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RESUMO

Palavras-chave: saude bucal, uso dos servicoss pesustrais, inqueérito por amostragem

Dados nacionais sobre perfil de doencgas e utilzdedservicos odontologicos sédo raros
no Brasil. O levantamento epidemiologico SB BrgSiaude bucal da populacdo brasileira),
realizada entre 2002 e 2003 foi a mais abrangesgquisa sobre as condi¢cdes de saude bucal
realizada até hoje, contemplando tanto aspectavad as doencas bucais quanto ao uso dos
servicos odontoldgicos. O objetivo desta tese deadado foi identificar fatores associados as
desigualdades na utiliza¢do dos servicos odontmégio Brasil nas faixas etarias entre 15 a 19,
35 a 44 e 65 a 74 anos, a partir do banco de ddad@B Brasil 2003. No entanto, para a
realizacdo deste objetivo, foi necessario incompa@ banco de dados deste inquérito, as
informacdes estruturais do desenho de sua amastra,vez que 0 processo de amostragem

probabilistica ndo foi concluido.

Esta tese esta dividida em trés artigos: O primgim® identifica e detalha os problemas
encontrados no banco de dados do inquérito SB IB2863, destacando a importancia do
calculo dos pesos amostrais como fundamentaisgparaducdo de dados nédo enviesados em
uma amostra complexa e propde formas de corre¢c&egndo que descreve as atividades de
recuperacdo das informacdes necessarias ao caéosl@pesos amostrais, 0 método utilizado
para o calculo dos referidos pesos e a técnicaldwacédo dos pesos. E, um terceiro artigo que
investiga os fatores associados as desigualdadasilizacdo dos servicos odontolégicos nas

faixas etarias de 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 pnoseio de andlise multivariada.

Os pesos amostrais e as demais variaveis estaitioalesenho da amostra da pesquisa
SB Brasil 2003 foram determinados considerandmfsmacdes disponiveis sobre a selecéo
das unidades nos municipios incluidos, e uma nevsdwe do banco de dados foi produzida.
Andlises sobre o uso dos servigos odontologicosBrasil foram entdo conduzidas, com
modelos explicativos da sua variagcdo apontandoguaasiades entre adultos e idosos,
sobretudo. Adicionalmente, diferencas encontrades andlises realizadas com o banco de
dados original e o banco corrigido ratificam a imi@ocia do uso dos pesos amostrais para a
obtencdo de estimativas confiaveis, provendo indg@&o com maior qualidade dos dados
nacionais sobre a saude bucal da populacéo brasilei



ABSTRACT

Key-Words: oral health, health service utilizatisampling weights, sampling survey

National data about oral health problems and useralf health services are rare in
Brazil. The epidemiological survey SB Brazil (Orblealth Conditions of the brasilian
population) was held between 2002 and 2003. Thisey was the most comprehensive
research on oral health conditions conduced untlay, contemplating aspects about oral
illnesses and dental services. The aim of thisisheas to identify factors associates to the
inequalities in the use of the oral health serviceBrazil in three age’s groups (adolescents,
adults and elderly) from the data base of rese&Bh Brazil 2003. However, for the
accomplishment of this objective, it was necessainycorporate the data base of this research,
the structural information of the drawing of itargale, a time that the process of probabilistic

sampling was not concluded.

This thesis is divided in three articles: The fioste that it identifies and it details the
problems found in the data base of SB Brazil 2083arch, detaching the importance of the
calculation of the weights sampling as basic ferpghoduction of data without bias in a complex
sample and to consider correction forms. The seomeddescribes the activities of recovery of
the necessary information to calculate the samplieights, the method used for the calculation
of the weights and the technique of calibrationtlod weights. And, one third article that
investigates the factors associates to the ina@sin the use of the dental services in the age’s
groups (15-19, 35-44 and 65-74 years old) by me&asnultivaried analysis.

The sample weights and others structural variabfethe drawing of its sample were
determined considering the available informationtlos selection of units in the municipalities
included, and a new version of data base was peadukfter, analysis on the use of dental
services in Brazil were then conducted, with exatary models of its variation pointing
inequalities between adults and the elderly, egfigciln addition, differences found in tests
carried out with the original database and the bamdd confirm the importance of using the
sample weights to obtain reliable estimates, piogidnformation with higher quality of

national data on oral health of the population.
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Capitulo 1

Introducéo

O projeto inicial de doutorado, do qual deriva e#tse, era avaliar 0 acesso aos
servicos odontolégicos pelos idosos brasileirogadir dos dados constantes do dltimo
inquérito nacional sobre saude bucal, denominadqutga sobre Condi¢cdes de Saude Bucal
da Populacédo Brasileira (SB Brasil 2003). No etotano analisar o banco de dados da
referida pesquisa, constatou-se a auséncia dos pesostrais e das demais informagdes
estruturais do desenho de sua amostra (estratoseldgdo e unidades primarias de
amostragem), que sdo essenciais na producdo de dawdftaveis. Na realidade, observou-se

gue o processo amostral da pesquisa ndo havia@mlpletado.

Diante desses fatos, o projeto inicial forcosametdeeria ser alterado a fim de
complementar o processo de amostragem do inquBat@a. tanto, era necessario calcular os
pesos amostrais e incorporar ao banco de dadosqdérito esses pesos e os codigos dos
estratos de selecao e das unidades primarias daragem (UPA), uma tarefa adicional que
demandava muito tempo para recuperar as informagfleie a selecdo da amostra nos

municipios pertencentes a pesquisa.

Assim, o projeto inicial foi adaptado para incluséoobjetivo de complementacdo do
processo de amostragem do SB Brasil 2003 e a e&ali@do acesso de idosos aos servigcos de
saude bucal foi substituida pela avaliacdo do wsosdrvicos odontoldgicos pela populagéo
brasileira dos grupos etarios acima de 14 anos.

O primeiro passo foi estudar o desenho da amoatpeesitjuisa e definir uma estratégia
para calculo dos pesos amostrais, que foi descotarimeiro artigo desta tese (Queiroz,
Portela& Vasconcellos, 2009). Em seguida, foram dedicad@se)trés anos na busca das
informacgBes sobre a selecdo da amostra nos musgigie permitiram calcular os pesos
amostrais, conforme descrito no segundo artigaadese (Capitulo 6).

E fato que esses pesos tém acuracia variavel poicipio, que depende do volume e
detalhamento das informacgfes recuperadas sobtec@@@&la amostra no municipio, sendo a

melhor aproximacéo que pode ser obtida.

Terminada a incorporacao das informagdes estrgtdeaamostra no arquivo de dados
do inquérito, foi possivel proceder a analise dw dis servicos por maiores de 14 anos, que

consta do terceiro artigo desta tese (Capitulo



Em relacdo a aspectos éticos, cabe observar gaetest baseia-se em dados
secundarios, coletados e utilizados somente paraeose refere aos objetivos da mesma,
sendo as informagdes apresentadas de forma agrggadeio permite identificar os sujeitos
objeto da pesquisa, tanto para as pessoas examipaliainquérito SB Brasil 2003, quanto

para as escolas e creches pesquisadas pelo Cemdar 2603.

Por fim, esta tese esta estruturada em 9 capitsdrglo esta introducdo o primeiro
deles. No capitulo 2 é feita uma breve revisdospectos relacionados ao uso de servicos e
aos principais inquéritos brasileiros sobre sauawalb O capitulo 3 apresenta os objetivos
desta tese. No capitulo 4 sdo apresentados métqdes complementam as secdes
correspondentes dos artigos. No capitulo 5 é am@d® o primeiro artigo desta tese,
publicado nos Cadernos de Saude Publica enquantapitulo 6 estd o segundo artigo, que
foi submetido ao mesmo periédico em outubro de 2B@9capitulo 7 esta o principal artigo
desta tese, com a andlise feita sobre os dadoB @raSil 2003, j4 usando 0s pesos amostrais
e demais informacg@es estruturais de sua amostcap(@ulos 8 e 9 apresentam a discusséo e
as consideracdes finais desta tese, respectivam@uampletam a tese as referéncia

bibliograficas e anexos.



Capitulo 2

Saude Bucal: utilizacdo de servicos e inquéritos efgmioldgicos

Partindo do pressuposto de que conhecer o quademtei da saude bucal de uma
determinada populacdo € de importancia primorciah gubsidiar o planejamento de ac¢fes
capazes de modifica-lo de modo a atenuar suasuddddgies, esta tese procurou identificar o
padrdo de uso e os fatores associados as varidedeso dos servigcos odontologicos, no
Brasil, tendo por base os dados coletados no itqussbreCondi¢cdes de Saude Bucal da
Populacéo BrasileirdSB Brasil 2003), realizada pelo Ministério da Saédtre 2002 e 2003,
gue possui abrangéncia nacional referentes tantoraicdes de saude bucal (necessidades)

guanto ao uso dos servigos odontolégicos, cujosdadcionais S0 escassos.

De fato, algumas pesquisas como o0s dois suplemestioe salde da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios PNAD (IBGE, 1998; IBGE, 2003) — e a Pesquisa
Mundial de Saude (PMS), realizada em 2003 (Szwddcved al, 2004), apesar de
contemplarem algumas questdes relativas ao userdieass odontoldgicos, ndo abordam a
saude bucal com o detalhamento encontrado no o8 Brasil 2003. Apesar disso, 0s
resultados da PNAD indicaram que aproximadamen®% 2016% da populacao brasileira
nunca tinha ido a uma consulta odontolégica em ¥8& 2003, respectivamente. A PMS,
por sua vez, estimou que 15,4% dos brasileiros adm 17 anos que tiveram problemas
odontologicos entre os de pior condicdo socioecac®rfd a 3 bens), mas néo receberam
assisténcia no ano anterior a entrevista (Szwadostall, 2004) e apenas 33% dos brasileiros
consultaram o dentista no ano anterior ao da astegevsegundo dados da PNAD/1998
(IBGE, 1998). Estes achados demonstram que umalpangportante da populacao brasileira
nunca acessou ou nao utiliza os servicos odontwégcom a freqUéncia indicada pelos

profissionais de odontologia, de no minimo, umasatia anual.

Os dados sobre as condi¢cfes de saude bucal taribéscassos e limitados. De fato,
somente dois levantamentos foram realizados ameSBdBrasil 2003, ambos restritos as
capitais estaduais, a alguns grupos etarios, talilms a apenas dois problemas bucais, a carie,

em ambos, e a doenca periodontal, no primeiro (Bi£88; Brasil, 1996).

J& a pesquisa SB Brasil 2003 diferencia-se dasi@met® por levantar um conjunto
mais abrangente de informacdes sobre a salde tamtal na &rea urbana quanto rural,
incluindo uma gama maior de problemas bucais, al@hmecessidade de tratamento em

diversas faixas etarias pesquisadas, e de dadus/osl a situacdo socioeconémica, a auto-



avaliacdo da saude bucal, e ao acesso aos seodoosoldgicos. Aliado a tudo isso, esta
pesquisa destaca-se, sobretudo, pela melhoridfantom a incorporagdo de métodos de
amostragem probabilistica que possibilitariam regmear a populagédo brasileira das faixas

etarias consideradas (Brasil, 2004).

Neste capitulo sé&o apresentados aspectos relaomnad uso de servicos
odontologicos e sobre as pesquisas realizadasd@ayaosticar a situacdo de saude bucal da
populacao brasileira e um breve histérico sobqgeaguisas por amostragem.

2.1. Aspectos relacionados a utilizacéo de servigos

As dificuldades para usar os servicos odontologitga sido um dos maiores
problemas na &rea da saude bucal, tendo em vista gferta de servigos publicos sempre foi
caracterizada como restrita, de baixa complexigaideada principalmente nos escolares, por
meio de programas predominantemente curativos (R&rmidma, 2003). Os outros grupos
populacionais s6 poderiam usar estes servicosgatandimento de urgéncia odontologica,

que em geral, produziam ac¢des mutiladoras.;

Por outro lado, o uso dos servicos privados eraitte® uma pequena parcela da
populacdo que podia pagar, o que ajudou a compomadelo liberal fortemente criticado
pela baixa cobertura e resolugéo, com foco em agdsivas, tornando a odontologia uma

das areas mais excludentes da saude. (Zaheddj 1996)

A expanséo da assisténcia odontoldgica no setdicpldrorreu a partir da década de
1960 com a criacdo do INPS (Instituto Nacional devidéncia Social), principalmente
através da contratacdo de servicos do setor priwsdaetrimento do proprio setor estatal.

A partir dos anos 1970 houve um processo de redamtmacdo do pais, o que
influenciou a criagcdo do Sistema Unico de SaldeS|Sta década de 1980. Um sistema que
embora tenha caréater universal, integral e equagimemplementado por um setor privado
(oferta de seguros de saude e pagamento diretoplpamge cerca de 25% da populacéo
(Noronhaet al, 2004)

A partir do SUS, a saude bucal foi incorporada a w@as sete areas estratégicas da
atencao bésica, cujos municipios sdo obrigadogeréaof{(NOAS-SUS 01/2001). Além disso,
como incentivo a um novo modelo assistencial, fotee na atencdo basica, houve a

incorporacao do Programa Saude da Familia (PSH)P&r pelo governo federal.



