil demogréfico e socioeconémico

Para a caracterizagdo do perfil demogréfico foram coletadas as varidveis: idade, sexo e
grupo étnico (cor da pele autorreferida) e municipio de residéncia. Posteriormente, a variavel

cor/raca foi dividida apenas em branco e ndo-branco.

O perfil socioeconémico foi composto pelas variaveis: renda familiar, escolaridade em
anos de estudo, numero de pessoas por comodo(foi criada pela razdo das perguntasnimero de
pessoas na unidade familiar e nimero de cdmodos para dormitério no domicilio) e nimero de
bens (Quadro 3).As variaveis pessoa/comodo e numero de bens foram dicotomizadas em
acima e abaixo da mediana e a escolaridade foi agrupada de acordo com as faixas de anos de
estudos (0 a 4 anos, 5 a 8 anos e 9 anos ou mais) segundo critérios do Censo 2010. As

respostas nao sabe/ ndo respondeu foram computadas como Sem informagéo.

5.4.2.2 Bloco 2: Caracterizacdo do acesso aos servicos de atencéo a saude bucal

As variaveis utilizadas para a caracterizacdo do acesso foram: ida ao dentista alguma
vez na vida, dor de dentes nos Ultimos seis meses, tempo da Ultima consulta, local da dltima

consulta, motivo da ultima consulta e avaliacdo do servi¢o de saude bucal (Quadro 4).

Foram recategorizadas da seguinte forma: O local de uso de servigcos de saude bucal
foi dividido apenas em Servigo publico e Servigo particular ao qual foi somado plano de
salde e convénios, o Motivo da Gltima consulta passou a ter quatro categorias: revisao/
prevencédo/check-up, dor, extracdo e tratamento/outros. Quanto a avaliagcdo do servigo, muito

bom/bom/regular passaram a ser satisfeito e os critérios ruim e muito ruim, insatisfeito. As
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respostas ndo sabe/ ndo respondeu e ndo se aplica foram computadas como Sem informacéo

em todas as categorias em que foi opgao de resposta.

Quadro 3- Variaveis para caracterizacdo do perfil demografico e socioeconémico (Bloco 1)

VARIAVEIS DEFINICAO CODIGOSECRITERIOS
1=Recife
Municipio Municipio de Residéncia 2= Moreno
3=Itapissuma
Idade Idade em anos completos do individuo no Em anos
momento do exame
0 = branca
1 =preta
Cor ou Raga Considerar aquela declarada pela pessoa 2 =amarela
3 = parda
4 = indigena

Renda familiar

Soma dos rendimentos mensais do componente
familiar

1=Até 500 reais

2=De 501 a 1500 reais
3=Acima de 1500 reais
9=Sem informagao

Escolaridade

Pergunta-se: Até que série vocé estudou?

0-15 anos (Numero total
de anos) estudados)
Cursosuperior — até 4 anos
N&oincluirpos-graduagao

Numero de pessoas que

NUmero de Numero total de pessoas, inclusive o entrevistado,  compdem a familia
pessoas residindo no domicilio 99 — ndosabe/ ndo
respondeu
NUmero total de
Numero de Numero de comodos para dormitorio cdmodos
cdmodos 99 — ndosabe/ ndo
respondeu

NuUmero de bens

Considera-se: televisdo,geladeira, aparelhodesom,
micro-ondas, telefone, telefone celular, mé quina
de lavar roupa, maquina de lavar louga, micro-
computador e nimero de carros*.

Quantidade variavel de
0-11

99 — ndosabe/ ndo
respondeu

*N0mero de carros —
pode ser até dois

Fonte: Brasil (2010)



40

Quadro 4- Variaveis para caracterizacdo do acesso aos servicos de atencdo a satde bucal (Bloco 2)

VARIAVEIS

DEFINICAO

CODIGOSECRITERIOS

Ida ao dentista

Existéncia de alguma visita ao dentista
durante a vida

0 =Néo
1=Sim
9 = Ndosabe/ndorespondeu

Dor de dente

Ocorréncia de dor dentaria nos Gltimos
Seis meses

0 =Néo

1=Sim

8= N&o se aplica

9= Né&osabe/ndorespondeu

Tempo da ultima
consulta de salde bucal

Tempo decorrido desde a ultima visita ao
dentista

0 = Menos de um ano

1 =Um a dois anos

2 = Trés anos ou mais

8 = Nao se aplica (para quem nunca
foi ao dentista)

9 = Ndosabe / Ndorespondeu

Local de uso de
servicos de satde bucal

Local em que realizou a Gltima consulta
em saude bucal

0 = Servico publico

1 = Servico particular

2 = Plano de Saude ou Convénios
3 = Outros

4 = N&o se aplica (para quem nunca
foi ao dentista)

9 — Nédosabe / Ndo respondeu

Motivo da Ultima
consulta

Motivo do uso de servigos de salde
bucal

0 = Revisdo, prevencdooucheck-up
1 =Dor

2 = Extracéo

3 = Tratamento

4 = Outros

5 = Nao se aplica (para quem nunca
foi ao dentista)

9 — Néosabe / Naorespondeu

Avaliagéo dos servigos
de saude bucal

Opinido sobre o atendimento na Ultima
consulta

1 = Muito Bom

2 =Bom

3 = Regular

4 =Ruim

5 = Muito Ruim

8 = Nao se aplica

9 = Ndo sabe/ Ndo respondeu

Fonte: Brasil (2010)

5.4.2.3 Bloco 3: Caracterizacdo da autopercepcao e impactos em saude bucal

A autopercepcao da saude bucal foi aferida segundo o grau de satisfagdo com a saude

bucal, necessidade autorreferida de tratamento periodontal e os impactos em saude bucal na

vida diaria (OIDP) que por meio dos seus nove dominios, mensura 0s seguintes aspectos:

dificuldades na mastigacgéo, fala, pratica de esporte, sono, trabalho/estudo, perda da auto-
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estima e dor que podem ter origem dentéria. O Quadro 5 apresenta estas variaveis com 0s

codigos e critérios.

Posteriormente, a Satisfacdo com a boca e os dentes foi re-categorizado apenas em

satisfeito (Muito satisfeito/satisfeito/Nem satisfeito nem

insatisfeito) e

Insatisfeito

(Insatisfeito/Muito insatisfeito). Quanto ao OIDP, quem respondeu sim para algum dos nove

dominios, passou a ser categorizado como um ou mais comprometimentos, sendo classificado

como nenhum comprometimento apenas quem respondeu ndo para 0s nove.

Quadro 5- Variaveis para caracterizacdo da autopercepcdo e impactos em saude bucal (Bloco 3)

VARIAVEIS DEFINICAO CODIGOSECRITERIOS
Satisfacdo com Grau de realizag8o com o estado dos dentes/boca  1=Muito satisfeito
dentes/boca 2=Satisfeito

3= Nem satisfeito nem insatisfeito
4= Insatisfeito

5= Muito insatisfeito

9=Ndosabe / N&o respondeu

Necessidade de
tratamento periodontal

Necessidade de tratamento para gengiva, mau
héalito ou dente mole

0 = N&o para as trés as perguntas *
1= Sim para qualquer uma das trés
perguntas*

OIDP (por dominio)

Dificuldade para comer
ou dor provocada

Dificuldade para comer ou tomar liquido gelado
ou quente por causa dos dentes

Dor na escovagdo

Os seus dentes 0 incomodam ao escovar

Mudanca de humor

O estado dos seus dentes o deixa nervoso (a) ou
irritado (a)

Dificuldade no convivio
social

Deixou de sair, se divertir, ir a festas, passeios por
causa dos seus dentes

Dificuldades de praticar
esporte

Nao pratica esporte com facilidade, devido a
algum problema dentério

Dificuldades na fala

Limitacdo na fala devido a algum problema
dentério

Perda da auto-estima

Quando os seus dentes o fizeram sentir vergonha
de sorrir ou falar

Dificuldades no
trabalho/estudo

Dificuldades de concentracdo para a realizacdo de
tarefas de trabalho ou estudo

Dificuldades no sono

N&o dorme bem devido a problema dentario
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Fonte: Brasil (2010)

Nota: * Perguntas 26, 27 e 28 do questionario em anexo (Apéndice A)
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5.5 Coleta e tratamento dos dados

5.5.1 Recursos humanos e fisicos

Acoleta de dados foi realizada por 15 equipes formadas por um cirurgido-dentista
(examinador) e um anotador. Os locais e a organizacdo das areas de exame foram definidosde
acordo com adisponibilidade local e os dadoscoletados nos periodosmatutinos e vespertinos.
Houve também um supervisor de campo. As informagfes foram coletadas nas residéncias

sorteadas.

5.5.2 Exames clinicos e as entrevistas

Os métodos utilizados para acoletade dados foram: o exame clinico epidemioldgico
dos individuos na faixa etaria indicada e a aplicacdode um questionario. Os instrumentos
empregados foram: uma ficha de exame para o registro das condicBes dentarias e um
formulario de entrevista para a obtencdo das informacdes sobre as demais varidveis de
caracterizacdo demografica socioecondmica, de acesso aosservicos de salde bucal e de
autopercepcao em saude bucal. Esses dois instrumentos compuseram oformulério de coleta
de dados (Apéndice A). Um manual de instrucdes foi elaborado para o treinamento dos
profissionais na aplicacdo dos instrumentos e para consulta durante o desenvolvimentodo

trabalho de campo.