No entanto, a inclusdo de uma “equipe de saudd’hiisB) foi incorporada apenas
em 2000, tendo como parametro, duas equipes de siidamilia (ESF) para cada ESB
(portaria R 1.444 de 28 de dezembro de 2000), passando osterite a uma ESB, para
cada ESF (portaria GM/MS no. 673, de 03 de junh20f8). Esta nova abordagem da saude
bucal, segundo Zanetti (2000), fez crescer expoalemente em apenas cinco anos o numero

de ESB, e tem contribuido em varios aspectos o atontka oferta de servicos.

Em 2004, posteriormente ao inquérito SB Brasil 2003Ministério da Saude
implantou a politica de saude bucal, chamada “Biagiridente” (Brasil, 2004), com o
objetivo de ampliar 0 acesso aos servicos ndo sivabprimario (baixa complexidade), mas
também no que se refere aos procedimentos espadiadi (média e alta complexidade), que
durante anos ficou a cargo, quase que exclusivamneéntsetor privado.

As diretrizes desta politica estimula a primeiraitai odontolégica em uma fase
precoce (ainda no primeiro ano da vida), em detrimeéle uma cultura nacional de acesso
tardio (Brasil, 2005).

Apesar destes avancos, ainda existe uma demanddagpor uma divida social
acumulada pela grande quantidade de necessidadas lque, em parte, sédo decorrentes das
praticas restritas e mutiladoras, anteriorment®rtagas, associadas a outros fatores que

influenciam o uso dos servigcos odontologicos.
Fatores associados ao uso dos servigos odontol&gico

A relacdo entre os inimeros fatores que influenalanso de um servico tém sido
abordados na literatura (Ad& Andersen, 1974; Penchans&kyThomas, 1981; Frenk, 1985;
Andersen, 1995; Gold, 1998). Tais fatores sdo @daimente importantes para conceituar e
operacionalizar investigacdes sobre o uso de serde saude.

Andersen e Newman (1973) classificou os fatorewihgais relacionados ao uso dos
servicos em trés categorias: predisponentes, t¢aptes e de necessidades. Os fatores
predisponentes sdo aqueles que existem previaraergargimento do problema de saude e
afetam a predisposicao para usar servi¢os. Inciisiaveis socio-demograficas (sexo, idade,
namero de pessoas na familia, etnia, escolaridacigacéo), e ainda atitudes, valores e
conhecimentos em relacdo a saude. Os fatores tapasi s8o 0s meios disponiveis as
pessoas para obterem cuidados de saude e inclu&meis como, renda familiar, existéncia

de plano de saude e acesso a uma fonte regulandeos E, por ultimo, as necessidades de



saude séo as condi¢des de saude percebidas pedaspeu diagnosticadas por profissionais

de saude.

Dentre os fatores predisponentes, a idade temeapes® um padréo de utilizagdo dos
servicos odontoldgicos, inverso ao dos servicosalele gerais, ou seja, a faixa etaria que
menos utiliza os servicos odontolégicos é a ques mtliza os servicos de saude gerais -
criangcas mais novas e os idosos (Matos e Lima Ca@é@d4; Barros& Bertoldi, 2002;
Pinheiroet al, 2002).

Essa baixa utilizacdo dos servicos odontologicesexéremidades do curso da vida é
apontada, por Barro& Bertoldi (2002), como provavelmente associadaigabgrioridade
que se da a denticdo decidua j& na primeira irdama outra extremidade (os idosos), o
baixo uso é apontado como uma dificuldade de a@sservico ou como uma ndo percepgao
de necessidade, decorrente da elevada prevaléacedehtulismo (Matos e Lima Costa,
2004; Silva & Castellanos Fernandes, 2001). O edentulismo ebevadr sua vez,
provavelmente € um reflexo de um efeito coortepdeate do tipo de oferta de tratamento,
que durante varias décadas foi baseado em extrag@m@ecacoes de préteses totais (SHva
Castellanos Fernandes, 2001). Associado a tudpasaoumulo de necessidades basicas néao
satisfeitas promove uma baixa prioridade da saudalbem relacdo a outras demandas,
sobretudo pelo carater ndo letal direto das duasipais doencas bucais que acaba por gerar
certo conformismo.

Em relacdo ao sexo, o uso dos servicos odontol®gen se mostrado maior entre as
mulheres (Matos e Lima Costa, 2004) corroboranao cgadrdo que ocorre também para o

uso dos servicos de saude em geral (Pinletiab, 2002; ).

Outro fator sociodemogréfico que apresenta assixiegm o uso mais frequente dos
servigos odontolégicos se refere a educacao, eadeendmo escolaridade e de maneira mais
ampla, como desenvolvimento de atitudes positivasetacdo a saude. Estudos demonstram
que quanto maior a escolaridade, maior o uso regidaservicos odontolégicos (Matos e
Lima Costa, 2001); Pinheir& Torres, 2006). Porém, quando a abordagem é c@mcas, a
escolaridade dos pais deve ser utilizada como pnoey, tendo em vista que o cuidado e a
incorporacado de habitos de higiene nas crianca@®e ésttemente associados ao aprendizado

de membros da familia, sobretudo da figura matgvieemdonca, 2001).

Em relac@o as crencas e atitudes, destacam-sdaspelacionados com o medo e a

ansiedade ao tratamento como associados ao mendosservicos odontolégicos. De fato,



em criancas, o medo do dentista associado a ifagdtis das maes com seus proprios
tratamentos prévios, tem favorecido resisténciesteicdo odontologica. (Lara e Victor,
2002). Entre os idosos, a crenca de que algumas @omncapacidades sdo inevitaveis nesta
idade, pode levar a superestimacdo da sua conbigéal e influenciar no baixo uso dos

servicos odontologicos (Sil& Castellanos Fernandes, 2001)

Dentre os fatores socioecondmicos que sao fortenesmstociados ao uso dos servigos
odontoldgicos, um estudo com dados da PNAD/1998ammr que individuos no estrato mais
baixo de renda (renda mensal domicil@&r capita menor que 0,67 salarios-minimos),
independentemente da faixa etéria (idosos e adjdt@ns), apresentaram menor uso dos
servicos de saude, incluindo os servicos odontobdgi(Lima-Costaet al, 2002).
Corroborando com este achado, a PNAD 2003 ideotifque cerca de 30% das pessoas que
nunca consultaram um dentista sdo aquelas semmreniis ou que recebem até um salario-
minimo por més (IBGE, 2003). Além disso, a freqig&mnie consultas odontolégicas entre os
individuos de maior renda é cerca de trés vezesrmae 0os de menor renda (Travassbs
al., 2006; Lima-Costeet al, 2002; Pinheiro& Torres, 2006). Corroborando com estes
achados, o estudo de Barr&sBertoldi (2002) aponta que a falta de dinheiro gnaior

barreira para o acesso aos consultorios odontai®gio Brasil.

A renda influencia também a procura pelo tipo deigse e, consequentemente, 0
tratamento recebido, tal como demonstra o estudéeleeira e colaboradores (2006), ao
analisar que a procura por um servico publico, potivo de dor, em geral, impde um
tratamento mutilador (desdentamento). Em consedpiéeste desdentamento compromete a
imagem e predispde a um estado de doenca (mudisicas, biolégicas e emocionais), cuja
colocacao de préteses dentarias, que € a resahaidovidvel para estes desconfortos, esbarra

novamente no acesso imposto pelas condi¢cdes ecceimi

Em relacéo a raca, tem sido apontado um maior ass&hvicos odontoldgicos entre a
raca branca, tal como o estudo de Hyman e colab@ad2006) nos EUA, que verificou
maior indice de céries tratadas entre os brancasdgucomparado aos negros. No Brasil,
Pinheiro& Torres (2006), utilizando dados da PNAD, verifemarque a chance de nunca ter

visitado o dentista é cerca de 3,4 vezes menorgoaaea branca.

No que diz respeito aos fatores ligados a ofertasgovicos, a disponibilidade, o tipo,
a guantidade, a qualidade dos recursos (humanoscreldgicos), os mecanismos de
financiamento, a distribuicdo geogréfica, 0 modssistencial e a informacao sobre o sistema

de saude influenciam o acesso (Travastas., 2006). Neste sentido, um dos fatores mais



reportados na literatura, se refere a distribuig@ografica entre as areas urbanas e rurais,
sendo as areas urbanas fortemente associadaszacétl dos servicos odontolégicos, em
comparacdo a area rural, tendo em vista que ektamsl possuem maior dificuldade de
transporte o que dificultaria o acesso (BarfosBertoldi, 2002; Pinheircet al, 2002;

Travasso®t al, 2006).

Em relacdo ao tipo de servigo odontoldgico, o estlelMatos e colaboradores (2001)
apontou que 0s servicos publicos tendiam a realizdamento com mais extracdo em

comparacao a restauracdo do que os servicos psieade sindicatos.

Ao comparar atendimentos nédo odontoldgicos e ottmyitms, Barros e Bertoldi
(2002), utilizando os dados da PNAD (1998) demansitn que é baixo 0 uso do servi¢co
publico odontolégico do SUS e alto o percentuapéssoas que necessitam pagar por algum
procedimento odontolégico. Uma vez que entre oss rpabres, 14% tiveram que realizar
algum tipo de pagamento nos atendimentos odontasgiontra 4% dos ndo odontoldgicos e,

dentre os mais ricos, estas proporgdes foram 6898 respectivamente.

Possuir uma fonte regular de atencao tem sido iaslksocom maior nimero de visitas
ao dentista (Lara e Victor, 2002), sendo mais esgiva na faixa etaria escolar (a partir de
sete anos de idade), aonde o0s servicos odontofditstoricamente estiveram mais

assegurados pelos inUmeros programas estruturad@soolas.

Ainda em relacdo aos servi¢os, uma melhor satisfdoé usuarios, também tem sido
associado a uma maior utilizacdo destes servicaseadolo sobretudo nas atitudes e
sentimentos do paciente em relacdo aos servicosbides. Portanto, determinadas
caracteristicas da organizacdo dos servicos podetors/erter em barreiras de acesso para
seu uso, tais como o tempo de espera, o niveltiddagdo com a atencdo e o trato recebido

tanto do dentista como do pessoal de apoio.

Dados da Pesquisa Mundial de Saude no Brasil apogi# as maiores insatisfacdes
dos usuarios da assisténcia ambulatorial publicaleéorrentes do tempo de espera e falta de
liberdade para escolha do profissional (Szwarcvedldl, 2005). J4, o atendimento dos
servicos odontologicos teve uma avaliacdo bastediiva (83% avaliaram como muito bom
ou bom), tanto para os servicos publicos quant@prosmdos no estudo com os dados da
PNAD (Barros& Bertoldi, 2002).

A necessidade é o fator mais importante associadis@de um servi¢co de saude, pois

é fundamental que a pessoa perceba a sua necesduadue o servico e seja atendido,



transformando sua necessidade em demanda. Essssidade pode ser avaliada sob dois
aspectos: necessidade clinica (percebida pelosprofial) e necessidade auto-avaliada

(percebida pelo individuo).

Um indicador de necessidade clinica, frequentematiteado em levantamentos
epidemiolégicos de saude bucal, é o indice CPidnp este ndo apresenta associacao forte
com a auto-avaliagdo, uma vez que o indice da onm@eso para o dente cariado, perdido e
restaurado, enquanto os individuos conferem dif@®significativas a estes componentes
(Silva & Castellanos Fernandes, 2001).

Segundo Jovick& Locker (1997) citado por Silv& Castellanos Fernandes (2001),
uma das razdes para a fraca associacao entrei@geisclinicas e a auto-avaliacédo, deve-se
ao fato de que muitas doencgas detectadas no exdéimeo csdo assintomaticas e
desconhecidas pelo individuo. Portanto, a percepigdproblemas bucais € associada ao
reconhecimento da dor ou da cavitacdo do dentacteaisticas comuns da doenca carie
(Unfer & Saliba, 2002).

A percepgdo da condicdo bucal € um importante aadldic de necessidade bucal pois
revela a condicdo de saude objetiva, por meio dpostas subjetivas, e indica valores e
expectativas culturais. De fato, a principal raagontada para que os idosos nao procurem o
servico odontolégico, mesmo em paises que mantégrgmas dirigidos a este grupo, é a
nao percepcao de sua necessidade (&ilZastellanos Fernandes, 2001).

Outro indicador de necessidade de saude comumes&elouem inquéritos
populacionais é a restricdo de atividades rotisepar motivo de saude (Pinheiet al,
2002). Segundo Silv& Castellanos Fernandes (2001), os sintomas doiogarferem nas
atividades diarias e s&do mais facilmente associa@lopercepcdo das necessidades
odontoldgicas (Castret al, 2008). Portanto, é a dor odontologica que apares® uma das
manifestacbes mais indicativas de necessidade a®unar de um servico, embora a sua
utilizagdo ocorra de forma esporadica e desconticoatrastando a forma regular de
utilizagé@o dos servigos quando o intuito € a pre&ier{Lara& Victor, 2002).

2.2. Aspectos relacionados aos inquéritos epidendgicos no Brasil

Levantamentos de base populacional sdo de grangerténcia para aprimorar o
planejamento, executar e avaliar as acdes, e manias servicos, comparando 0S seus

resultados ao longo do tempo e entre areas gecagafi
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Apesar da importancia reconhecida dos levantameatBsasil possui pouca tradicao
em conduzir pesquisas com abrangéncia nacionaleaada saude bucal, 0 que s6 ocorreu a
partir da década de 80, correspondendo, em parigiogesso de inser¢cdo da odontologia na

agenda da saude publica brasileira.

E valido ressaltar que os levantamentos de saldel Isdo executados mediante
entrevistas complementadas por exames bucaigaédad por cirurgides-dentistas. E, nos trés
levantamentos realizados até hoje, os critériosxdene para algumas doencas como a carie
nao foram os mesmos, e somente o Ultimo (SB B2&§IB) obteve melhorias cientificas, o
que pode ser considerado um reflexo da importéanetaa saude bucal foi adquirindo com o

passar dos tempos.

O primeiro levantamento sobre a saude bucal noilBoasrreu em 1986 e foi
realizado na area urbana de 16 capitais estadiiaispuidas nas cinco macrorregides do
Pais, incluindo criancas, adolescentes, adultodosos (até 59 anos) e objetivando obter
dados sobre carie, doenca periodontal, necessidadeso de protese dentaria, além de
algumas informacdes sobre acesso aos servigoside @rasil, 1988).

A escassez de recursos disponiveis a época funtmmardefinicdo da populacao-
alvo e dos problemas a serem pesquisados. Ao faglltou em um levantamento limitado a
area urbana de 16 capitais selecionadas, pressaysendue eram representativas das 27
capitais existentes e que estas seriam repres@staia populacao brasileira, um pressuposto

forte e até entdo nao verificado.

Foram considerados dez grupos para efeito de kwvemto da carie e demanda de
servigos: cada idade entre 6 e 12 anos; de 15aad® de 35 a 44 anos e de 50 a 59 anos. A
prioridade para as idades de 6 a 12 anos obedecidédos colocados pela Federacdo
Dentéria Internacional (FDI) e pela Organizacdo Mahde Saude (OMS) para fins de
comparacdao internacional. Além disso, estabelecenatas com indices a serem alcancados
por volta do ano de 2000 nas idades considerada$02006).

E valido ressaltar que como a expectativa de vidanascer era de 65,5 anos,
considerou-se a faixa etaria de 50 a 59 anos cdintalfaixa de interesse, em contraste com
a faixa de 65 a 74 anos, adotada em paises degieloso{Oliveira, 1998).

Dez anos depois, em 1996, foi realizado o segusmdmtamento epidemiolégico, com
0 objetivo de verificar alteracdes ocorridas nofipela populacdo brasileira, porém com

vistas a obtencdo de um referencial para as ageesrntivas do SUS (OPAS, 2006). Desta
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vez, a pesquisa abrangeu as 26 capitais estadadissérito Federal, mas foi limitada a faixa
etaria de 6 a 12 anos (selecionados dentre osstuga®am em escolas publicas e privadas) e
a dados relativos a carie (Brasil, 1996).

Apesar de obter dados em diferentes regides dg &sdes dois levantamentos néo
foram suficientes para a construcdo de um quadmangbnte sobre as condicbes de saude
bucal da populagéo brasileira, ou de seus grugo®etconsiderados como tracadores das
principais fases da evolucdo das doencas bucaifat®eeles representaram as caracteristicas
das faixas etarias consideradas da populacdo d#mdes pesquisadas, ndo sendo
representativos da populacao das regides, e meaitmsnda populacdo brasileira, além de néo
considerarem as diferentes doengas bucais, vistosgurestringiam a cérie ou a doenca

periodontal.

O reconhecimento dessas limitagbes conduziu o Mmisda Saude a conceber um
projeto que enfrentasse o desafio de realizar mgndistico de saude bucal em um Pais com
dimensdes continentais, contemplando um namerorndaigroblemas bucais e abrangendo
mais grupos etarios. Nasce, entdo, o terceiro tawanto, o SB Brasil 2003, e o Unico

realmente com abrangéncia nacional, realizado 2002 e 2003.

A pesquisa SB Brasil 2003 teve como base meétodogoptos pela Organizacao
Mundial de Saude - OMS (WHO, 1997), com algumagtaddes derivadas da experiéncia
acumulada ao longo da realizacao de levantameptbsske municipal e estadual, no que diz
respeito a determinacdo dos grupos etarios, aosefnditilizados e a descricdo de seus
critérios (Brasil, 2001a). Além disso, realizou réypa calibracdo dos examinadores, com a
descri¢do do céalculo de Kappa, cujos resultadostaondos relatérios de calibragdo de cada
equipe treinada, nao tendo sido divulgados.

Este levantamento incluiu uma gama maior de daddativos a situacdo
socioecondmica, a auto-avaliacdo da saude bucab, &esso aos servicos odontoldgicos.
Além disso, a pesquisa envolveu a realizacdo denexeclinicos para a verificagdo de
diversos problemas bucais e de necessidades dménatio, permitindo, entre outras coisas, a
comparacao da situacao observada da saude buBshsibcom as metas da OMS para 0 ano

2000, anteriormente estabelecidas (Brasil, 2004).

Para tanto, o planejamento deste levantamentod=®yosi a selegdo de uma amostra

probabilistica, para assegurar que os dados obtejmesentassem a populagdo alvo do
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estudo, ou seja, a populacdo de cada faixa etddelnéda e de cada uma das cinco

macrorregioes.

No que tange a descrigcdo dos métodos do SB BRG&H @Brasil, 2001), indica-se que
a amostra foi estratificada por regido e porte famponal dos municipios (até 5.000
habitantes; 5.001 a 10.000 hab; 10.001 a 50.000 5@001 a 100.000 hab; e mais de
100.000 hab) e que, para cada estrato, foram sebsins 10 municipios, com probabilidade
proporcional & populacdo dos municipjaorrespondendo a um total de 250 municipios (= 5

regides x 5 estratos de porte x 10 municipios)rodades primarias de amostragem (UPA).

No entanto, a decisdo de incluir os municipios chgstais estaduais no estrato de
maior porte populacional (mais de 100.000 habigntke cada regido, implica que esses
municipios ndo sdo unidades de amostragem e siatasstle selecdo e, portanto, as UPA
passam, nesse caso, a serem as unidades de asrasseguintes (setor censitario, escola ou
creche). Desse modo, a descricdo da estratificdgd@mostra do SB Brasil 2003 néo é fiel a

amostra de fato selecionada.

Além disso, como a macrorregido Nordeste tem navdades da federacdo, seu
estrato de maior porte populacional teve os noveicipios de capital incluidos com certeza
na amostra (sdo, portanto estratos) e, apenas,umtigio selecionado. Isto é uma violacao
de principio basico da amostragem, que estabeleze tamanho da amostra em cada estrato

deve ser maior que um para permitir o célculo dagrcias (Figura 1).

Selecionados para ou incluidos na amostra os mpurscio segundo estagio de
selecéao foi diferenciado entre municipios de atéhBhabitantes e mais de 50 mil habitantes,

de acordo com o Manual do Coordenador da Pesdgriaail, 2001).

Assim, para 0os municipios com até 50 mil habitanbeseferido manual, indica as
regras a serem adotadas para a determinacédo dash@snda amostra de quadras (em areas
urbanas), vilas (em éareas rurais) ou escolas (pargrupo etario de 12 anos), que
correspondem ao segundo estdgio de selecdo. O mweeyuadras/vilas € determinado de
modo a ter um tamanho de amostra de domicilioixa@d por macrorregido, estrato de porte
populacional e grupo etario. O numero de escoksexionar foi prefixado em 20 e, no caso

do municipio ter até 20 escolas, todas entrariaanmastra.
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Figura 1: Esquema do processo de selecdo da amostra da pesquisa SB Brasil

2003

Estratos de selg;do

Porte populacional (24)

A 1a5.000 hab.
B 5.001a 10.000 hab.

Regi&o (5 Capitais (27)
egIaO( ) UPA : mUniCipiO UPA: setor , escola e c 10.001 2 50.000 hab.
' creche D 50.001 a 100.000 hab.
A B c D E E E Mais de 100.000 hab.
Norte 10 @0 @ @ © @ =50
Nordeste ,, 190 10 11 @® =50
Sudeste ;90 10 10 10 06 @ =50 250
municipios
Sul —_ 50
10 @0 @0 @w o @ =
Centro-
Oeste 10 W0 @ @w 8 @ = 50

adaptado SB Brasil 2003

O manual estabelece as regras para selecdo deagjumtilas (selecdo equiprovavel
com reposicdo), além das regras para selecdo déagsselecionadas com probabilidade
proporcional ao niumero de alunos. Estabelece, tamiegras para a selecdo dos domicilios
(terceiro estagio de selecdo), dentro das quadelscfo sistematica) ou vilas (todos os
domicilios em um raio de 500 metros do centro da).vEstabelece, ainda, que todas as
pessoas de todas as faixas etarias encontradakmisilios devem ser examinadas, exceto
para o grupo de 35 a 44 anos nas macrorregides Sudleste e nos municipios de até 10 mil
habitantes da macrorregido Centro-Oeste, onde deeemxaminados em um a cada dois

domicilios.

No caso das escolas, o manual referido define glistas de alunos (terceiro estagio
de selecao) de 12 anos de todas as escolas devewonsatenadas para realizacdo de uma
selecdo sistemética. O curioso dessa estratégiseldedo dos alunos é que a unidade

secundaria de amostragem (escola) € ignorada eaasebos alunos, provavelmente em

! Os dados apresentados no referido documento trammiconstatar que a populagdo municipal usada

corresponde a projecao de populacdo dos municigites pelo IBGE para 1° de julho de 1999.
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decorréncia do pressuposto de que a selecao sigt@maardaria, na amostra, a proporcao de
alunos de 12 anos de cada escola. Dessa formajtaotee o plano de amostragem destroi
gualquer tentativa de selecionar uma amostra antlgrada (onde todos tém o mesmo peso

amostral).

Para municipios com mais de 50 mil habitantes, audhdo Coordenador (Brasil,
2001) define que os setores censitarios e os éstahentos de ensino (escolas para o grupo
de 12 anos, e creches para o grupo de cinco aoosspondem as unidades secundarias de
amostragem (USA). Indica, também, que 10 set@ears selecionados pela equipe central
da pesquisa e entregues as equipes de campo, eng@0agscolas e 20 creches deveriam ser

selecionadas em campo, de acordo com as regraelestdas no referido manual.

Antes de prosseguir na descricéo das etapas segdmiselecdo cabem trés reparos na
descricdo contida no referido manual: (1) os setggedem ser USA nos municipios
selecionados, mas sdo UPA nos municipios que farelmidos com certeza na amostra (0s
das capitais das unidades da federagao), confoemertstrado na Figura 1; (2) as escolas e
creches nem sempre foram unidades de selecaayymnislo havia até 20 escolas todas foram
incluidas na amostra e a USA foi o aluno, o mesalendo para até 20 creches; e (3) nos
municipios de capital com mais de 20 escolas, estadJPA e nos com até 20 escolas as

UPA séo os alunos, o mesmo valendo para as creches.

Prosseguindo na descricédo do referido Manual dadeoador, este indica que, nos
setores censitarios, deveriam ser selecionadas, reposicdo, quadras ou vilas (terceiro
estagio) em numero determinado de acordo com regsasitas que dependem do niumero de
domicilios a serem visitados para cada grupo efarimaior nimero de domicilios por grupo
etario determina o numero de quadras ou vilas aciselar). Nas quadras e vilas
selecionadas, serdo selecionados os domiciliokes serdo entrevistados todos os moradores
do grupo etario considerado (Note que o numero afeidlios varia por grupo etéario e,

portanto, nem todos 0s grupos etarios devem squzaslos em todos os domicilios.).

Nas escolas e creches, o processo de selecdo raes alegue 0s mesmos critérios
estabelecidos para os alunos de escolas situadasuamipios com até 50 mil habitantes,
valendo a mesma ressalva quanto ao processo géasistematica que ignora a unidade de

amostragem anterior (a escola).

Enfim, trata-se de um plano amostral complexo, @eenbina estratificacéo,

conglomeracéo e selecdo com probabilidades desiguagile requer 0s pesos amostrais para
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produzir estimativas pontuais ndo-enviesadas dalpggo, alem da identificacdo dos estratos
de selecdo e das unidades primarias de amostragesn op calculo das estimativas de
variancias e demais estatisticas delas dependeAtém disso, o desenho deixou uma parte
importante da selecdo da amostra a munus da edeipgampo, sem a preocupacao de
estabelecer formularios para que a equipe de caegistrasse os quantitativos utilizados nas

sele¢cbes a que procederam.