5.5.2.1. Os exames clinicos

Os exames clinicos foram realizados somente ap6s os participantes terem sido
informados sobre os objetivos do exame, a ndo obrigatoriedade de participacdo, 0s riscos e
beneficios e o sigilo das informagdes e assinarem o termo de consentimento livre e
esclarecido, em duas vias, a 12 via foi fornecida ao individuo pesquisado e a 22 via ficou com

a coordenacéo da pesquisa, conforme os requisitos da resolugéo 466/12.

A coleta dos dados foi realizada, em dois periodosdiurnos de quatro horas. Ndo mais

de 20 individuos por periodo foram avaliados por cada examinador, prevenindo-se assim, 0
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cansaco e variagdes na acuidade visual e tatil, o que comprometeria a qualidade dos registros
das observacdes (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1997).

Para a realizagdo dos exames foram selecionados locais com ventilag&o, iluminagéo
natural e proximos a uma fonte de dgua. O examinador, 0 anotador e a pessoa examinada
ficavam sentados. Os exames foram realizados com o uso de um conjunto composto por um
espelho bucal plano, com cabo, e uma sonda especifica desenvolvida pela Organizagéo
Mundial de Sadde (1997), conhecida como “sonda CPI”. Cada dupla de examinador e
anotador dispuseram de 20 conjuntos em caixas de aco inox compativel para o
acondicionamento dos instrumentos estéreis, além de material complementar como gaze

eespatula de madeira.

As normas de biosseguranca foram garantidas. Os instrumentais foram esterilizados
seguindo as recomendacdes de biosseguranca para o controle de infeccOes e, depois de
utilizados, eram acondicionados em recipientes especificos para material contaminado.
Aqueles ndo descartaveis (sondas e espelhos bucais) foram submetidos ao processo de
esterilizacdo. Os examinadores utilizaram equipamentos de protecdo individual (EPI), tais
como mascara de procedimentos (descartavel); luvas de procedimentos (descartaveis) e jaleco

branco.

Apobs 0s exames, aquelas pessoas examinadas com necessidades odontoldgicas foram
encaminhados para tratamento, que foram garantidos dentro das possibilidades dos servicos
da Estratégia Saude da Familia (ESF) dos municipios pesquisados (CONSELHO
NACIONAL DE SAUDE, 2012).

5.5.2.2 As entrevistas
Os formulérios de entrevistas foram aplicados pelos dentistas examinadores, em local
reservado e antes do exame dos individuos para garantir a confidencialidade das informagdes

fornecidas.

5.5.3 Qualidade dos dados
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Por meio de um estudo piloto utilizando uma amostra de conveniéncia, nas faixas
etarias selecionadas, foram realizados treinamentos de calibracdo das equipes de exame e

revisao e pré-teste do formulario de entrevista.

5.5.3.1 A calibragéo dos examinadores

De acordo com orientacBes internacionais (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 1993, 1997) e com o objetivo de minimizar variacbes de diagndstico entre os
diferentes examinadores, foi planejado um treinamento para a obtencéo da aplicagdo uniforme
dos critérios para as medidas de satde bucal utilizadas garantindo a confiabilidade dos dados.

A calibracdo das equipes de examinadores/anotadores foifeita de acordo com as
instrucbes da Organizacdo Mundial de Salde (1997) e do Ministério da Salde (BRASIL,
2010). A técnica de calibracdo inter-examinadores adotada foi do consenso e refere-se a
discussdo exaustiva dos critérios de exame em que as discordancias sdo discutidas pelo
conjunto dos examinadores, objetivando estabelecer o consenso do grupo sobre 0senso
individual de cada examinador (BRASIL, 2010). Todo o processo de calibracdo abrangeul8
horas divididas em quatro etapas: tedrica (4hs),pratica (8hs), calibracdo propriamente dita

(4hs), discussdo dos resultados eajuste final (2 horas).

Durante a coleta dos dados foram realizados exames em duplicata (Calibracao intra-
examinadores) atraves de reexames de cerca de 5% da amostra para avaliar a manutencao da
uniformizacédo dos critérios pelos examinadores. A cada 20 exames era repetido o exame do
primeiro individuo da série de 20, e assim por diante, até finalizar a amostra, sendo a

identificacdo do examinado realizada pelo anotador (BRASIL, 2010).

Foram calculados o percentual de concordancia e o coeficiente Kappaintra e inter-
examinador e da estimativa intervalarcom 95% de confianca para a referida medida (COHEN,
1960). A concordancia e o coeficiente Kappa encontrados inter-examinadores e intra-
examinadores estdo ilustrados nos graficos 1 e 2 respectivamente. Foi adotado um ponto de
corte de 0,65 para o Indice Kappa, segundo recomendacdes do estudo SBBrasil 2010. Para
todos 0s municipios pesquisados os valores foram superiores ao ponto de corte, garantindo a

reprodutibilidade das mensuragdes.
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Quadro 6 -Média da concordancia e do Indice Kappa inter e intra-examinadores. Recife, Moreno e
Itapissuma. 2015.

Inter-examinador Intra-examinador
Recife
Concordancia 0,92 0,96
Kappa 0,87 0,94
Moreno
Concordancia 0,93 0,90
Kappa 0,90 0,88
Itapissuma
Concordancia 0,97 0,90
Kappa 0,77 0,87

Fonte: Elaborado pelo autor

5.5.3.2 Revisdo e pré-teste do formulario de entrevista

A elaboracdo do questionario de entrevista foi precedido por revisdo bibliogréafica e
em consonancia com a proposta tedrico-metodologica do estudo. Optou-se por um
questionario do tipo estruturado, com as respostas pré-codificadas. O processo de revisdo e
pré-teste do questionario objetivou a andlise critica da compreensdo e ordem das questdes e
aceitabilidade do instrumento no seu todo pelos entrevistadores (BOYNTON;
GREENHALGH, 2004; FREIRE; SILVA, 2006; REICHENHEIM; MORAES, 2002).

O preé-teste do questionario de entrevista foi aplicado nos individuos participantes da

pesquisa. Abaixo sdo apresentados 0s passos seguidos para a aprovagao do instrumento:

a) Revisdo cuidadosa pela equipe de coordenacdo da pesquisa (respondendo como se fosse
o informante e corrigindo 0 necessario);

b) Revisdo externa (solicitagdo de um profissional experiente da area da saide coletiva
para verificagdo do seu conteudo e clareza);

c) Correcdes com base nas observagdes do revisor;

d) Treinamento tedrico dos entrevistadores;

e) Reformulagfes com base nas discussdes do treinamento;

f) Elaboracdo de um roteiro para a avaliacdo do instrumento;

g) Pré-teste do instrumento em campo (estudo piloto);
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h) Revisdo final e ajustes necessarios no préprio instrumento.

5.6 Analise dos dados

Os dados foram digitados com dupla entrada no Programa Epilnfo v3.5.3. Apés a
finalizagdo da digitacdo foi realizado o procedimento validate (compara dois arquivos em
Epilnfo introduzidos por diferentes operadores e relata quaisquer diferencas, detectando os
erros de digitacdo). Inicialmente realizou-se uma analise descritiva dos dados para
caracterizar os trés blocos de varidveis do estudo (caracterizagdo socieconémica, acesso aos
servicos de salde bucal e autopercepcdo em saude bucal). A apresentacdo das variadveis foi

feita em tabelas de frequéncias.

Foram construidas tabelas de frequéncia entre as necessidades normativas e subjetivas,
com aplicacdo do teste do Qui-Quadrado ou exato de Fisher, quando necessario. Para afericdo
da validade da necessidade autorreferida foram calculadas as estimativas e os intervalos de
confianga de 95% da sensibilidade, especificidade, acurécia e dos valores preditivos positivos
e negativos da necessidade autorreferida de tratamento odontoldgico, em relacdo a
necessidade normativa, considerada neste estudo como o padréo-ouro definido pelo critério
normativo de necessidade determinado pelo cirurgido-dentista que examinou o individuo,

segundo os codigos e critérios da Organizacdo Mundial de Saude (1997).

Foram utilizados modelos logisticos hierarquizados para afericdo do efeito das
variaveis independentes sobre a variavel dependente por meio de estimativas da Odds-Ratio
(OR) com seus respectivos intervalos de confianca. O modelo multivariado final foi obtido
incluindo todas as variaveis com p-valor de até 0,25 na analise bivariada através do método de
selecdo Backward.Todas as conclusdes foram tomadas ao nivel de significancia de 5%. Os
softwares utilizados foram Epilnfo v3.5.3 e 0 SPSS v8.0.

A influéncia dos fatores em estudo sobre a varidavel dependente seguiu 0 modelo
hierarquizado proposto por Victora et al. (1997), adaptada para um modelo tedrico para as
variaveis explicativas da concordancia da necessidade subjetiva de tratamento odontoldgico.
Para a realizacdo dessas andlises, foi construido um modelo tedrico (Diagrama 1) que serviu
de guia para a entrada e analise das variaveis independentes em cada bloco. Vale destacar que,
devido ao fato de se tratar de um estudo transversal, o0 modelo hierarquizado proposto nédo
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pretende demonstrar uma relacdo causal entre os niveis, mas uma relacdo de associacdo entre

o desfecho analisado e as varidveis independentes.

Ao estabelecer uma hierarquia nas varidveis independentes, assume-se a premissa de
que a relacdo dessas com a variavel dependente ¢ mediada por diferentes niveis ou camadas
representadas pelos blocos distais, intermediarios e proximais de associacdo, dependendo da
posicdo em que cada bloco é assumido como diretamente (blocos proximais) ou indiretamente
(blocos intermediérios e distais) associado ao desfecho analisado.