Dessa forma, além de ndo ser possivel supervisienagproduzir essas etapas
realizadas (o que fere o principio da reproduthiie cientifica), ndo houve o armazenamento

em arquivos magnéticos de todos os elementos ésisgoara calculo dos pesos amostrais.

Assim, a auséncia dos pesos amostrais se comsiitmaior problema identificado na
base de dados do SB Brasil 2003, limitando os teos desta pesquisa ao grupo de 108.921
pessoas examinadas, ndo permitindo inferénciasapaoaulacéo brasileira. Com isso, todo o
esforco para a selecdo de uma amostra probalailigresentativa da populacao brasileira

foi eliminado pela ndo concluséo do procedimentardestragem.

Neste sentido, € fundamental a recuperacdo dadveariestruturais do desenho da
amostra ao banco de dados da pesquisa SB Bra&ilt@008o em vista que obter estimativas
sem levar em consideracao tais variaveis tém mpiatiede conduzir a vieses de estimacao,
que sao indesejaveis na formulacdo de politicasx@mplanejamento de acdes, o que é
inaceitavel, tanto pela sua importancia amplificad abrangéncia conceitual e geografica,

quanto pelo volume de recursos publicos empregaaiosua realizacao.

Adicionalmente a identificacdo e correcdo dos mmlals, € necessaria a divulgacao
das informa¢Bes dos métodos do delineamento datraraes pesquisa SB Brasil 2003, na
medida em que tais problemas continuam sendo repdms. De fato, os dados desta
pesquisa vém sendo amplamente utilizados, ndo $emam publicacbes do proprio
Ministério da Saude (Brasil, 2004; Brasil, 2006 agsntambém por pesquisadores (Gomtes
al., 2004; Antunes et al., 2006a; Anturezsal, 2006b; Matos Lima-Costa, 2006; Narvast
al., 2006; Martinset al, 2007; Martinset al, 2008a; Martinset al, 2008b; Martinset al,
2008c; Martinset al, 2009) sem a incorporacao das informacdes essemara a estimacao
adequada dos parametros de interesse. Os métogueaisso de amostragem do inquérito
SB Brasil 2003, disponiveis nos manuais, tambémsi@mreproduzidos em inquéritos locais
(Secretaria de Saude de Séao Paulo, 2002; Secrd&adaide do Rio Grande do Sul, 2003;
Ceara, 2003).
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2.3. Aspectos relacionados as pesquisas por amogia

E fato que os avancgos tanto da Estatistica quamtBpiiemiologia tém elevado as

pesquisas populacionais em saude.

A concepcao da Estatistica, baseada no concepopldacdo ocorre no ano de 1820,
e, em principio, tratava de descrever as caratitesde um pais, tais como populacao, area,
riguezas e recursos naturais e apenas quandoansafilidade do registro dos eventos vitais
foi transferido da Igreja para o Estado € que tsdes demograficos foram impulsionados.
(Laurenti et al., 1985)

Em relacdo a histéria da pesquisa por amostragamang muito tempo a
simplicidade das idéias de um novo método ndoaiwegrande aceitacdo, e a despeito deste

assunto, o artigo de Vasconcellos (2006), desayege

“A pesquisa por amostragem tem seu nascimento nodanl895, quando Kiar apresentou
suas idéias sobre o método representativo na reuddinternational Statistical Institute (ISI). Kia
pressupunha ser possivel, a partir de um conjutaidades relativamente pequeno, representar

toda uma populagéo e obter informagdes sobre esgalacao.”

Na medida em que &rea da Saude voltava-se pamm@esnsao e caracterizacdo de
eventos coletivos relativos a morbidade, a moradkide aos servigos, os conhecimentos de
outras areas foram sendo necessarios. Portantstadisiica associado a Epidemiologia
fomentaram as pesquisas de saude por meio do m@taditativo, contribuindo para a
construgcdo de medidas numéricas e estabelecendocaleta sistematica de informacdes
sobre morbidade e mortalidade. A inferéncia esiedipassou a ser o instrumental apropriado

da Epidemiologia para testar as suas hipotesesneida Filho, 1989).

Segundo Vasconcellos (2001), o avanco nas pesgp@asmostragem foi sendo
consolidado com a modelagem em amostragem e sistag@# do conhecimento com
disponibilidade de livros textos (Yates, 1949; Degnil950; Cochran, 1953; Hansen et al,

1953; Sukhatme, 1954) e também de cursos de amestmaas universidades.

A medida em que a modelagem em amostragem progeetiiaamento analitico dos
dados nas pesquisas populacionais necessitavaedeagdes ao tipo de procedimento que
seria utilizado para a selecao das unidades datentendo em vista que os resultados sem
levar em consideracdo essas questfes poderiamirirduieses de interpretacdo. E a partir

dai, que a Estatistica volta-se para o desenvohtonde métodos de estimacédo e inferéncia
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compativeis com as diferentes técnicas de amostragyando a criacdo das técnicas de

estimacao e andlises especificas para cada deknéaamostral.

Os avancos puderam ser vistos a partir da divuigdedsoftwares proprios para o
tratamento dos dados quantitativos, sobretudo esuabltados as ciéncias sociais. Além
disso, foi possivel o processamento de grandesasdssdados o que estimulou a realizacéo
de pesquisas populacionais. Apesar dos avancosilizagio de métodos de estimacao
inadequados permanece até hoje.

A amostragem probabilistica tem como principio cada elemento da populacao tem
uma probabilidade de ser selecionado, conheciddeeciate de zero. Com isso, existem
diferentes métodos de modelagem de amostragemhiliebeos que vao do mais simples,
como a amostragem aleatdria simples (AAS), atéosuinais complexos, que mesclam
diferentes métodos, tal como a amostra do tipo t®rap que a titulo de exemplo, pode

utilizar estratificacéo e conglomeracdo ao mesmpte

Vasconcellos (2001) aponta que a modelagem de eagesat implica a introducao de
uma fonte de variacdo aleatéria que freqlientemenide problemas para a aleatorizacao
derivada da modelagem da inferéncia estatisticsick, baseada no pressuposto de que todos
os valores da amostra séo realizacbes de varialeasorias independentes e igualmente
distribuidas, que s6 ocorrem no desenho de amestrageatdria simples com reposi¢ao
(AASR).

A amostragem sistematica simplifica o procedimeméoselecdo das unidades da
populacdo e permite que este trabalho seja realiegadcampo, durante a operacao de coleta
de dados (Madow. Madow, 1944).

Na amostragem estratificada, a populacdo é divididesubgrupos homogéneos, e o
sorteio de cada um deles € realizado separadam@ntestratégia de estratificacdo é
considerado um avanc¢o com vistas a reducédo do teor@da amostra (Cochran, 1946) e do

custo da pesquisa.

Na amostragem por conglomerados as unidades aisosfug contém VAarios
elementos sdo selecionadas, sendo necessariatifiddefio, no momento da analise, da(s)
unidade(s) de primeiro estagio. A conglomeracaditta@spectos operacionais da pesquisa,
na medida em que concentra as unidades selecignadhzindo os deslocamentos das
equipes de campo e, consequente, reducédo de cpetosutro lado, implica a selecéo de

unidades com probabilidades desiguais (Cochrar?)194
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Nas amostras complexas € imprescindivel utilizaeso amostral ou de amostragem,
para compensar as probabilidades desiguais dosm/iesnda amostra, assim como é Uutil
calcular o efeito do desenho (Deff), que consisteazdo entre a variancia que é estimada
quando sdo consideradas as caracteristicas reagestnho de amostra complexo e a

variancia estimada supondo os dados provenientesidéAAS de mesmo tamanho.

Segundo Vasconcellos (2001), uma das formas deuisasgpopulagcdes humanas
tornou-se viavel com os desenhos amostrais em piodtiestagios de selecdo que
possibilitaram considerar os diversos estratosrgdéiogs e utilizar as informacdes dos censos
de populacédo na selecdo de amostras domiciliarekespeito dos censos de populagéo, de
responsabilidade dos oOrgdos oficiais de cada mpaissaram a empregar uma estratégia
preconizada pelo Instituto Interamericano de Estteéi que consiste de duas pesquisas
simultaneas, ou seja, uma pesquisa censitariayadaveis basicas e outra amostral, com um
maior numero de variaveis. Esta estratégia foiatiopela primeira vez no Brasil no Censo
Demografico de 1960 (IBGE, 1983), permitindo quegsse a Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilio - PNAD (IBGE, 1982.

A PNAD iniciou com os Estados da Guanabara e Ridateiro (regidao 1) e Sdo Paulo
(regido 1), e com o passar dos tempos foi alcatgaas demais regibes até que sua
implantagdo foi concluida em 1973, sem, contudopsiderar as &reas rurais das
macrorregides Norte e Centro-Oeste, mas teve atoodelo territério nacional completa no

ano seguinte (Vasconcellos, 2001)

Aléem da PNAD, outros levantamentos nacionais der@sse na area da saude tém
sido realizados no Brasil com o0 uso de amostrapleps, tais como: a “Pesquisa Nacional
sobre Saude Materno-Infantil e Planejamento FariidSMIPF/1986” (Arruda et al., 1987),
a “Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude” B$MN96 (BEMFAM, 1987), a
“Pesquisa Mundial de Saude” PMS/2003 (Szwarcwalal.e2005), e mais especificamente
na area da saude bucal, o “Estudo Epidemiolégic&aigde Bucal em Trabalhadores da
Industria”, do sistema SESI (Pinto, 2003) e o “Ltéanento SB Brasil 2003” (Brasil, 2004).

Portanto, ha véarias décadas tem sido possivelrconta esta poderosa ferramenta de
pesquisa, a amostragem, que tem possibilitado Easgcom custo reduzido e até com maior

controle sobre os erros de observacgao.
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Capitulo 3
Objetivos

Analisar os fatores associados a desigualdade oaos servicos odontoldgicos a
partir de versdo completa do arquivo de dados dd@fRil 2003. Para a realizagdo deste

objetivo, foi necessario cumprir 0s objetivos e#pers:

= Recuperar o maior volume possivel de informacobsesa selecdo da amostra feita

nos municipios da pesquisa SB Brasil 2003.

= Determinar 0os pesos amostrais da pesquisa SB B@G33, considerando a forma

usada na selecao das unidades nos municipioscseldos.

= Identificar as demais variaveis estruturais do wlegseda amostra da pesquisa SB

Brasil 2003 (estratos de sele¢éo e unidades pasda amostragem).

= Produzir uma nova versdo do banco de dados da ipas@B Brasil 2003
incorporando as variaveis estruturais do desenh@mdastra (pesos amostrais,

estratos de selecéo e unidades primarias de ag@stya

= Caracterizar o uso dos servicos odontoldgicos galpoao brasileira entre
adolescentes, adultos e idosos.
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Capitulo 4
Material e métodos

Esta secdo contém informacdes que complementamecéessde métodos dos trés

artigos que compdem esta tese (capitulos 5 aBseqtadas na mesma ordem dos artigos.

Esta tese foi baseada nos dados do inquédhye Condi¢cdes de Saude Bucal da
Populacdo Brasileira simplesmente denominado por SB Brasil 2003, zadd pelo MS
entre 2002 e 2003. Foi um estudo transversal, qwantou dados demograficos,
socioecondmicos e de auto-avaliacdo da saude booaiplementados por indicadores

clinicos obtidos através de exames odontolégicesdtrevistados.

A pesquisa SB Brasil 2003 foi baseada em uma am@stbabilistica que utilizou
estratificacdo e conglomeracéo para representafaras etarias das cinco macrorregiées do
Brasil. O célculo do tamanho da amostra basemaseariavelataque de carie dentaria,
medida pelo indice CPO%resultando em um tamanho total de amostra d®32 pessoas.

A populacdo de pesquisa foi composta pelos brassleiom idades de 18 a 36 meses, 5 anos,

12 anos, 15 a 19 anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 anos.

Apos a selecao ou incluséo (no caso das capitassindinicipios, a selecdo das demais
unidades da amostra foi realizada a partir de dmidastros (setores censitarios e
estabelecimentos de ensino), de acordo com regrasvariaram de acordo com o porte
populacional do municipio (Figura 2), definido faixas de sua populacdo efhde julho de
1999 (estimativas populacionais feitas pelo IBG¥)0s a coleta dos dados, a amostra efetiva

(ou realizada) ficou com informacgdes sobre 108885ko0as.

A pesquisa envolveu a realizacdo de exames climaos a verificagdo de diversos
problemas bucais e de necessidades de tratamaistapmo: carie, doenca periodontal, ma-
oclusdo, uso e necessidade de protese (Tabela pgrd& os grupos etarios de 15 a 19; 35 a
44, e 65 a 74 anos foram levantadas varidveis sabsguacdo socioecondmica, auto-

avaliacdo da saude bucal e acesso aos servi¢cowpcos.