Diagrama 1 — Modelo te6rico para os fatores associados a concordéncia (acurdcia) entre as
necessidades autorreferida e normativa de tratamento para carie em adultos

umero de bens;
cipal.

BLOCO 3

Satisfacédo com dentes/boca, OIDP; Necessidade de
tratamento periodontal.

Fonte: elaborado pelo autor
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6 CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo foi realizado segundo a Resolucao do Conselho Nacional de Saude (CNS)
n° 466/12, a qual estabelece as Diretrizes e Normas Reguladoras de Pesquisas envolvendo

Seres Humanos.

Para todos os sujeitos envolvidos na metodologia proposta, foi obtido o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), esclarecendo-se na oportunidade a justificativa,

0s objetivos e os procedimentos utilizados na pesquisa (Apéndice B).

Esta pesquisa faz parte de um estudo maior intitulado A validade da necessidade
autorreferida de tratamento odontolégico em adolescentes, adultos e idosos da Regido
Metropolitana do Recife-PE (MOREIRA et al. 2011), financiado pelo CNPq (472425/2011-0)
e desenvolvido pelo Grupo de Estudos em Saude Bucal do CPqgAM/FIOCRUZ,aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa da Instituicio Executora (CEP-CPgAM/Fiocruz). Parecer N°
15/2012 (Anexo A).
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7 RESULTADOS

7.1 Caracterizagdo da amostra

Participaram da pesquisa, 1087 adultos com idades entre 35 e 44 anos. De acordo com
as variaveis demograficas (Tabela 1), o municipio do Recife compds a maior parte da amostra
(38,6%), enquanto o municipio de pequeno porte (ltapissuma) foi responsavel pela menor
parcela de individuos (23,8%). A média de idade foi de 39,4 anos (DP+£3,1). Observou-se que
a maioria dos adultos era do sexo feminino (75,2%) e pertencia ao grupo étnico pardo
(59,4%).

Na analise do perfil socioeconémico (Tabela 1), 55,2% estavam abaixo da mediana
(1,67) da relacdo pessoa/comodo. A maioria dos individuos (61,9%) tinha renda entre 500 e
1500 reais e estudou por 9 anos ou mais (55,9%), com média de 8,7 anos (DP+3,4).

Em relacdo ao acesso aos servicos de atencdo a salde bucal (Tabela 2) quase todos os
adultos em questdo (98,7%) ja havia frequentado o dentista alguma vez na vida. A maioria
teve a sua ultima consulta ha menos de um ano (54,1%) sendo que 52,7% haviam utilizado o
servico publico de satde bucal. No que diz respeito ao motivo da Ultima consulta, 0s maiores
porcentuais foram para: outros tratamentos (40%) e extracdo (33,2%) e quando perguntados
acerca da ocorréncia de dor dentaria nos ultimos seis meses, 25,4% responderam ter ocorrido
0 problema. Avaliando o servi¢o de salde bucal aos quais acessaram na ultima consulta,

19,3% dos usuarios disseram estar insatisfeitos.

Tabela 1 — Descrigdo das varidveis do Bloco 1. Recife, Moreno e Itapissuma. 2015

(Continua)
Caracteristicas demograficas e socioecondmicas N % Média Desvio-Padrao
Municipio (porte)
Recife (grande) 420 38,6
Moreno (médio) 408 37,5
Itapissuma (pequeno) 259 23,8
Idade 39,4 3,1
Sexo
Masculino 270 24,8
Feminino 817 75,2
Cor/Raca
Branca 265 24,4

Preta 124 11,4




Tabela 1 — Descrigdo das varidveis do Bloco 1. Recife, Moreno e Itapissuma. 2015

(Conclusao)
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Caracteristicas demograficas e socioecondmicas N % Média Desvio-Padrao

Amarela 36 3,3

Parda 646 59,4

Indigena 16 1,5

NUmero de pessoas residindo na casa 4,1 1,6

Numero de comodos servindo de dormitério 2,4 0,9

Pessoa/Comodo 1,9 1,0

Abaixo da mediana (<1,67) 600 55,2

Acima da mediana (>1,67) 486 44,7

Sem informagéo 1 0,1

NGmero de bens 6,1 19
Abaixo da mediana (<6,0) 615 56,6

Acima da mediana (>6,0) 471 43,3

Sem informacéo 1 0,1

Renda familiar

Ateé 500 reais 134 12,3

De 501 a 1500 reais 673 61,9

Acima de 1500 reais 267 24,6

Sem informacéo 13 1,2

Anos de estudos (IBGE) 8,7 3,4

0 a4 anos 128 11,8

5a 8 anos 345 31,7

9 anos ou mais 608 55,9

Sem informacéo 6 0,6
Fonte: Elaborado pelo autor
Tabela 2 — Descricdo das variaveis do Bloco 2. Recife, Moreno e Itapissuma. 2015

(Continua)

Acesso aos servicos de atencdo a saude bucal N %
Ida ao dentista alguma vez na vida

Nao 11 1,0
Sim 1073 98,7
Sem informacao 3 0,3
Dor de dente nos ultimos 6 meses

Nao 809 74,4
Sim 276 25,4
Sem informagéo 2 0,2
Tempo desde a Ultima consulta

Menos de um ano 588 54,1
Um a dois anos 257 23,6
Trés anos ou mais 201 18,5
Sem informacéo 41 3,8
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Tabela 2 — Descrigdo das varidveis do Bloco 2. Recife, Moreno e Itapissuma. 2015
(Conclusao)

Acesso aos servicos de atencgdo a saude bucal N %

Local da ultima consulta

Servico publico 573 52,7
Servico particular 427 39,3
Plano de Saude ou Convénios 76 7,0

Sem informacéo 11 1,0

Motivo da Ultima consulta

Revisdo, prevencdo ou check-up 182 16,7
Dor 102 9,4
Extracéo 361 33,2
Outros tratamentos 435 40,0
Sem informacao 7 0,7
Avaliacéo do servigo

Satisfeito 868 79,9
Insatisfeito 210 19,3
Sem informacgéo 9 0,8

Fonte: Elaborado pelo autor

Avaliando a autopercepcdo e impacto em saude bucal (Tabela 3), 85,6% dos adultos
relataram a necessidade atual de tratamento odontologico, porém, a maioria (79,9%)
demonstrou satisfagdo com seus dentes/boca. Quando questionadosacerca de necessidade de
tratamento na gengiva, tratamento para mau halito ou dentes moles, 50,7% relataram néo ter

nenhum dos trés problemas.

O indice OIDP (Tabela 3), que avalia os Impactos da satde bucal no desempenho
diario dos individuos de um modo geral demonstrou que 69,5% dos individuos apresentaram
um ou mais comprometimentos enquanto apenas 30,4% nao apresentou nenhum impacto na
vida diéria causado pelos dentes. Numa analise mais detalhadapor dominio do indice
supracitado (Tabela 4), observou-se que o maior problema foi a dificuldade de comer ou dor
nos dentes (45,4%), seguido do sentimento de vergonha de sorrir ou falar por causa dos dentes

(33,9%). O menor impacto foi percebido na préatica de esportes (6,3%).



Tabela 3— Descricéo das variaveis do Bloco 3. Recife, Moreno e Itapissuma.2015

Autopercepc¢ao e impacto em salde bucal N %
Necessidade atual de tratamento

Nao 151 13,9
Sim 931 85,6
Sem informacéo 5 0,5
Satisfacdo com dentes/boca

Satisfeito 868 79,9
Insatisfeito 210 19,3
Sem informacéo 9 0,8
OIDP*

Nenhum 330 30,4
Um ou mais 755 69,5
Sem informacao 2 0,2
Necessidade de tratamento periodontal

Nao 551 50,7
Sim 534 49,1
Sem informacao 2 0,2

Fonte: Elaborado pelo autor

Tabela 4 - Descri¢do da OIDP segundo os nove dominios. Recife, Moreno e Itapissuma. 2015

(Continua)
Impactos da satde bucal no desempenho diario (OIDP) N %
Dificuldade de comer ou dor nos dentes
Né&o 592 54,5
Sim 494 45,4
N&o sabe/ N&o respondeu 1 0,1
Dentes incomodam ao escovar
Néo 768 70,7
Sim 318 29,3
N&o sabe/ N&o respondeu 1 0,1
Os dentes o deixaram nervoso ou irritado
Né&o 844 77,6
Sim 241 22,2
Né&o sabe/ N&o respondeu 2 0,2
Deixou de sair, se divertir por causa dos dentes
Né&o 939 86,4
Sim 147 13,5
N&o sabe/ N&o respondeu 1 0,1
Deixou de praticar esportes por causa dos dentes
Nao 1018 93,7
Sim 68 6,3

N&o sabe/ N&o respondeu 1 0,1
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Tabela 4 - Descri¢do da OIDP segundo os nove dominios. Recife, Moreno e Itapissuma. 2015

(Conclusao)

Impactos da sadde bucal no desempenho didrio (OIDP) N %

Teve dificuldade de falar por causa dos dentes

Né&o 896 82,4
Sim 190 17,5
N&o sabe/ N&o respondeu 1 0,1

Sentiu vergonha de sorrir ou falar

Néo 717 66,0
Sim 369 33,9
N&o sabe/ N&o respondeu 1 0,1

Os dentes atrapalharam estudo ou trabalho

Néo 970 89,2
Sim 116 10,7
Nao sabe/ N&o respondeu 1 0,1

Deixou de dormir ou dormiu mal por causa dos dentes

Né&o 805 74,1
Sim 281 25,9
Nao sabe/ N&o respondeu 1 0,1

Fonte: Elaborado pelo autor

7.2 Condicdes de saude bucal

Ressaltando as condices de sadde bucal em relacéo a cérie, o indice CPO-D (nGimero

de dentes perdidos, cariados e obturados) geral do grupo de estudo (Figura 2) foi de 15,52

com desvio padrdo de 6,8 e mediana de 16; teve valor minino de zero e maximo de 32.

Figura 2 — Boxplot do indice CPO-D. Recife, Moreno e Itapissuma. 2015
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Fonte: Elaborado pelo autor
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Na andlise do CPO-D segundo o sexo (Figura 3), as mulheres apresentaram mais
dentes afetados pela céarie e suas consequencias apesar dos valores extremos (minimo e
maximo) se mostrarem iguais. Ja o indice CPO-D segundo o municipio de residéncia (Figura
4) demonstra que o0 municipio de pequeno porte (Itapissuma) apresenta 0 menor indice, Recife
tem um valor intermediario e Moreno o maior. A forma mais alongada da caixa do boxplot
referente a0 municipio de Recife sugere um maior intervalo interquartil entre os individuos
estudados.

Figura 3 — Boxplot do indice CPO-D segundo o sexo. Recife, Moreno e Itapissuma. 2015
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Fonte: Elaborado pelo autor

Figura 4 - Boxplot do indice CPO-D segundo o Municipio. Recife, Moreno e Itapissuma. 2015
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Fonte: Elaborado pelo autor
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7.3 Concordéancia entre os critérios normativos e autorreferidos da necessidade de

tratamento para carie

A andlise das medidas de validade (tabelas 5 e 6) demonstrou que o conjunto de
perguntas acerca da necessidade de pelo menos um tratamento para carie mostrou-se mais
sensivel (Sensibilidade = 95,45) para indicar concordancia entre a necessidade autorreferida e
normativa do que a analise isolada da pergunta sobre se o individuo necessitaria de tratamento
para carie (Sensibilidade = 87,72). A diferenca entre estas duas abordagens também foi
significante segundo o intervalo de confianca de 95%. O grupo de seis perguntas apresentou

estatisticamente o mesmo VPP em relacdo a pergunta isolada de tratamento para cérie.

Tabela 5 — Necessidade autorreferida em relacdo a necessidade normativa de tratamento para carie.
Recife, Moreno e Itapissuma. 2015

Necessidade autorreferida de tratamento Necessidade normativa Valor-p**
para cérie (P17)* Sim N3o
N % N %

Sim 608 75,7 195 243
Né&o 127 47,9 138 52,1 <0.001

Valor Intervalo de

Confianca de 95%

Sensibilidade 87,72 (79,82~85,28)
Especificidade 41,44 (36,28~46,80)
Valor preditivo positivo 75,72 (72,63~78,55)
Valor preditivo negativo 52,08 (46,07~58,02)
Acuréacia 69,85 (67,03~72,53)
Kappa 0,26 (0,20~0,32)

Fonte: Elaborado pelo autor
Nota: * Referente a pergunta 17 do questionario em apéndice (Apéndice A)
**Teste do Qui-Quadrado

Tabela 6 - Necessidade autorreferida em relacdo a necessidade normativa de pelo menos um tratamento
para cérie. Recife, Moreno e Itapissuma. 2015

(Continua)
Necessidade autorreferida de pelo menos um Necessidade normativa Valor-p**
tratamento para carie (P17 a P22)* Sim Nio
N % N %
Sim 714 71,0 292 29,0
Nao 34 42,0 47 58,0 <0.001
Valor Intervalo de
Confianca de 95%

Sensibilidade 95,45 (93,72 ~ 96,73)
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Tabela 6 - Necessidade autorreferida em relacdo & necessidade normativa de pelo menos um
tratamento para cérie. Recife, Moreno e Itapissuma. 2015
(Concluséo)

Valor Intervalo de
Confianca de 95%
Especificidade 13,86 (10,59~17,95)
Valor preditivo positivo 70,97 (68,09~73,69)
Valor preditivo negativo 58,02 (47,15~68,17)
Acurécia 70,01 (67,22~72,66)
Kappa 0,12 (0,08~0,16)

Fonte: Elaborado pelo autor
Nota: * Referente as perguntas 17 a 22 do questionario em apéndice(Apéndice A)
** Teste do Qui-Quadrado

Dentre 0 conjunto de perguntas que caracterizam a necessidade de tratamento para
carie (tabelas 5, 7, 8, 9, 10 e 11), as mais sensiveis para sugerir concordancia foram: as de
necessidade de tratamento estético/ aparéncia (100%), necessidade de tratamento para carie
(87,72%) seguido pela necessidade de extracdo (83,73%); enquanto que a menos sensivel foi

a necessidade de tratamento de canal (56,38%).

Quanto a especificidade e a acuracia, ambas tiveram comportamentos semelhantes
dentro do grupo de perguntas, os de maiores valores foram para a necessidade de tratamento
de canal (Especif.= 79,91 e acuracia=77,76), seguido de necessidade de extracdo dentaria
(Especif.= 76,22 e acuracia=77,68) e o de menor valor para necessidade de tratamento

estético (Especif.= 32,28 e acuracia=32,47).

Tabela 7 — Necessidade autorreferida em relacdo a necessidade normativa de restaurar/obturar algum
dente. Recife, Moreno e Itapissuma.2015

Necessidade autorreferida restaurar/ obturar Necessidade normativa Valor-p*
Sim Néo
N % N %
Sim 458 71,1 186 28,9
Néo 218 52,2 200 478 <0.001
Valor Intervalo de
Confianca de 95%
Sensibilidade 67,75 (64,14 ~ 71,17)
Especificidade 51,81 (46,84 ~56,76)
Valor preditivo positivo 71,12 (67,50 ~ 74,49)
Valor preditivo negativo 47,85 (43,10 ~ 52,63)
Acuréria 61,96 (59,00~64,83)
Kappa 0,19 (0,13~ 0,25)

Fonte: Elaborado pelo autor
Nota:* Teste do Qui-Quadrado
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Tabela 8 — Necessidade autorreferida em relagdo a necessidade normativa de coroa em algum dente.

Recife, Moreno e Itapissuma.2015

Necessidade normativa Valor-p*
Necessidade autorreferida de Sim Nio
coroa N % N %

Sim 13 4,9 252 95,1
Néo 8 1 754 99,0 <0.001

Valor Intervalo de

Confianca de 95% (continua)

Sensibilidade 61,90 (44,88~ 79,25)
Especificidade 74,95 (72,18~ 77,53)
Valor preditivo positivo 4,91 (2,89 ~ 8,21)
Valor preditivo negativo 98,95 (97,94 ~ 99,40)
Acuréria 74,68 (71,94 ~77,25)
Kappa 0,06 (0,03 ~0,08)

Fonte: Elaborado pelo autor
Nota:* Teste do Qui-Quadrado

Tabela 9 — Necessidade autorreferida em relagdo a necessidade normativa de tratamento estético em

algum dente. Recife, Moreno e Itapissuma.2015

Necessidade autorreferida de Necessidade normativa Valor-p*
tratamento estético N3o
N % N %
Sim 3 0,4 726 99,6
Nao 0 0 346 100,0 0,232
Valor Intervalo de
Confianga de 95%
Sensibilidade 100,00 (43,85 ~ 100,00)
Especificidade 32,28 (29,54 ~ 35,13)
Valor preditivo positivo 0,41 (0,14 ~ 1,20)
Valor preditivo negativo 100,00 (98,90 ~ 100,00)
Acuraria 32,47 (29,73 ~ 35,32)
Kappa 0,00 (0,00 ~0,01)

Fonte: Elaborado pelo autor
Nota:* Teste do Qui-Quadrado
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Tabela 10— Necessidade autorreferida em relagdo a necessidade normativa de tratamento de canal em

algum dente. Recife, Moreno e Itapissuma.2015

Necessidade autorreferida de Necessidade normativa Valor-p*
tratamento de canal Sim N3o
N % N %

Sim 53 22,1 187 77,9
Nao 41 52 744 94,8 <0.001

Valor Intervalo de

Confianca de 95%

Sensibilidade 56,38 (46,30 ~ 65,96)
Especificidade 79,91 (77,22 ~ 82,36)
Valor preditivo positivo 22,08 (17,30 ~ 27,75)
Valor preditivo negativo 99,78 (92,99 ~ 96,13)
Acuraria 77,76 (75,11 ~ 80,20)
Kappa 0,21 (0,26 ~ 0,27)

Fonte: Elaborado pelo autor
Nota:* Teste do Qui-Quadrado

Tabela 11— Necessidade autorreferida em relagdo a necessidade normativa de extrair algum dente.