No artigo 1, sado indicados os problemas observaddsanco de dados do SB Brasil
2003 que invalidam as estimativas pontuais pro@duszifialta de peso amostral) e que nao

permitem estimar variancias e demais medidas delagadas (falta de peso amostral, estrato

2 CPO-D é o nimero de dentes cariados, perdidobimuados (restaurados) do individuo.
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de selecdo e unidade primaria de amostragem), siliidando o uso do método do

conglomerado primario (Skinner, H&t Smith, 1989; Pessda Silva, 1998).

Figura 2: Sele¢do das unidades da amostra do inquérito SB Brasil 2003 de
acordo com o porte populacional do municipio

MUNICiPIO MUNICiPIO

<=50 mil hab. > 50 mil hab.
H | ” ” SETORES
ESCOLA QUADRA ESCOLA CRECHE CENSITARIOS

A « A 5
B2} (Ena

12 anos 12 anos 5 anos

a
DOMICILIO {"
I QUADRA
Demais grupos etarios
DOMICILIO
adaptado SB Brasil 2003 Demais grupos etarios

Nesse artigo, € descrito o plano amostral que @eser selecionado de acordo com as
regras descritas no Manual do Coordenador da mesquncluindo as expressdes das
probabilidades de inclusdo das diferentes unidagesstrais, bem como € proposta uma
estratégia para a determinacdo dos pesos amostaiglentificacdo das demais variaveis
estruturais da amostra, que privilegiava como fotal as informacfes que deveriam ter
sido registradas nos relatorios produzidos duramgesquisa de campo; e, na sua auséncia, a
alternativa de utilizar as informag6es as dispdaine IBGE e no INEP/MEC, consideradas

como aproximacoes validas.
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Tabela 1 - Problemas, indices e idades pesquisados

Coroa  Raiz
Idade ceo-d | CPO-d | AG! CPR PIP3 Fluorose | Mé ocluséo Necl:::i:a i
18 a 36 meses (%)
5anos o o o
12anos o o o o
15219 anos o o o o O
sasans O O o o o
65274 anos O O O O O

Fonte: Adaptado do Manual do Coordenador (SB Brasil 2001)
Tindice de Alteragdes Gengivais

2ndice Periodontal Comunitario

3ndice de Perda de Insergao Periodontal

Segundo Cochran (1977), em uma amostra probateljsti peso amostral de uma
unidade qualquer € igual ao inverso da probabiéddel inclusdo na amostra dessa unidade.
A probabilidade de inclusdo pode ser definida c@radhance de uma determinada unidade
entrar na amostra e corresponde a n (tamanho dstramoezes a chance de ser selecionada
em uma particular selecdo. A chance de ser sekt@goem uma particular selecdo depende
do processo de selecdo: (1) para selecdo com iguatmbilidades (equiprobabilidade), é
igual @ 1 / N, onde N € o numero de unidades dailpg@o; e (2) com probabilidade
proporcional ao tamanho (PPT) € igual AT, onde té a medida de tamanho associada a
unidade i e T € a soma das medidas de tamanhalae as unidades da populagdo. Assim, as
probabilidades de inclusdo de uma unidade i qualgudgual a n/N, com selecdo
equiprovavel, ou xt;/ T, para selecdo PPT. Os pesos amostrais s&m, egtiais a N/ n

para selecao equiprovavel e ™) para selecado PPT.

O referido artigo aponta, também, problemas nasaweis de identificacdo do arquivo
de dados, tais como: (a) auséncia de variaveiatesiis do desenho da amostra: 0s pesos
amostrais e UPA da pesquisa em estabelecimentoendeo (escolas e creches);
(b) identificacdo de cddigos inconsistentes (XXB00999, 1111) na digitacdo das UPA que
se referem a pesquisa domiciliar (setores e quades3; (c) falta de identificacdo (ou

numeracdo) dos domicilios onde foram selecionadasoas a partir do cadastro domiciliar;
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(d) falta de identificacdo (ou numeracédo) dos edtmimentos de ensino aonde foram

selecionados alunos; e (e) duplicacéo das variéeeidentificacdo de registros.

Seguindo a estratégia proposta no primeiro arfigoiou-se a etapa de recuperagéo
dos relatérios municipais ou de informacdes sols@ecao realizada nos municipios, descrita
no segundo artigo. Nessa etapa, objetivou-se obtgximo de informacéo possivel de cada
municipio sobre: (a) o numero de escolas, creel@anos existentes no cadastro de selecao
utilizado; (b) a relagéo das escolas e crechesiesklecionadas; (c) a relagcdo dos setores
censitarios de fato entrevistados, visto que oggodcha base de dados do SB Brasil 2003 n&o
coincidem totalmente com a relacdo dos selecionpdlzs equipe central; (d) o nimero de
quadras e vilas rurais consideradas na seleca@méasetor ou municipio com populacéo de
até 50 mil habitantes em 1/7/1999; (e) o nUmerdatricilios selecionados; e (f ) o periodo

de coleta de dados, ja que o inquérito foi reabzaatre 2002 e 2003.

De acordo com o planejamento do Levantamento SBilBrdeveria haver 250
coordenadores municipais subordinados a 27 cooddess estaduais e estes aos cinco
coordenadores regionais, todos subordinados a umoadénacdo Nacional. Desta forma,
iniciou-se a busca dos relatorios de pesquisa jar@mordenacdo Nacional de Saude Bucal
(COSAB) do MS, além da relacéo dos participantssus respectivos contatos, a fim de que

duvidas ou informacgdes ndo explicitadas nos rets@udessem ser obtidas.

No entanto, a informacgdo recebida da COSAB indigona os relatorios, se ainda
existissem, estavam com o0s coordenadores regioiaisa listagem dos participantes

solicitada foi recebida com muito atraso e sendacatao dos contatos dos participantes.

Em resumo, a estratégia adotada consistiu em teatdato com os coordenadores
regionais. Nao obtidas as informacdes necess@assava-se a tentativa de contato com as
coordenacdes estaduais, depois com as coorderdig@&&s ou responsaveis pelas acbes de
odontologia no municipio e, por ultimo, com papamtes do inquérito. Os dados de contato
das coordenacdes de saude bucal dos municipiosserapre puderam ser obtidos, pois, em
geral, as coordenacgdes estaduais so dispunhanoui@gas das prefeituras ou quando muito,

das secretarias de saude do municipio. Este esdoesiaplificado na figura 1.

Verificado que ndo seria possivel obter os dadostodes os 250 municipios
participantes da amostra do SB Brasil 2003, foidigg priorizar o resgate das informacdes
sobre as capitais, em particular, os dados soloienéificacdo dos estabelecimentos de ensino

e 0s setores censitarios de fato pesquisados. dEsidio justifica-se porque 0s municipios de



24

capital, por terem sido incluidos na amostra corteza, sao estratos de selecao e as escolas,
as creches e os setores censitarios, neles seldomnsao as unidades primarias de
amostragem (UPA). Para os demais municipios, a& §8® os proprios municipios e o

problema reduz-se ao conhecimento de quantitapiames calculo dos pesos amostrais.

Assim, 0s contatos realizados com participantes agstais, sobretudo os ex-
coordenadores, possibilitaram o resgate de refast@u a relagdo de nomes ou enderegos dos
estabelecimentos de ensino pesquisados. Essasnagioes foram utilizadas para a
identificacdo dos estabelecimentos no Censo Es20@3 (CE2003), viabilizando o calculo
das probabilidades de inclusdo de estabelecimentakinos, como descrito no segundo
artigo. Também foram obtidas algumas informac6ésesa selecdo em domicilio, que foram
usadas em conjunto com as informacgdes do IBGE getexminacéo das probabilidades de
inclusdo na amostra das pessoas entrevistadas emeiléss, como descrito no segundo

artigo.

E fato que as identificacdes das unidades da am@stnstantes do banco, apresentam
frequéncias importantes de dados faltantes ouidogl Do total de 108.921 registros do
banco de dados, 27.619 registros (25,4%) de pespsageveriam ser selecionadas em
domicilios tinham cédigo de setor invalido ou igmw e 11.910 (10,9%) criancas que
deveriam ser selecionadas em creches ou escolasithgo valido nas variaveis de distrito,
subdistrito, setor e quadra ou vila. De fato, datéeos mostraram que houve troca de
cadastro de selecéo, com escolares selecionaddsraiilios, bem como selecdo nas faixas
etarias de 18 a 36 meses e 15 a 19 anos fora dusililms e que, em alguns casos, os cédigos

de setor referiam-se a localizacéo da escola ahere

Para os municipios de capital, onde a troca destadeepresenta problema grave na
definicdo da UPA, houve apenas 63 registros congodde setor invalido para registros de
pessoas que deveriam ser pesquisadas em domécilie fato o foram) e 1.651 registros de
pessoas que deveriam ser selecionadas em estatmitms de ensino com codigo valido de
setor. No entanto, as informacOes obtidas permmticrrigir esses casos sem maiores

problemas.

Apesar de terem sido usados durante o processalddocdos pesos amostrais, as
identificagBes corrigidas ndo foram introduzidasbamco de dados por razdes associadas a
protecdo dos dados dos informantes (sigilo estatjst Na realidade, essas variaveis
permitem identificar os domicilios selecionadosn{gtos o foram no processo de céalculo dos

pesos quando os dados foram comparados com os @lg)IB ndo agregam informacao
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relevante a andlise dos dados. Ndo deviam, portgerem sido disseminadas no banco de
dados do SB Brasil 2003. Diante desses aspectog¢d adotada foi incluir as variaveis
estruturais do desenho da amostra, fundamenta&s ganalise dos dados, deixando as

variaveis ja disseminadas na forma em que se aavant.

A codificacdo dos estratos foi feita concatenanaddaigo da macrorregiao (1 a 5), o
codigo do grupo de porte populacional (1 a 5) endimero que variou de 0 a nove, sendo 0
usado para o estrato de municipios que ndo comtirds capitais enquanto um a nove
numeraram sequencialmente as capitais de UF de rmoadeorregido, seguindo a ordem
geografica. Por exemplo, o cdédigo 350 correspormesrato “Sudeste e municipios de

100.000 habitantes ou mais” e o codigo 452 cormdpao estrato “Floriandpolis”.

As UPA correspondem aos 223 municipios selecionadggse ndo sao de capital e,
nos municipios de capital, aos 139 setores celstaselecionados, as 438 escolas
selecionadas e as 399 creches selecionadas. As fola&k numeradas respeitando os
seguintes intervalos: (1) de 001 a 249, para mpiogi(223 municipios, com saltos de
numeracao relativos aos municipios de capital)262) a 389 para os 139 setores censitarios
selecionados; (3) 401 a 799 para as 399 creches@®das; e (4) 801 a 1238) para as 438

escolas selecionadas.

Outro problema observado relaciona-se a duplicad@ovalores na variavel de
identificacdo dos registros (IDENTIFI) e a dupligagde registros. Em principio, IDENTIFI
deveria ser Unica por municipio, mas resultadostnamosque existem 2.102 registros onde
essa variavel ndo tem valor unico (702 registrggicados, 190 triplicados, cinco com quatro
ocorréncias, seis com cinco ocorréncias e 13 cigroserréncias) . No exame dessa variavel
por UF, municipio, sexo e idade, observaram-se g2®s de registros absolutamente
idénticos e um par de registros com diferenca aagweis de renda pessoa e renda familiar,

onde um era nitidamente a correcao dos valoresitio (@ corrigido foi escolhido).

Esses fatos conduziram a criagdo de uma variavetietgificacdo sequencial dos
registros (numeracgéo sequencial de 1 a 108.92d3, gemitir associar de forma univoca os
pesos calculados aos registros do banco de dadés disso, para permitir a reproducao dos
resultados anteriores, decidiu-se manter no arqusvb24 registros duplicados, marcando-os
(Flag_dup=1) e deixando em branco as variaveisdotzidas: estrato de sele¢éo, cédigo da
UPA, peso inicial e peso amostral.
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Esse fato mostra que o tamanho total da amostteveef@o inquérito SB Brasil €
menor do que o nimero de registros do arquivo. &tdade a amostra efetiva tem 108.797
pessoas.

Os pesos amostrais (variavel peso inicial) forancutados usando a informacao
recuperada ou as informacdes exdgenas provenidotéBGE e do INEP, respeitando as
probabilidades de inclusdo apresentadas no priraetign. Por serem calculados com dados
aproximados, esses pesos ndo sdo a expressao dasateerdadeiras probabilidades de
inclusdo. Além disso, segundo Silva (2004), é acongue pesquisas domiciliares tenham
viéses na estimacdo da populacdo por sexo e gtago,elecorrente de probabilidades de
inclusdo calculadas para domicilios e ndo paraeasgas. Assim, decidiu-se que 0S pesos
amostrais calculados seriam calibrados para ficarveenentes com os totais populacionais
conhecidos para os estratos de selecéo, sexo e gt@nno. O texto de Silva (2004) apresenta
diferentes formas de proceder a calibracdo dossdad@i escolhida a conhecida como

calibracéo por razdo. Assim, o peso amostralbjeado) corresponde a:

Peso amostrgl = Peso iniciaf x (Pop, / Estimativa) onde:

Peso amostrgl € 0 peso amostral calibrado para a pessoa i ¢gmdruconstituido pela
combinacao do estrato de selecdo e grupo etério;

Peso inicial € 0 peso natural do desenho (inverso da probatididie inclusdo) da
pessoa i do grupo h;

Pop, ¢ a estimativa populacional parade julho de 2003 do grupo h, feita
com 0s mesmos métodos das estimativas populacidondiBsGE; e

Estimativa € a estimativa obtida com os dados da amostraBdBr&sil 2003 para o
grupo h, usando o peso inicial.