Recife, Moreno e Itapissuma. 2015

Necessidade autorreferida de Necessidade normativa Valor-p*
extracdo dentaria Sim N3o

N % N %
Sim 175 46,1 205 53,9
Nao 34 439 657 95,1 <0.001

Valor Intervalo de
Confianca de 95%

Sensibilidade 83,73 (78,13 ~ 88,12)
Especificidade 76,22 (73,26~78,94)
Valor preditivo positivo 46,05 (41,11~ 51,08)
Valor preditivo negativo 95,08 (93,20 ~ 96,46)
Acuraria 77,68 (75,09 ~ 80,08)
Kappa 0,46 (0,40 ~0,51)

Fonte: Elaborado pelo autor
Nota:* Teste do Qui-Quadrado

7.4 Fatores associados a concordancia entre as necessidades autorreferida e normativa

de tratamento para carie

A Tabela 12 apresenta a andlise bivariada de todas as varidveis independentes

agrupadas por blocos. Dentre as variaveis socioecondmicas e demogréaficas (Bloco 1), ser do

sexo masculino (OR = 1,52), ndo branco (OR=1,34) e ter nimero de bens abaixo da mediana
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(OR=1,63) apresentaram maior chance da concordancia entre os critérios autorreferidos e

normativos.

O mesmo ocorre para familia com renda familiar de até 500 reais (OR=2,02) e renda
entre 501 e 1500 reais (OR=1,55) em relacdo a quem tem renda acima de 1500 reais. Ter até
nove anos de estudos apresentou maior chance de concordancia entre os dois critérios, o
mesmo ocorre com residir em municipio de médio e pequeno porte aumentando

respectivamente, em 60 e 86%.

Dentre as varidveis de acesso aos servi¢os de atencdo a satde bucal (Bloco 2), ter tido
dor de dente nos ultimos seis meses (OR=1,81), ter visitado o dentista hd mais tempo
(OR=2,49) e ter frequentado o servi¢o publico de saude bucal (OR=1,56) apresentaram maior

chance de concordancia entre os critérios normativos e autorreferidos.

Houve maior concordancia entre aqueles que visitaram o cirurgido-dentista motivado
por extracdo (OR=4,50), seguido por dor (OR=2,82). Aqueles que vé@o por tratamento ou
outros motivos apresentam 72% mais chances de concordar que aqueles que vao apenas para

revisao, prevencdo ou check-up.

Avaliando a autopercepcao e impacto em saude bucal (Bloco 3), os que se disseram
insatisfeitos com a salde dos dentes/boca, apresentaram maior concordancia (OR=1,68) que

os satisfeitos com essa condicéo.

Tabela 12 - Andlise bivariada . Recife, Moreno e Itapissuma. 2015

(Continua)
Concordante Discordante OR* IC 95%** Valor-p
N % n % LI LS
Bloco 1
Sexo
Masculino 206 76,3 64 23,7 152 1,11 2,09 0,010
Feminino 555 679 262 321 1,00 - -
Cor/Raga
Branco 173 65,3 92 34,7 1,00 - - -
N&o branco 588 715 234 285 1,34 1,00 1,79 0,054
Pessoa/Comodo
Abaixo da mediana(<1,67) 411 685 189 315 1,00 - - -

Acima da mediana (>1,67) 349 71,8 137 282 1,17 090 152 0,240




60

Tabela 12 - Andlise bivariada . Recife, Moreno e Itapissuma. 2015
(Continuacao)

Concordante Discordante OR* IC 95%** Valor-p

Bloco 1

Namero de bens

Abaixo da mediana(<6,0) 458 745 157 255 163 126 212 <0,001
Acima da mediana (>6,0) 302 64,1 169 359 1,00 - - -
Renda familiar

Até 500 reais 103 76,9 31 23,1 202 126 3,24 0,003
De 501 a 1500 reais 483 718 190 28,2 155 1,15 2,10 0,004
Acima de 1500 reais 166 62,2 101 378 1,00 - - -
Anos de estudos (IBGE)

0 a4 anos 98 76,6 30 234 180 1,16 2,80 0,009
5a 8 anos 267 77,4 78 226 1,88 1,40 255 <0,001
9 anos ou mais 392 64,5 215 35,5 1,00 - - -
Municipio (Porte Municipal)

Recife (grande) 265 63,1 155 36,9 1,00 - - -
Moreno (médio) 299 733 109 26,7 160 1,19 2,15 0,002
Itapissuma (pequeno) 197 76,1 62 23,9 186 131 263 <0,001
Bloco 2

Ida ao dentista alguma vez

na vida

Nao 9 81,8 2 182 1,95 0,42 9,06 0,396
Sim 749 698 324 302 1,00 - - -
Dor de dente nos Gltimos

seis meses

Ndo 542 670 267 330 1,00 - - -
Sim 217 78,6 59 21,4 181 131 250 0,000
Tempo desde a ultima

consulta

Menos de um ano 381 64,8 207 352 1,00 - - -
Um a dois anos 181 70,4 76 296 129 094 1,78 0,111
Trés anos ou mais 165 82,1 36 17,9 249 167 3,71 <0,001
Local da dltima consulta

Servico publico 426 743 147 257 156 1,20 2,03 0,001
Servigo particular/ plano 327 650 176 35,0 1,00 - - -

saude/ convénio
Motivo da ultima consulta

Revisdo, prevencdo ou 95 52,2 87 47,8 1,00 - - -
check-up

Dor 77 75,5 25 245 282 165 482 <0,001
Extracdo 300 83,1 61 16,9 450 3,02 6,72 <0,001
Tratamento ou outros 284 65,3 151 34,7 1,72 1,21 245 0,002

Avaliacao do servico
Satisfeito 596 68,7 272 31,3 1,00 - - -
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Tabela 12 - Andlise bivariada . Recife, Moreno e Itapissuma. 2015
(Conclusao)

Concordante Discordante OR* IC 95%** Valor-p

N % n % LI LS
Insatisfeito 158 75,2 52 24.8 1,40 1,00 1,96 0,063
Bloco 3
Satisfacdo com dentes/boca
Satisfeito 245 63,0 144 37,0 1,00 - - -
Insatisfeito 513 740 180 26,0 168 128 2,19 <0,001
OIDP
Nenhum 221 670 109 330 1,00 - - -
Um ou mais 539 71,4 216 28,6 1,23 0,93 1,63 0,144
Necessidade de
tratamento periodontal
Nao 381 69,1 170 30,9 1,00 - - -
Sim 378 708 156 292 1,08 0,83 1,40 0,556

Nota: *OR: Odds Ratio
** |C: Intervalo de Confianca
Fonte: Elaborado pela autor

A andlise do modelo mdltiplo hierarquizado (Tabela 13) revelou significancia interna
do bloco 1 para as variaveis porte municipal, sexo, nimero de bens, anos de estudos.A
maioria das variaveis do bloco 2 continuaram significativas mesmo apés ajustadas pelo bloco
1 exceto a ida ao dentista alguma vez na vida. Apos ajuste com os blocos 1 e 2 a Unica que
permaneceu no bloco 3 no modelo final foi a satisfagdo com dentes/boca.

Numa andlise mais especifica por blocos, no bloco 1, o sexo masculino tem maior
chance de concordancia entre os dois critérios (autorreferido e normativo) que o sexo
feminino de forma ainda mais forte que na analise bivariada (OR= 1,63); 0 mesmo ocorreu
comas variaveis que representam pior condi¢do socioecondmica (nimero de bens abaixo da
mediana e menos anos de estudos). A concordancia também foi maior entre aqueles que

residem em municipios de médio e pequeno porte.

Em relacdo as variaveis de acesso aos servi¢os de atencdo a satde bucal (bloco 2), ter
tido dor de dente nos Ultimos seis meses, ter visitado o dentista hd mais tempo (trés anos ou
mais) pela Gltima vez e no servi¢o publico, motivado por dor e extracdo e que avaliaram o
servigo como insatisfatorio permaneceram no modelo associadas a maior concordancia entre
as necessidades autorreferidas e normativas independente das variaveis socioecondmicas e

demogréficas.
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No bloco 3, manteve-se significativa mesmo a presenga dos outros trés blocos de
variaveis, a satisfacdo com dentes/boca, sendo os que se mostraram insatisfeitos com essa
condicdo apresentaram 37% mais chances de concordancia entre os critérios autorreferido e

normativo de necessidade de tratamento para carie.

Tabela 13 —Fatores associados a concordancia entre as necessidades autorreferida e normativa de
tratamento para cérie. Modelo Mdltiplo hierarquizado de regressdo logistica. Recife, Moreno e
Itapissuma. 2015

(Continua)
Bloco 1 OR* IC 95% p
Sexo
Masculino 1,63 1,17 2,25 0,003
Feminino 1,00 - -
Namero de bens
Abaixo da mediana 1,43 1,10 1,89 0,010
Acima da mediana 1,00 - -
Anos de estudos (IBGE)
0 a4 anos 1,44 0,91 2,28 0,121
5a8anos 1,71 1,25 2,33 0,001
9 anos ou mais 1,00 - -
Municipio (porte)
Recife (grande) 1,00 - -
Moreno (médio) 1,55 1,14 2,10 0,005
Itapissuma (pequeno) 1,67 1,16 2,38 0,005
Bloco 2 OR** IC 95% p
Dor de dente nos altimos seis meses
Nao 1,00 - - -
Sim 1,62 1,12 2,34 0.01
Tempo desde a ultima consulta
Menos de um ano 1,00 - - -
Um a dois anos 1,09 0,78 1,53 0,604
Trés anos ou mais 1,84 1,18 2,85 0,007
Local da dltima consulta
Servigo publico 1,38 1,03 1,86 0,033
Servico particular/ plano satde/ convénio 1,00 - - -
Motivo da Ultima consulta
Revisdo, prevencéo ou check-up 1,00 - - -
Dor 1,97 1,07 3,63 0,029
Extracéo 3,00 1,90 4,76 <0,001