Dessa forma, foram introduzidas no arquivo de dadoSB Brasil 2003 as seguintes
variaveis: (1) sequencial (Identificacdo sequendis casos); (2) flag_dup (Marca de registro
duplicado); (3) estrato_sel (Estrato de selecaandastra); (4) céd_UPA (Codigo da Unidade
Primaria de Amostragem — UPA); (5) peso_inicials@®’@atural do desenho de amostra); e

(6) peso_amostral (Peso amostral calibrado).

Por fim, cabe registrar que o tamanho previsto mi@stra ndo foi atingido para
inimeras combinacfes de municipio e grupo etammeonao tem correcao e que existem 46
combinacbes de UPA com grupo etario que tém apemasegistro (17 casos para 18-36
meses; oito para 15-19 anos; quatro para 35-44 anbg para 65-74 anos), o que obriga a

agregar essas UPA antes de proceder ao calcularidacias para grupos etarios especificos.
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De posse dos pesos amostrais e da correcdo dasewsrestruturais do desenho de
amostra, foi possivel passar a etapa seguintetifidanfatores associados a desigualdade no

uso dos servigos.

No inquérito SB Brasil, a coleta das informacfasarondmicas, de autopercepcéo e
do uso dos servicos foram realizadas apenas payapss acima de 14 anos, cujas variaveis

constam do chamado formulario socioeconémico qusentra no anexo 7.

Portanto, as analises foram realizadas separadapara 0s grupos etarios de 15 a 19
anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 anos, correspondanda amostra de 34.854 pessoas, apos a

retirada dos casos duplicados, conforme descrityiarmente.

Adotou-se como quadro conceitual para analiseslei@sminantes do uso de servi¢os
odontologicos o modelo tedrico de Andersen e New(i&73), adaptado ao inquérito SB

Brasil 2003 (Brasil, 2004) em funcéo das variagesponiveis no banco de dados.

A variavel dependente foi definida como “frequénaa visita ao dentista”
estabelecida a partir da pergunta: H& quanto tefoipao dentista? As possibilidades de
respostas eram: nunca, h4 menos de 1 ano, deah@s23 ou mais. A varidvel resposta foi
agrupada em trés categorias: 0os que nunca foraqueoram no ultimo ano e os que foram
ha 1 ano ou mais. Enquanto as variaveis indepesesiedé acordo com o modelo tedrico,

foram categorizados em:

1. Externas ou contextuais: Macrorregides do BrasidéSte, Sul, Centro-Oeste,
Norte, Nordeste), local de residéncia (urbano aalyuporte populacional do
municipio de residéncia (até 5.000 habitantes;152000.000 habitantes; 10.001
a 50.000 habitantes; 50.001 a 100.000 habitantasi®de 100.000 habitantes);

2. Caracteristicas pessoais: (a) de predisposicade idgédia, sexo (masculino ou
feminino), grupo étnico (branco ou ndo-branco)pkstade em anos de estudo
(<4, 5 a 8>9); (b) de disponibilidade de recursos: renda diaxicem salarios
minimos, considerada como a soma dos rendimentasaisedos componentes
da unidade familiar. Foi assinalada a renda ens,ream centavos, cujos valores
foram transformados em salario minimo vigente rm aéan pesquisa (2003), que
era de R$ 240,00 (sem renda, até dois salariosma @e dois salarios), numero
de pessoas por cdmodo (até duas ou mais de dussg pe automédvel (ndo

pOSSui ouU possui pelo menos um carro);
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Necessidade: (a) avaliada pelo profissional: narderdentes presentes na boca,
uso de protese (sim ou nao), necessidade de pr&ies®u néo), carie dental,
medida pela prevaléncia do indice CPO-d (CPO-d=C®0-¢1) e pelo indice
CPO-d, alteracdo de tecido mole (sim ou nao), aisérte dentes anteriores
(sim ou néo). (b) necessidade autopercebida: relatador de dentes e/ou
gengivas nos ultimos trés meses (ndo ou sim), atdepcdo da necessidade de
tratamento atual (sim ou ndo) e condicdo periodomedida pelo indice
periodontal comunitario — CPI - (sangramento, délcbolsa e saudavel/nédo
examinado/excluido). Neste ultimo, a categoriadotfere-se ao agrupamento

das respostas com presenca de alguma bolsa paabdon

Percepcdo da condicdo de saude bucal: autoperceggdsalde bucal
(negativa/positiva), autopercepcdo da mastigacaegafiva/positiva), a
autopercepcado da aparéncia dos dentes e gengiegmtiya/positiva) e
autopercepcdao da influéncia dos dentes e das g@engima fala
(negativa/positiva), e percepcdo sobre se a salckd bfeta o relacionamento
social (ndo afeta ou afeta). Para este estudotegaé negativa refere-se ao
agrupamento das respostas obtidas no inquérito éimo e bom, enquanto a

categoria positiva ao agrupamento das respostakaregiim e péssima,

Inicialmente, realizou-se uma andlise exploratpoa faixas etarias, segundo 0 uso

dos servicos odontoldgicos e as caracteristicamtdessse, categorizadas em individuais,

contextuais, condicdo bucal autoavaliada e avapaoissionalmente, que foram analisados e

interpretados segundo a distribuicdo de frequéralativa e o correspondente niumero de

pessoas na populagéo.

Para proceder a construcdo dos modelos utilizagdosdrvicos odontolégicos para

cada um dos grupos etario, os fatores associagoicativamente nas analises bivariadas a

auséncia de visita ao dentista. Posteriormentemforaalizadas analises multivariadas

separadamente para cada um dos grupos etario§atoess que permaneceram associados

significantemente (g0,05) foram retidos no modelo.

As magnitudes das associacfes entre a varidvehdepi e os fatores de interesse

foram estimadas pela razdo de chances (Odds Rd&ipcom intervalo de confianca de 95%

(IC95%). As analises foram feitas com o prograntatissico Statistical Analyses System

(SAS) versao 9.0 para que o efeito do desenho exmpt dos pesos amostrais fossem

levados em conta.
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Capitulo 5

Primeiro artigo

Neste capitulo é apresentado o primeiro artigoadesk, intitulado "Pesquisa sobre as
Condicbes de Saude Bucal da Populacdo BrasileiBa Bfasil 2003): seus dados nao

produzem estimativas populacionais, mas ha poskiigé de correcéo”.

Nele é feita uma avaliacdo do desenho da amosti@BdBrasil 2003, identificadas
suas unidades de selecdo e a forma preconizadayeiselecdo, além de ser definida uma
estratégia para determinar todas as informacorgwstis do desenho da amostra.

Optou-se por apresentar o artigo na forma de ingagkn publicacdo feita nos

Cadernos de Saude Publica.
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Abstract

The Brazilian Oral Health Survey (SB Brazil
2003) was the most comprehensive study on
oral health conditions ever conducted in Brazil.
Probabilistic sampling methods were applied
in order for the collected data to represent the
population age groups selected in the 5 regions
of the country. However, this was not possikle be-
catise the sampling process was never concluded,
which woutld require estimation of the sample
weights and identification of the sample’s other
structural variables (selection strata and pri-
mary sampling units). This paper describes the
8B Brazil 2003 sample design, formulates the
inclusion probabilities in the multiple selection
stages, and proposes strategies for estimating the
sample weights. The strategy to define the sample
weights and identify the sample’s structural vari-
ables hinges on retrieving data that should have
been recorded in the reports produced during
the survey, and in their absence, in information
available from the Brazilian Institute of Geogra-
phy and Statistics (IBGE) and Miristry of Educa-
tion and Culture (MEC), as valid proxies.

Oral Health; Sampling Studies; Health Status;
Popuilation
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Rejane Christine de Sousa Queiroz 1
Margareth Crisdstomno Portela
Mauricio Teixeira Leite de Vasconcellos 2

Introducdo

O processo de insergao da drea de satide bucal
na agenda da salide piiblica brasileira trouxe
a necessidade de ampliar o conhecimento das
condi¢des de satide bucal da populagdo bra-
sileira e de quantificar os eventos de interesse
para apoiar o planejamento de agoes na drea. A
partir da década de 80 do século passado, a drea
comegou a acumular experiéncia em grandes
inquéritos epidemiolégicos que inclufam exa-
mes clinicos bucais dos entrevistados, especial-
mente escolares.

O primeiro inquérito sobre a satide bucal no
Brasil foi realizado em 1986 1 pela Divisdo Na-
cional de Satide Bucal (DNSB) do Ministério da
Satide, com o apoio do Instituto de Planejamento
Econdmico e Social da Secretaria de Planejamen-
to da Presidéncia da Reptiblica. As limitactes or-
camentdrias foram determinantes para definir
a abrangéncia geogréfica, a populacdo alvo e a
abrangéncia do exame bucal. Realizou-se um
inquérito na drea urbana de 16 capitais, distri-
buidas entre as cinco macrorregioes do pafs, in-
cluindo eriangas (6 a 12 anos), adolescentes (15 a
19 anos) e adultos (35 a 44 ancs e 50a 59 anos). A
justificativa para ndo considerar idosos entre 65 e
74, como proposto pela Organizacdo Mundial da
Satide (OMS) e adotado em paises desenvolvidos
{65 a 74 anos), foi baseada no fato de a esperanga
de vida ao nascer ser, a época, de 6h,5 anos no
Brasil 2. Ocorréncia de cdrie e doenca periodon-
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tal, necessidade e uso de prétese dentdria foram
observados, além de informagGes sobre acesso
aos servicos de satide.

Nesse inquérito, a idade de 12 anos foi uti-
lizada para fins de comparagéo internacional,
obedecendo a critérios propostos pela Federagdo
Dentdria Internacional (FDI) e pela OMS, que
também langaram metas com indices a serem
alcangados por volta do ano de 2000 3.

O relatdrio desse inquérito aponta vdrias
dificuldades enfrentadas para a sua efetivagio,
incluindo questGes operacionais (dimensio e a
diversidade regional do pafs) e a necessidade de
obter dados mais acurados para o planejamento
governamental, diante da magnitude da neces-
sidade de tratamento odontoldgico 2 pela popu-
lagéo.

Em relacido ao procedimento de amostra-
gem, o relatdrio informa que foram utilizadas
duas amostras, uma para a faixa etdria entre 6 e
12 anos e outra para as demais faixas etdrias. As
amostras foram selecionadas em dois estdgios.
Para estudantes (6 a 12 anos) foram seleciona-
dos estabelecimentos de ensino (1e e 2e graus)
e, neles, os estudantes que foram entrevistados
e examinados. Para as demais faixas etdrias, fo-
ram selecionados setores censitiarios; neles, os
domicilios onde foram entrevistados e examina-
dos todos os moradores das demais faixas etdrias
contempladas.

Embora restrito & drea urbana de algumas ca-
pitais, este primeiro inquérito representou um
passo importante, na medida em que somou co-
nhecimentos especificos das dreas de Odonto-
logia e Satide Puiblica aos métodos e técnicas do
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA)
e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
{IBGE).

Dez anos depois, em 1996, com o Sistema
Unico de Satide (SUS) j4 implantado, foi realiza-
do o segundo inquérito sob coordenacgio da Area
Técnica de Satide Bucal do Ministério da Satide.
O seu objetivo foiverificar as alteragtes ocorridas
no perfil de satide bucal da populagéo brasileira,
tomando como referéncia o inquérito de 1986, e
obter um referencial para as agbes preventivas
do SUS 4, Apesar de ampliar a abrangéncia geo-
grdfica (27 capitais das Unidades da Federacao),
o inquérito limitou-se ao exame de cdrie na faixa
etdria de 6 a 12 anos, com criangas seleciona-
das em escolas piiblicas e privadas 5. Ainda que
houvesse dados disponiveis no Departamento
de Informadtica do SUS (DATASUS; http://tabnet.
datasus.gov.br/cgi/sbucal/sbdescr.htm, acessa-
do em 12/Dez/2007), a pesquisa sequer gerou
um relatdrio final.

Embora obtivessermn dados em diferentes re-
gides do pais, os dois inquéritos ndo foram sufi-
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cientes para a construc¢do de um quadro abran-
gente sobre as condi¢Ges de satide bucal da po-
pulagio brasileira. Eles representavam as carac-
teristicas dos subgrupos populacionais definidos
pelas faixas etdrias consideradas e residentes nas
cidades pesquisadas; ndo eram representativos
da populacio das regides e, muito menos, da po-
pulagio brasileira.