Tratamento ou outros 1,48 1,03 2,16 0,036
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Tabela 13 —Fatores associados a concordancia entre as necessidades autorreferida e normativa de
tratamento para carie. Modelo Mdltiplo hierarquizado de regressdo logistica. Recife, Moreno e

Itapissuma. 2015

(Conclusdo)

Avaliagdo do servico

Satisfeito 1,00 - - -
Insatisfeito 1,38 0,96 2,00 0,083
Bloco 3 OR™*** IC 95% p
Satisfacdo com dentes/boca

Satisfeito 1,00 - - -
Insatisfeito 1,37 1,02 1,85 0,038

Fonte: Elaborado pelo autor

Nota: *ajustado pelas variaveis do bloco 1
**ajustado pelas variaveis dos blocos 1 e 2
***ajustado pelas varidveis dos blocos 1,2 e 3

OR: Odds Ratio

IC 95%: Intervalo de Confianca de 95%
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8 DISCUSSAO

A faixa etaria de 35 a 44 anos foi selecionada para esse estudo por se tratar de grupo
indice, recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude para levantamentos
epidemioldgicos, para avaliacdes de condigdes de satide bucal em adultos (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 1997) e utilizada nos Inquéritos Epidemiolégicos SBBrasil em 2003
(BRASIL, 2004) e em 2010 (BRASIL, 2011), o que viabilizou uma melhor comparacao entre
os resultados. Quanto ao local de realizacdo do estudo, a ndo inclusdo da zona rural é
justificada pelo fato dos municipios da Regido Metropolitana do Recife serem
predominantemente urbanos e da melhor factibilidade da dindmica de coleta de dados.

Em relagcdo ao porte municipal, Moreira et al. (2010) avaliaram a associagdo entre
perda dentaria em brasileiros adultos de meia idade e o porte municipal e concluiram que
residir em municipio de pequeno porte é fator de risco para a perda dentaria. Mattos e Lima-
Costa (2006) verificaram que residir em municipio com mais de 50 mil habitantes (médio
porte) estavam dentre as caracteristicas independentemente associadas a melhor autoavaliacéo
da satde bucal entre os adultos.No presente estudo verificou-se que residir em municipios de
médio ou pequeno porte aumenta a chance de concordancia entre os critérios normativos e
autorreferidos, porém nao foram encontrados na literatura estudos que buscassem analisar
associacao entre o porte municipal e a concordancia entre esses dois critérios e seus fatores

associados.

A coleta de informagdes em nivel individual sobre os aspectos sociodemograficos, de
autopercepcao e de acesso aos servicos odontoldgicos realizada nesse estudo representou uma
oportunidade de conhecer o perfil da satde bucal, segundo diferentes fatores individuais. Os
resultados permitiram conhecer como se comporta o critério subjetivo de necessidade de
tratamento para cérie em relacdo aos critérios normativos de necessidade de tratamento
estabelecidos pelo cirurgido-dentista, segundo os manuais de levantamento epidemiol6gico

propostos pela OMS.

Estudos sobre o impacto das condi¢Ges bucais na qualidade de vida e no bem-estar do
individuo revelam que os aspectos funcionais, sociais e psicoldgicos sdo significantemente
afetados por uma condicdo bucal insatisfatoria (LOCKER; GIBSON, 2005).Avaliando esses
impactos no desempenho diario dos individuos,por meio do OIDP, o presente estudo
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demonstrou um alto indicede pelo menos um comprometimento(69,5%), enquanto que
Astrom et al. (2006) obtiveram um indice modesto com apenas 18,3% dos adultos
noruegueses relatando o problema. J& numa analise por dominio, ambos os estudos
apresentaram resultados semelhantes, demonstrando que esses impactos foram percebidos
predominantemente sobre a alimentacdo (dificuldade de comer) e o sentimento de vergonha

ao sorrir ou falar.

Em relagdo as condicbes de saude bucal, os resultados do SBBrasil 2003 e 2010,
respectivamente, revelaram um CPO-D médio de 20,13 e 16,75 na faixa etéria dos 35 a 44
anos. O presente estudo apresentou um valor também considerado alto (15,52) para esta faixa
etaria. Desta forma, foi possivel constatarpor meio dos inquéritos nacionais e ratificar em
nosso estudo, que apesar do declinio da cérie dentaria em adultos, esse indice permanece
elevado em especial devido ao componente Perdido. Costa et al.(2012) destacam que 0s
novos modelos explicativos da carie dentaria sdo embasados na teoria de que a carie tem
prevaléncia desigual na populacdo e ndo decorre apenas de variacdes biologicas individuais,
mas também, das diferencas sociais que caracterizam as pessoas N0 meio em que se inserem.
Sendo assim, a doenca cérie é um problema complexo e multifatorial e com caracteristicas
populacionais. Nesse sentido, a epidemiologia reconhece que a saude bucal é reflexo dos

aspectos socioecondmicos e ambientais e destaca a influéncia do contexto social.

Para um teste de rastreamento (screening), que visa o diagndstico precoce de uma
doenca, é de maior relevancia a obtencdo de maiores valores para sensibilidade do que para a
especificidade, pois € mais importante o diagndstico de quem realmente necessita
(verdadeiros-positivos) do que de quem ndo necessita (verdadeiros-negativos) (MENEZES,;
SANTOS, 1999). Isso justificaria a eleicdo do grupo de seis perguntas para caracterizacdo da
necessidade autorreferida de tratamento para carie no presente estudo, pois apresenta maior
sensibilidade, quando comparadas a pergunta de necessidade de tratamento para carie

realizada isoladamente.

Analisando as medidas de validade, apesar de os resultados terem apontado a maior
sensibilidade para tratamento estético em relacdo aos demais questionamentos, pode ter
ocorrido uma ma compreensao da pergunta pelos pacientes,pois se observou quefoi reportada
uma necessidade mais abrangente e ndo restrita a carie como causa do comprometimento

estético, 0 que justificaria a sensibilidade de 100% encontrada no estudo. Outro achado que
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merece destaque € a alta sensibilidade e acurécia para a necessidade de extracdo (83,73% e
77,68%, respectivamente), o que pode ser explicado pelo fato de que muitos pacientes ainda

buscam o servico motivados por extragéo.

O questionamento que apresentou menor sensibilidade, porém maior especificidade
dentre todos aqueles realizados sobre necessidade de tratamento para cérie foi o de tratamento
de canal, ndo sendo um bom indicador para a presenca de doenca (dizer que necessita quando
realmente necessita de tratamento de canal), porém, é satisfatério para indicar a ndo
necessidade do tratamento quando ela realmente néo existe. Souza, Veloso e Queiroga (2012)
concluiram que a percepcdo de que o tratamento endodéntico foi a melhor solugdo para
problemas dentérios, sendo a exodontia a segunda opc¢do, apesar do desconhecimento dos

procedimentosa serem realizados e do medo de sentir dor nesse tipo de tratamento.

Matos e Lima Costa (2006)demonstraram que dentre os adultos (35-44 anos)
predominou a autoavaliacdo da saude bucal como boa (74,3%) e somente 8,1% avaliaram a
salde bucal como péssima. No presente estudo, 79,9% estavam satisfeitos com a satde bucal
e 19,3% insatisfeitos. A analise bivariada demonstrou que dentre 0s que se mostraram
insatisfeitos com essa condicdo, 68% apresentaram mais chances de concordancia entre 0s
critérios autorreferido e normativo de necessidade de tratamento para cérie. Porém, nao foi
encontrada na literatura trabalhos com a metodologia semelhante a da atual pesquisa que

utilizassem a concordancia como variavel dependente.

No que diz respeito as caracteristicas associadas a melhor autoavaliacdo da salde
bucal entre adultos, Mattos e Lima-Costa (2006) e Mendonca, Szwarcwald e Damacena
(2012) verificaram haver relacdo direta com a frequéncia ao dentista ha mais tempo.No
presente estudo, dentre os que visitaram o dentista ha trés anos ou mais, as chances de
concordancia entre os critérios subjetivos e autorreferidos foi maior. Essa relacdo pode ser
explicada pelo fato das doencas bucais serem acumulativas, gerando o aparecimento dos
sintomas advindos da carie como dor e alteracdo estética. Para Sanders e Spencer (2005), a
utilizacdo dos servicos odontolégicos pode diminuir o gradiente social relacionado a

percepcao subjetiva de satde bucal.

A estratificacdo das andlises por género fundamentou-se especialmente no estudo de

Szwarcwakd et al. (2005), que analisou os dados da Pesquisa Mundial de Saude realizado no



67

Brasil em 2003 e encontrou uma pior percep¢do de salde entre as mulheres. Mendonca,
Szwarcwald e Damacena (2012) e Agostinho (2010) também verificaram uma pior percepcéao
de saude entre as mulheres. Ja segundo Matos e Lima-Costa (2006), Tassinari et al. (2007) e
Sanders e Spencer (2005), as mulheres apresentaram uma percepcdo de saude bucal mais
positiva que 0s homens, enquanto nos resultados de Jamieson e Thomson (2006) ndo houve
diferenga na percepcao de saude bucal associada ao género. No atualestudo, verificou-se que
0s homens apresentam maior chance de ter a sua opinido concordante pelo exame clinico
odontoldgico, porém essa analise da concordancia entre os génerosndo foi explorada em

nenhum desses estudos supracitados.

Estudos tém demonstrado que a autoavaliacdo da satde assim como outros indicadores
de morbidade percebida varia de acordo com caracteristicas sociodemograficas, em que baixa
escolaridade e a privagdo material, dentre outros, podem ser importantes fatores determinantes
de uma pior percepcao da satde (JOHN et al., 2004; LOCKER, 2000).

No presente estudo, houve uma maior concordancia entre os critérios autorreferido e
normativo em individuos que possuiam pior condicdo socioeconémica, que residiam em
municipios de médio e pequeno porte, aqueles que visitaram o dentista hd mais tempo, no
servico publico, motivados por dor de dente e extracdo, que tiveram dor de dente nos Ultimos
seis meses e avaliaram o servico como insatisfatério. J& McGath e Bedi (2003) relatam que as
melhores condic¢des bucais se encontravam em usuarios de servicos particulares que também
apresentaram maior percepc¢do sobre o impacto da sadude bucal na qualidade de vida. O estudo
de Mendonca, Szwarcwald e Damacena (2012) fortalece esta ideia, pois a frequéncia de visita
odontologica foi um importante preditor da autoavaliagdo da saude bucal “excelente” ou
“boa”, corroborando também os resultados de outras pesquisas (AFONSO-SOUZA et al.,
2007; MAUPOME; PETERS; WHITE, 2004).

Neste sentido, embora as condi¢des sociais interfiram na forma como as pessoas
percebem sua propria saude, existe o fato de que é esperada uma maior probabilidade de que
pessoas com piores condigdes clinicas também tenham percepcdo mais negativa acerca da
propria saide em relacdo aquelas com condi¢Bes bucais melhores. Assim, pessoas com
condicBes bucais visivelmente precérias podem ter uma autopercepcdo mais negativa, devido
ao fato de perceberem o impacto na vida diaria advindo dos problemas resultantes da cérie,

como a dor dental; pressuposto esse que foi ratificado pelo estudo de Reichert, Lock e
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Capilheira (2012), estudando a autopercep¢do de saude em adolescentes, adultos e idosos.
Dessa forma, a validade da autopercepcéo, a subjetividade em relagdo a critérios normativos

se torna uma tarefa complexa e multifatorial.

Sheiham e Tsakos (2007) apontam as limitagdes de medidas normativas citadas na
literatura como sendo a falta de objetividade e confiabilidade dessas medidas, aliado ao fato
desta ignorar direito dos usuérios, de ndo considerar comportamentos relacionados a salde e
adesdo ao tratamento, de negligenciar aspectos psicossociais e conceitos de Qualidade de
Vida além de ser uma abordagem néo realista. A atual pesquisa, levando em consideracéo o
critério autorreferido, através do uso do questionario, minimizou essas limitagcdes. A alta
concordancia entre os critérios objetivo e subjetivo comprovou que 0 questionario é uma
ferramenta importante na deteccdo das necessidades de salde bucal e que o seu uso pode ser

uma alternativa ao exame clinico.

Estudos destacaram que fatores subjetivos como a necessidade percebida de
tratamento odontoldgico e a propria percepcdao da saude bucal possuem influéncias, ou no
minimo, associacdes com as condi¢bes objetivas de saude e a procura por atendimento
odontolégico. Sugere-se que o inverso desse fenémeno, ou seja, uma percep¢ao mais coerente
com as condicBes bucais objetivas provavelmente motivard as pessoas a um maior cuidado
com a prépria saude bucal (MOREIRA; NICO; SOUSA, 2009). Para Soares (2011), as
condicdes de saude bucal analisadas apenas pelo critério normativo ndo sdo suficientes para
caracterizar uma situacdo geral de salde bucal; é recomendavel que autopercepcdo seja
considerada simultaneamente a condicéo clinica na defini¢do de acGes de servigos e de grupos
prioritarios ao atendimento em saude bucal. O presente estudo fortalece essas afirmativas ao
constatar a alta concordancia entre a necessidade subjetiva, percebida pelo paciente e a

necessidade objetiva, detectada pelo profissional.

Os estudos antes citados avaliaram a necessidade subjetiva de tratamento odontoldgico
e os fatores associados a essa percepgdo positiva ou negativa, porém nenhum deles buscou
quantificar o grau de concordancia (acuracia) entre os critérios normativo e autorreferido de
necessidade de tratamento para carie considerando-a como a variavel dependente do estudo, o
que dificultou a comparacdo por se tratar de um estudo inedito que foca no grau de
concordancia entre essas necessidades, entre as necessidades de tratamento e os seus fatores

associados. O criterio autorreferido apresentou alta concordancia com o padrdo ouro sendo
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uma alternativa mais répida e de baixo custo para deteccdo da doenca e organizacdo das

demandas de servicos de satde bucal.

Uma das limitagcbes do nosso estudo foi sua transversalidade temporal, o que limita
associacOes causais. Como desdobramentos do presente estudo, por se tratar de um trabalho
mais amplo contemplando também os grupos etarios de adolescentes e idosos,além de outros
agravos como doenca periodontal e uso e necessidades de proteses, com informacfes ja
disponiveis em banco de dados, possibilita a realizacdo de novas analises que podem

fortalecer nossos achados.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Estudos que avaliaram a percepcdo do individuo acerca da sua necessidade de satde
foram facilmente encontrados. Porém, raros foram os estudos que avaliam fatores associados
a concordancia entre a percepcao de saude bucal dos individuos e a condicdo clinica. Sendo

ainda mais raros estudos que avaliam a concordancia da necessidade de tratamento.

O questionario com perguntas autorreferidas € uma ferramenta valiosa e a utilizacdo
de perguntas mais detalhadas das necessidades de tratamento para carie aumenta

significativamente o poder de compreenséo do mesmo.

As condicBes sociais interferem na forma como as pessoas percebem sua propria
salde, de forma que aqueles com piores condi¢fes sociais apresentam autopercep¢do mais
negativa, devido ao fato de perceberem o impacto na vida diaria advindo dos problemas
resultantes da cérie, como a dor dental. Dessa forma, a validade da autopercepcdo, a
subjetividade em relacdo a critérios normativos se torna uma tarefa contextualizada segundo a

realidade complexa de nossa sociedade.

A autopercepcdo da necessidade de tratamento pode ser utilizada como fonte
pararastreamento das demandas de salde bucale como instrumento para o conhecimento dos

fatores associados & concordancia entre os critérios normativos e subjetivos.

As condicbes de saude bucal analisadas apenas pelo critério normativo ndo sao
suficientes para caracterizar uma situacdo geral de satde bucal, menos ainda da necessidade
de tratamento; é recomendavel que autopercepcdo seja considerada simultaneamente a
condicdo clinica na definicdo de acdes de servicos e de grupos prioritarios ao atendimento em

saude bucal.
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ANEXO A —Parecer do comité de ética do CPgAM

- \./
Sy
CEP
Comité de Etica
em Pesquisa
Titulo do Projeto: “A validade da necessidade auto-referenda do tratamento
odontologico em adolescentes, adultos e idosos da regido metropolitana de
Recife”
Pesquisador responsével: Rafael da Silveira Moreira.
Instituicao onde sera realizado o projeto: CPgAM/Fiocruz
Data de apresentagio ao CEP: 25/05/2012
Registro no CEP/CPGAM/FIOCRUZ: 11/12

Registro no CAAE: 03673012.3.0000.5190

PARECER N° 15/2012

O Comité avaliou e considera que os procedimentos metodolégicos do
Projeto em questdo estdo condizentes com a conduta ética que deve nortear
pesquisas envolvendo seres humanos. de acordo com o Cédigo de Etica,
Resolugdo CNS 196/96, e complementares.

O projeto esta aprovado para ser realizado em sua Ultima formatagdo
apresentada ao CEP e este parecer tem validade até 13 de julho de 2015. Em
caso de necessidade de renovagio do Parecer, encaminhar relatério e

atualizagao do projeto
Recife, 13 de juiho de 2012,
:au.o—»‘ e —
( ,/ mm;'é-.hn-
/ m e SAPE 4T
CEP | CPoAM | POGRIZ
Observacio:
Anexos:

» Onentagdes so pesquisador para projetos aprovados;
AT S TR e Voo Fefodielo de relatdrio anual com 1‘”&0@“@“31%

CEP BOATO-420 Fore: 181) 2104, 2005

Fac (B 34531811 | 2101 2030 (]’ I."]
fecite - FE - Brast AGGEU =

QoMo e 23 cpane Mocrus be NALALWAZS

APENDICE A — Questionario
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ORIG OUP

Nome MUnNCII0
Seor Qusdrs Endereco
N. ldamScazac _Sxamindoer Anctader

Informacoes Gerais \
idedo E[j Sex I CotRaga | 1 Realzacho do Exane
om anos | A

Sesizad
INac e
INEC nes
2N e

CARACTERIZAGCAO SOCIOECONOMICA DA FAMILIA

Quantas pessoas, INCIUINdo 0 Sr{a), residem Nesta CASAT Mecar 99 par “nbo sabs / nbs rapondes”
Quantos codmodos estdo servindo permanentemente de dormitdno par 05 moradores deste domicilio?
Marzae 99 pacn “nka sabe [ ndo ragoadey”

n Quantos bens tem em sua resdéncia?