O reconhecimento dessas limitagtes condu-
ziu o Ministério da Satide a conceber um projeto
para enfrentar o desafio de realizar um diagnds-
tico de satide bucal do pais, contemplando um
niimero maior de eventos e de grupos etdrios.
Nasce, entdo, o projeto SB Brasil 2003, com
abrangéncia realmente nacional, incorporando,
pela primeira vez, as faixas etdrias de 18 a 36
meses e 65 a 74 anos, e a drea rural. Apesar do
titulo, esse terceiro inquérito foi realizado entre
2002 e 2003, tendo sido concebido para obter
informactes epidemioldgicas capazes de sub-
sidiar a elaboragdo das diretrizes para uma po-
litica nacional de satide bucal, bem como agdes
para o fortalecimento da gestdo dos servicos
ptiblicos de satide bucal nas diferentes esferas
de governo.

Comparado aos inquéritos anteriores, o SB
Brasil 2003 incluiu ainda uma gama maior de
dados relativos a situagio sécio-econdmica, au-
to-avaliagdo da satide bucal e acesso aos servi-
cos adontoldgicos. Além disso, foram realizados
exames clinicos que, em principio, permitiriam
comparar a situagdo observada com as metas de
satide bucal preconizadas para o ano 2000 pela
OMS 6.

O planejamento deste inquérito considerou a
selecdo de uma amostra probabilistica por con-
glomerados, representativa de faixas etdrias da
populagédo das cinco macrorregites. O processo
de amostragem, entretanto, ndo foi concluido.
Faltou o cdlculo dos pesos amostrais necessdrios
para a produgio de estimativas védlidas para a po-
pulagdo brasileira.

Em 2004, houve a publicacdo dos seus prin-
cipais resultados pelo Ministério da Satde 6. A
disseminagdo do banco de dados associado a
descricdo de que a pesquisa “permitiu a produ-
cdo de inferéncias para cada uma das macrorre-
gides brasileiras, por porte do muinictpio e para
cada idade ou grupo etdrio” & (p. 13) talvez tenha
induzido o uso dos dados do SB Brasil 2003 por
diversos pesquisadores, que publicaram artigos
cientificos em revistas nacionais e internacionais
7.89,10, sem perceberem que os resultados nédo
eram inferéncias estatisticamente vdlidas para
os grupos etdrios da populagio de pesquisa (bra-
sileira ou por macrorregido) porque eram referi-
dos e limitados ao grupo estudado (estatisticas
da amostra).



Este artigo tem por objetivo demonstrar que
o procedimento de amostragem do SB Brasil
2003 ndo fol concluido, alertando seus poten-
ciais usudrios de que estimativas produzidas
ndo sdo representativas da populagio brasilei-
ra, além de apontar para as possibilidades de
correcao dos problemas identificados. O arti-
go ndo avanga na corregdo dos problemas in-
dicados, pois ela depende do resgate de infor-
magOes constantes dos relatdrios das equipes
de campo, 0 que necessariamente passa pelo
apoio do Ministério da Salde e das coordena-
¢cOes estaduais e municipais do projeto SB Bra-
sil 2003.

Por que as estimativas do SB Brasil 2003
ndo sio validas para a populagdo?

Desde que Kiar 11 apresentou suas idéias sobre
o método representativo, hoje conhecido como
amostragem probabilistica, pesos amostrais
sdo utilizados para a produgio de inferéncias
sobre a populagdo de pesquisa ou populagio
amostrada, como definiu Cochran 12. Na amos-
tragem probabilistica cada unidade da amostra
term uma probabilidade de inclusao na amostra,
representada por m;, cujo inverso € o peso amos-
tral (w;), ou seja, w; = ;L.

Como a base de dados do SB Brasil 2003 nio
tem pesos amostrais, os resultados desta pes-
quisa sio representativos do grupo de 108.921
pessoas examinadas, ndo podendo ser extrapo-
lados para a populagio de pesquisa (populagdo
brasileira dos grupos etdrios estudados).

E fato que alguns desenhos de amostra sio
concebidos de forma que as probabilidades de
selegdo sejam constantes para todas as unida-
des da amostra (f;=n ¥ i< §, onde S é a amos-
tra). Esses planos, ditos autoponderados 12, tém
como propriedade principal o fato de médias,
razoes, proporgdes e prevaléncias amostrais se-
rem estimativas néo enviesadas da populacéo, o
que nio vale para totais. No entanto, este ndo é
o caso da amostra do SB Brasil 2003, cujo dese-
nho forgosamente conduz a pesos desiguais.

Na Tabela 1, sao apresentados pesos relati-
vos que, apesar de grosseiros, dao uma idéia de
quantas pessoas da populagio cada pessoa en-
trevistada representaria se o 8B Brasil 2003 tives-
se sido realizado em 2000 com um esquema de
selecdo equiprovavel em cada estrato da amos-
tra. Os pesos relativos, calculados dividindo a
populacdo observada no Cense Demogrdfico de
2000 (IBGE; http://www.ibge.gov.br) pelo tama-
nho da amostra em cada estrato, variam entre
17,8 (12 anos, Centro-Oeste em municipios com
populagio entre 50.001 a 100.000 habitantes) e
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16.137,5 (35 a 44 anos, em municipios de mais
de 100.000 habitantes do Sudeste).

Para cada grupo etdrio, a variagdo dos pe-
sos relativos é bem grande, conforme indica a
Tabela 2. Mesmo para estimativas de um 1ini-
co grupo etdrio e uma 1inica macrorregiao, a
variagao dos pesos relativos nao é desprezivel,
fato que indica que as estatisticas da amostra
constituem-se em estimativas enviesadas da
populacdo correspondente, com maior ou me-
nor viés em funcgio da variabilidade observada
para cada varidvel.

E certo que para varidveis com reduzida
variagdo na amostra as estatisticas amostrais,
embora enviesadas, ndao serdo muito diferen-
tes das estimativas obtidas de forma correta;
esse € possivelmente o caso da varidvel cdrie
dentdria, de elevada prevaléncia na maioria
dos grupos estudados. Contudo, quanto maior
for a variabilidade da varidvel estudada, maior
serd o viés da estatistica amostral em relacdo a
estimativa correspondente. Além deste proble-
ma, hd que se considerar que a falta dos pesos
amostrais inviabiliza a estimagéo de totais po-
pulacionais.

Infelizmente, os problemas da amostra do
SP Brasil 2003 néo se limitam & auséncia dos
pesos amostrais. Para estimar varidncias e de-
mais estatisticas dela dependentes (erros pa-
drdo, intervalos de confiancga, significincia de
pardmetros de modelos estatisticos, dentre ou-
tras) é necessdrio, também, conhecer as outras
informagtes estruturais do desenho da amos-
tra: o estrato de selegdo e a unidade primdria de
amostragem. Isto deriva do fato de o plano de
amostragem do SB Brasil 2003 ser complexo 13,
combinando estratificagido, conglomeracio e
selecdo com probabilidades desiguais. Ou seja,
um plano amostral que ndo permite estimagao
baseada na inferéncia estatistica cldssica, visto
nio ser aplicdvel um de seus pressupostos bd-
sicos: o de que todas as unidades da amostra
derivam de observagtes independentes e igual-
mente distribuidas.

Entretanto, partindo-se do pressuposto de
que as instrugdes de coleta foram estritamente
observadas por toda a equipe de campo, pode-
se buscar informacdes exatas, previstas para
constarem dos relatérios das equipes de campo,
ou aproximagdes vélidas derivadas de dados do
IBGE e do Instituto Nacional de Estudos e Pes-
quisas Educacionais Anisio Teixeira (INEP) do
Ministério da Educacdo (MEC), para determinar
0s pesos amostrais.
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Tabela 1
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Tarmanho da amaestra, populagdo em 2000 e peso relativo por faixas etérias, segundo as macrorregides e estratos de porte populacional.

Macrorregides e

Faixa etdria

estratos de porte 18-36 meses 5 anos 12 anos
populacional Amostra  Populagio * Peso Amostra  Populagio * Peso Amostra  Populagio * Peso
(habitantes) relativo ** relativo ** relative **
Total ol 6.474.244 5343 26.641 3.445.580 it 34.550 3.524.814 1020
Neorte B.305 £51.066 1970 4.678 225414 F4d 6.208 314.984 50,7
Aré 5.000 229 20765 63,1 300 jioien T 518 10.285 20,0
5.001-10.000 b 45113 85,8 L 23BTR 42,0 57 2283 230
10.001-50.000 857 254.101 2951 1.034 TeEasy 128,0 1.338 123.084 a0
50.001- 100.000 &40 PBEET 151 1871 49.412 36,0 1.683 47.104 28,0
100.000 cu + 749 234.430 313,0 1.416 119.530 &4.4 18 112.480 65,6
MNordeste 2557 1.566.462 Fra e 4.580 BR300 2345 T.aRz 1.136.3%4 1852
A& 5.000 b 45604 85,6 476 25850 54,3 680 27.948 4141
5.001-10.000 473 185.R85 2832 5071 73882 i 1078 78420 128
10.001-50.000 425 895,366 2867 460 491.400 7445 1481 514.364 355
50.001- 100.000 &34 268.025 4228 1.443 144.236 100,0 214 1857 ThE
100.000 ou + 492 643,502 13079 1.400 BIFI3E 2414 2.002 361.688 1807
Sudeste 2.342 2510795 1.072,1 7.291 1.314.70%9 180,3 8.052 1.357:615 168,46
Até 5.000 447 SRR 1234 457 30,682 47,6 604 35098 B8
5.001-10.000 545 105,913 1943 586 58904 1005 1.030 B2 BEE 51,0
10.001-50.000 40 472,142 7154 TaaEd 257.414 193,0 1.871 TELe 1449
50.001- 100.000 255 i B 994,1 2445 135976 58,4 2216 142.885 64,5
100.000 ou + 435 1.624.064 37335 24467 831.531 336,8 2.331 847 486 363,6
Sul 2785 873,180 Fe04 6042 480144 TEE T 478.579 22
ALE 5.000 449 44116 28,3 442 26026 58.9 456 ey B
5.001-10,000 545 74.531 134.8 583 43184 74,1 699 43,491 ey )
10.001-50.000 552 263,888 404,7 TauE 147911 e e 1852 146,777 FER
50.001- 100.000 629 131156 208,5 1.805 71.343 39,5 1.995 70.386 35;3
100.000 ou + 450 357.48% 798,9 2407 191.676 1.8 237F 190,678 80,2
Centro-Oeaste 1.188 452,743 B 4.050 242.00% 59,8 5.84% 237.242 40,6
Aré 5.000 145 16976 1309 267 10,622 37,0 47 10.737 22,4
5.001-10.000 110 23087 B2 230 18788 81,3 675 18,683 i
10.001-50.000 286 127.530 4459 463 70.559 1524 1387 70.088 52,4
50.001- 100,000 387 58300 1506 Tats 30.0%6 21,3 1.516 26,984 128
100.000 ou + 260 214.798 8261 1685 11.944 67,6 1.842 110,770 &0, 1
(continua)

Desenho da amostra do SB Brasil 2003
e estratégias de célculo dos pesos
amostrais

O SB Brasil 2003 utilizou uma amostra probabi-
listica com estratificagdo e conglomeragio. A po-
pulacdo de referéncia é constituida pelas pessoas
dos seguintes grupos etdrios: 18 a 36 meses; 5
anos; 12 anos; 15 a 19 ancs; 35 a 44 anos; e 65 a
74 anos. Aamostra foi estratificada por macrorre-
gido e, em cada uma delas, por porte populacio-
nal dos municipios (até 5.000 habitantes; 5.001
a 10.000 habitantes; 10.001 a 50.000 habitantes;
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50.001 a 100.000 habitantes; e mais de 100.000
habitantes). Em cada estrato de porte popula-
cional foram, a principio, selecionados 10 mu-
nicipios e, em cada municipio foram escolhidos
os seguintes conglomerados: setores censitdrios,
quadras ou vilas, domicilios e estabelecimentos
de ensino (escolas e creches).

No entanto, o manual do coordenador 14, ao
descrever a sele¢io das unidades primdrias de
amostragem (UPA)}, indica que as capitais de to-
das as Unidades da Federagido foram incluidas
na amostra, ndo fazendo parte do sorteio de
municipios. Portanto, no estrato de maior por-
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Tamanho da amostra, populagio em 2000 e peso relathvo par faixas etérias, segundo as macrormegides e estratas de porte populacional.