Comdars como bans telwvalby, gelsders. spanho de o, rmuoo-onde, telafone, tealone caliier magens e Wver mups, Mmecwre
& v Bucs. moo computadon @ numeo de camon. Vara de 0 » 1§ Beos. Marcar 99 parns “nlo mabe J ndo mapondey”

No més passado, Quanto receberam, em reals, Juntas, todas 35 PeSSoNs QUe MOram Na SUS Casa
n Incluindo salanos, bolsa amEa, perso, alugue, 3powntadons ou oulras rendimentos? D

LAt 2505 2-De 251 4 500) 3-De 301 » 2.500; 40w 2.90% » 2.200) 500 2.901 3 4.500; 60w 4.507 59.5001 7-Mau e 5500
9 Nio wdel nka maponde.

ESCOLARIDADE, MORBIDADE BUCAL REFERIDA E USO DE SERVICOS ~\

AlE que Sére 0 sr(a) estudou?

Faer 8 comwenndo @ anotar 0 20tal de 3nos emudadas Com Aorovelaments [ sam marovacho ). Marcar 99 pavs “nbo wabde |/ ndo mapondeu”
0 sr{a) acha que NecesSta de tratamento dentadno atualmente?

O-Nbas 15w 9-8i0 sabe / Nio msoandew

yAl 1Nos Ultimos 6 meses o sr(3) teve dor de dente?

e e O O A N S R Y e eeccccccsmcrscnsrrresresarerersenenreranrenrens
ApOnte nd escala o quanto fol eésta dor 1 (um) Significa muito poucadore S (cnco)

uma dor muito forte (MOostrar a escald no anexo do manual)

AlQuma vez na vida o s1(a) Ja fol a0 consultinio do dentista?

Ohk l Sn: 9 Nb-oubo I“!m«ku

Quando o sr(a) consulitou 0 dentista pela Uitima vez?

L -Maras de v anor 20U 0 don s 3-Trig ow man: B-Nhs se apbcn: 9-Mhs sabe [ Mo respondeu

m Onde fol 3 sua (IiMa consulta?

1-Sarvign publon: 1-Sarvice partodder; 3-0ene de Saide ov Convinos: 4-Outms: B-Nio v splca: 9-Nhs sebe / Mis rerpondes

Qual o motivo da sua uma consuita?

i '..n&. proveniho oy hadh i 3-Onet 3-Estraghar 4-Tratameate: §-Ovtron: 8- wnn-u P-Nia sabe ! Nbs apendey
0 que 0 sr(a) achou do tratamento na Uitima consulta?

L1Mute Bomo 2:Bom ) 3 Ragulan 4 Rum; 5-Muto Rum ) BN w aphce: 9850 1ade [ Nio mpondeu




Eur J Oral Sci, v.114, p.115-121, 2006.Soc Sci Med, v. 59, p. 1109-1116, 2004.Int Dent J.
1994;44(2):145-52.4th ed.

AUTOPERCEPCAO E IMPACTOS EM SAUDE BU ~

m Com relacdo aos seus dentesboca o sr(a) esta: ‘

Quals se aplicam a(0) sr{a), NOS URUIMOS S6I5 MESEST 0-Mian §-Sen i 9-25s sabe / Nia respandes

dfculdade pars comar porcauss dos dentet ou e 165, Deivty de DIaticar e500tes DOr CAWEd JOS SeUs -
ntesaot liguides gelados ovquentes? desles?

m Algumas pessoas tém problemas que podem ter sido causados pelos dentes, Das situaghes abaixo,

]

T a1 P R T R P WY 7% T S P 17 ¢4 N= = i X
23-05r3) 5cn5 Jas necssz iz deordizse 013 (denisdars 23.1-N5 3rcad5 zaperor’__

232-Nssrosds mizror”_______
AN - - - - - - R - - - - L 4t Na= - . ”
2=-Jorns 303 que Q4 PEMOVNE | Dars A0t rumdems | 28 f-Nsseosds sueene T

22 1 - - - - - ')

24 2-N3 3e05d5 el
1S A Cplal 2mhs AuS nanaccda Aa nwdacs [Sva . nava cuhet maic da awie] 25 4 N== i ety
23-05r5 3cn35que necessis deproizse (Txs o renovae| oarssu0st masde umdemy 23 f-Nsaroadszuoseod

3 2-N55r05d35 nfzroe”




tal (35a44;65a74) (0-Nao; 1-Sim; 9-Nao sabe)

Exame Clinico

CARIE DENTARIA E NECESSIDADE DE TRATAMENTO

Tods o groon s Comdicio o Sz sorwems i 2 4 Sla 2 2 ™ e
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t t Cotrge Tratamente
4 Nbo e aplica Pertids dendo b 2ane at—
4 4 0
3 Nac e apbca Ferdao por outras racies |
s 1io 5o apiica Lpreienta warte ! | Restawrache de | sperficie
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Uso de Protese Superiore
Inferior

0 - NJo usa

1 -Uma ponte fixa

2 - Mas de uma ponte fixa

USO DEPROTESE 3 - Prétese Parcial Removivel
4 - Prétese Fixa + Removivel
Sup _Inf S - Prétese Total
9 - Sem Informacdo
NECESSIDADE DE Necessidade de Protese
Superior e Inferior
PROTESE 0 ~ N3o necessita
Sup Inf 1 - Protese de 1 elemento
2 - Maws de 1 elemento
3 - Combinagio de Proteses
4 - Protese Total
9 - Sem Informacdo
BeisaPerivodoma Parda G Insercha (Fir)
0 - Adrca O« Porda de 2 ) mm
Sargs mmento 1 = Prwneres do 1 = Poits ontw 4 w 5
Gwrrgroal R 3 - Porcs entm 6w B e
© « Ausiooa 2« Prwnenca oo 3 - Pwrds oot § & 12 e
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X« Fachuso X ~ Puchacio X ~ Buochado
P - Mo Crrnide 9 ~ Ndc Coamrado ® - Nd: Coamwnade
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

ool L
Dz cedmom

AGGEU MAGALHAES Minlsterio g3 S3oce

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: A VALIDADE DA NECESSIDADE AUTO-REFERIDA DE
TRATAMENTO ODONTOLOGICO EMADOLESCENTES, ADULTOS E IDOSOS DA
REGIAD METROPOLITANA DE RECIFE- PE.

Instituigdo: NESC/CPgAMFIOCRUZ

Coordenador do Projeto: Rafsaids Silvaira Morzirs

Voca ests sando convidado (a) pars participsrdests pesquiss qua asts sando
feta antra moradores de 03 (trés) municipios do estado de Permsmbuce
parancentes 2= faixss 2iadrias da 15-13 anos, 35-44 anoz 2 §5-T4 anos.

Queremos estudsr suss condicdes de vids, como 2sté = salde bucal 2 =
necessidada da tratamanto. Ezs2 trabalhosarvird para o glanajamantods malhoriss
no stendimanto & sslde bisica ns comunidsda.

Serdo fadas pargunias sobr2 o local onde vocs mors, so0br2 03 servicos de
zsldeds sus regido e tambémsigumss nformacdeas pessosis que 550 nacessanss
para s pesquisa que estamos raslizando, mss que ndo serdodivuigadss pars outras
p2ss03s.

Voca paricips 32 quisar, 52 ndo quiser ndo sard prejudicado. A quaiquar
momeanto voca pode dasistir da participar.

Serdo rasizados axames odontoldgicos, com um dantists, pars sabarcomo
ests § salde ds bocs. Esse exame ndo utilizars nads que corte ou fure, spanss
a2spalho propno de dantists, um instrumanto da ponts cags que ndo parfurs. Sera
usado tambamo sbaxadorde linguadea madeira. Os riscos de santirdordurante o
2xsma ou constrangimanio perantaslgums parguntasardo minimzsdos pelo corrato
uso dos instrumantos 2 pelo siglo dss informscdes. Esses exames normalmanta
nso provocam dor.

Todos os exameas serdo feitos com o msior cuidado pars evitsr o risco de
contsminagso. SerSo ussdos mstensis descarsveis @ 0s exsminadores ussrso

luvas, méscarss e roupss spropriedss.
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vz cetaram -
AGGEU MAGALHAES Mnistéri oz 32002
Todss sz pessossque foram examinsdss @ que sprasantaream siterscso nos

axamas, quando fororacizo algum tipo da tratamanto sardo ancaminhsdss pars 3
2quipe de sslde ds ragido, que sa2r3 informads pars qua s2 providencie ©
tratamanto.

S2 vocd quiser seber mais nformscdas sobre 8 p2squizs, podars entraram
contsto com Rafsel da Silveira Moreira, qua & o coordensdor ds pasquisa, palo
enderaco:

Dapsramanto da Salda Coletive, Cantro da Pazquizes Aggau Magshhsas.
Av. Prof ® Morsas Rago, s/n, Cidada Unwarsitdra, Racfa.

Talzfona: (81) 2101-2651.
Ou ainds pais Intameat, p2lo 2-msi moreirars@cpgam.fiocruz.br.
Y14 0 W

/) | | Iy
Nadaid ds 2 Ay

Rafael da Silveira Moreira
Coordenador da Pesquisa

Eu participo desss pesquiss de forma voluntarnia @ astou da scordo sssinando esta
termo emduss viss. Ums vis ficars comigo. A outrs vis serd do pesquissdor. Posso
dexar da paricipsr na pasquiss ns hora qua quisar, 2 n3o sarai prajudicado por

220

Noma do participants:
Talafons para contato:

Nome do rasponsavel (quando for mencr da 13 ancs):

Assinatura do participants ou rasponsaval:

3

Campus €3 FPE- Av. N