Macrorregides e

Faixa etaria

estratos de porte 15-19 anes 35-44 anos 45-74 anos
populacional Amostra  Populagio * Peso Amostra  Populagio * Peso Amostra  Populagio * Peso
(habitantes) relative ** relativo ** relative **
Total 16,833 17.939.815 1.065,8 13,431 22.808.223 1.698,2 5349 £.323.408 1.182,2
Morte 3.877 1.524.484 393,2 2.484 1.420.318 5718 746 303763 407,2
Até 5.000 480 45,175 46,4 458 41.217 20,0 122 10,916 89,5
5.001-10.000 727 QF213 133,7 430 83.794 194,% 160 21.855 136,6
10.001-50.000 852 553.086 6492 518 466,225 00,0 150 14882 745,5
50.001- 100,000 838 220,581 2632 575 121.042 3323 166 42.286 254,7
100.000 ou + 780 608.429 780,0 505 £38.033 1.263,4 148 116.884 78%.8
Nordeste 3.598 5.571.708 1.393.6 3.370 5.513.073 1.635,9 1.4464 1.667.384 11531
Até 5.000 711 128,633 1809 548 114,200 208,4 249 43,366 174,2
5.001-10.000 776 359,952 4639 551 310,459 5634 253 117752 465,5
10.001-50.000 749 2.416.235 3.225,7 618 2.095.534 3.390.8 259 763970 29497
50.001- 100,000 269 742,010 7657 881 722.9461 820,46 414 217288 5223
100,000 ou + 793 1.924.878 24273 7iz 2267919 2.940.3 269 525001 1.951,7
Sudeste 2,981 7.155.091 2.400,2 2.340 10.580.0465 4.521,4 1.052 2.994.665 28466
Até 5.000 &77 162,113 239.5 487 209,345 4299 205 78,096 381,0
5.001-10.000 483 307.811 4507 513 388.064 756,5 238 138,388 581,5
10.001-50.000 &7% 1.359.052 2.001,5 534 1.821.075 24103 284 574458 2.008,7
50.001- 100,000 321 736,638 1.884,0 366 1.067.078 2.892.1 158 288.0%90 1.823,4
100.000 ou + 551 4.589.477 83294 440 7.100.503 16,1375 165 1.915.593 11.60%9,7
Sul 3.847 2.451.895 6383 3.189 3.702.974 1.161,2 1.374 1.025.853 7466
Até 5.000 704 131.064 186,2 516 196,436 3807 231 49,386 300,4
5.001-10.000 £65 212,672 3198 407 307.423 7553 184 103.677 563,5
10.001-50.000 751 728,887 @706 633 1.060.592 1.675,2 290 311.578 1.074,4
50.001- 100,000 &894 363.703 4059 769 553.5746 7199 291 144,581 496,8
100,000 ou + 825 1.015.549 1.231,0 864 1.584.947 1.834.4 378 396631 1.049,3
Centro-Oeste 2,136 1.236.637 5789 2.044 1591733 7780 731 331,743 453,8
Até 5.000 298 52.154 175,0 278 68.127 2451 103 18.432 1790
5.001-10.000 273 88.919 3257 269 114.003 4238 5 28.4674 301,8
10.001-50.000 506 343,407 &78,7 555 439,176 7913 195 105315 5401
50.001- 100,000 512 135.616 2649 467 166.813 357,2 172 32423 189,7
100,000 ou + 547 616.541 11270 477 803.674 1.684.9 166 146,699 883,7

* Populagdo em 2000 (fonte; Censo Demogréfico de 2000);

** Rarao entre o nlmero de pessoas na populacdo em e de setembro de 2000 e na amostra efetiva do 5B Brasil 2003,

te populacional (mais de 100 mil habitantes) de
cada macrorregido, os municipios de capital nao
correspondem & UPA e sim a estratos de selegéo,
uma vez que foram incluidos na amostra, sem
procedimento de selegiio aleatdria. Além disso,
no estrato de maior porte populacional da ma-
crorregido Nordeste, as nove capitais foram in-
cluidas, tendo sido selecionado apenas um mu-
nicipio, o que viola um principio bdsico de amos-
tragem: o tamanho da amostra deve ser maior
que um, para permitir o cdleulo da variabilidade.
Este problema pode ser corrigido pelo agrupa-
mento dos municipios deste estrato (exceto os de

capital) com os do estrato de porte populacional
imediatamente inferior (50.001 a 100.000 habi-
tantes). Dessa forma, s3o 51 os estratos da amos-
tra, correspondentes a: 27 capitais; mais 20 estra-
tos correspondentes a combinagio das regiGes
Norte, Sudeste, Sul e Centro-Oeste com 5 estratos
de porte populacionais; mais quatro estratos de
porte populacional na Regido Nordeste.
Selecionados ou incluidos os municipios, os
demais estdgios de selecio foram diferenciados
em dois grupos de estratos: (1) os de até 50 mil
habitantes; e (2) os de mais de 50 mil habitan-
tes. Dentro dos municipios com até 50 mil ha-
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Tabela 2

35

Variagdo, média e coeficiente de varlagdo do peso relativo, segundo os grupos etdrios.

Grupos etarios Variagdo do peso relativo Média Coeficiente de variagio (CV)
18-36 meses 63,1e 37335 5343 3.187%
5 anos 21327445 1293 3.413%
12 anocs 17,8 a 363,6 102,0 3.676%
15-12 anos 66,48 8.329,4 1.065,8 3.865%
35-44 anos 90,08 16.137,5 1.698,2 3.962%
65-74 anos 87,58 11.609,7 1.182,2 2.520%

bitantes, foram selecionadas quadras e escolas
(segundo estdgio). Dentro das quadras, foram
selecionados os domicilios (terceiro estdgio) em
que foram entrevistados os individuos. E, dentro
das escolas, foramselecionados, no terceiro esté-
gio, os alunos coma idade de interesse (12 anos).
Para os municipios com mais de 50 mil habitan-
tes foram selecionados setores, escolas e creches
(primeiro estdgio, nos municipios de capital, e
segundo estdgio nos demais). Dentro dos setores,
foram selecionadas quadras (segundo ou terceiro
estdgio) e posteriormente domicilios (terceiro ou
quarto estdgio) em que foram entrevistados os
individuos. E, dentro das escolas e creches, foram
selecionados os alunos com as idades de interes-
se (5 e 12 anos). A Tabela 3 fornece indicagéo dos
estratos, das unidades elementares da amostra e
dos distintos estdgios de selegdo para os diferen-
tes grupos definidos no plano de amostragem.

Para o cdlculo dos pesos amostrais, definidos
como o inverso das probabilidades de inclusdo
das unidades elementares na amostra, é neces-
sario identificar as unidades de selecéo de cada
estdgio da amostra, a saber: municipios, esco-
las, creches, setores, quadras/vilas, domicilios
e alunos. Tais unidades, por sua vez, variam de
acordo com o porte do municipio, com o fato de
o municipio ser de capital ou nfo, e com o fato
de o individuo ter sido entrevistado em domici-
lio ou estabelecimento de ensino, como indica a
Tabela 3.

Partindo do pressuposto de que a coleta de
dados foi feita exatamente como o manual do
coordenador 14 estabelece, € possivel obter as
informac@es necessdrias para cdlculo dos pesos
amostrais. De fato, o referido manual previu um
modelo de relatério de campo no qual deveriam
constar informacgoes que possibilitariam a recu-
peragdo dos dados necessdrios ao cdlculo das
probabilidades de inclusdo de quadras urbanas
e vilas rurais sorteadas, além do mimero total de
domicilios identificados, e do periodo de coleta
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de dados nos domicilios e nas escolas, indicando
que esses relatdrios seriam a fonte preferencial
para obtengdo dos dados requeridos. Porém, na
auséncia desses dados nos relatdrios ou no caso
dos relatérios ndo serem recuperados, a opgao
que rtesta é buscar informagdes em fontes exd-
genas (IBGE e MEC) e pressupor que as regras
do referido manual foram estritamente seguidas.
Além disso, como ndo foi prevista a inclusio de
informacgoes sobre as escolas selecionadas nem
sobre os respectivos mimeros de alunos nos re-
latérios ou na folha do questiondrio de coleta de
dados, s6 restam para esses casos o0s dados do
Censo Escolar do MEC.

Para municipios, as informacoes necessarias
para determinar as probabilidades de inclusédo
constam do manual do coordenador 14, No ca-
so dos municipios de capital, a probabilidade de
incluséo ¢ igual a um, pois eles foram incluidos
na amostra sem selegdo. Para os municipios sele-
cionados por processo aleatdrio, a probabilidade
de incluséiio € proporcional a estimativa popula-
cional dos municipios para 1e de julho de 1999.
As referidas probabilidades de inclusdao constam
das expresstes 1 e 2 da Figura 1.

No caso da selegdo de setores, aplicdvel ape-
nas a municipios com mais de 50 mil habitantes,
embora nao conste do manual do coordenador,
foi feita uma selegao equiprovdvel e a probabili-
dade de inclusio consta da expressio 3 da Figu-
ra 1. Os dados da Base Operacional Geogrdfica
{BOG) do1BGEsido suficientes para determinar as
probabilidades de cada setor selecionado. Os c6-
digos desses setores constam, exceto por alguns
erros de digitagido, da base de dados do SB Brasil
2003. A expectativa é que o relatdrio da equipe
técnica responsdvel pela selecdo da amostra per-
mita corrigir esses poucos erros de digitacao.

A selecio de quadras/vilas foi feita com re-
posicdo e eqliiprobabilidade, e as probabilida-
des de inclusdo constam das expressdes 4 e 5
da Figura 1. Hd pequena variacfo na forma de
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Estratos, unidades elementares e estdgios de selegdo por porte do municiplo, condigdo do municipio [capital ou ndc) e local da entrevista,

Estratos, unidades

Municipic até 50.000 habitantes

Municipios com mais de 50.000 habitantes

elementares e Capitais Qutros municipios
estagios de selegdo Entrevista Entrevista Entrevista Entrevista Entrevista Entrevista
domiciliar na escola domiciliar na escola domiciliar na escola
Estratos de selegas Macrorregiao & porte populacional Municipio Macrorregido e porte populacional
Unidades elementares Moradores Alunos Maoradores Alunos Moradores Alunos
(12 anosg) (50U 12 anos) (50u 12 anosg)
Unidade priméria de amostragem Municipio Setor censitéric Escola ou creche ® Municipio
Segundo estagio de selegio Quadra Escola Quadra Aluno Setor Escola
ou vila (se mals de 20) ou vila censitario (s& mais de 20)
ou aluno ou aluno
(se até 20 escolas) (se até 20 escolas)
Terceiro estagio de selegao Domicllic ** Aluno Domicllio ** Quadra Aluno
(se mais de 20 escolas) ou vila (se mais de 20 escolas)
Quarto estagio de selecao Domicilic **

* Supde-se que existam mais de 20 escolas e mais de 20 creches em todas as capitais, caso contréric valem as regras para outros municipios com mais de

50,000 habitantes, Este &, em principio, ¢ dnice caso em que serd necessdrio Usar simulagdo estatistica para avaliar o efeito de diferentes agrupamentos de

alunas por escola au crache;

** De fato, o5 domicllios n&o sic sempre selecionados. Fara alguns grupos etarios, todos os moradores de todos os domidilios s&o entrevistados (os que

se recusarem s&o considerados come nao-resposta). No entanto, para certos grupos etérios mais freqlientes na populagao foi estabelecicda uma fraggo de

amostragem, que implica a selegdo de um a cada dois domicilios. Neste caso, ha selegac de domicllios e sdo entrevistados todos os moradores do grupo

etério, desde que dédem seu consentimento,

calcular numerador e denominador em fungio
da maneira como € calculada a média de do-
micilios por quadra. Nos municipios até 50 mil
habitantes, onde ndo hd selecfo de setores, essa
média parte do pressuposto de que o tamanho
médio do domicilio € igual a quatro pessoas (ex-
pressido 5.1 da Figura 1). Nos demais munici-
pios, onde os setores foram selecionados, essa
média parte do pressuposto de que os setores
tém, em média, 300 domicilios (expressdo 5.3
da Figura 1).

Hd, também, uma certa imprecisio na de-
finicdo do tamanho da amostra de domicilios
(usados nas expressies 5.2 e 5.4 da Figura 1) no
manual do coordenador 14, em funcdo de ajus-
tes feitos (corregdo de populacio finita, popula-
¢do média dos municipios em cada estrato etc.).
Essa imprecisio fica evidente nos dados apre-
sentados na Tabela 4. Mas isso ndo € importante
para calcular as probabilidades de inclusédo, pois
gerd usado o tamanho efetivoda amostra, deter-
minado combase do banco de dados do SB Bra-
sil 2003. O uso do tamanho efetivo da amostra
corresponde a uma cortecdo de ndo-resposta,
visto que ird alterar o peso amostral para com-

pensar a diferencga entre a amostra desejada e a
efetiva (que, no caso, é a ndo-resposta).

Voltando & estratégia para calcular as pro-
babilidades de inclusdo, serdo usados os dados
dos relatérios das equipes de campo. Caso eles
ndo existam, o nimero de quadras/vilas pode ser
obtido nos mapas dos setores selecionados (mu-
nicipios com mais de 50.000 habitantes) ou nos
Mapas Municipais para fins Estatisticos (MME),
disponiveis na BOG do IBGE.

Para a selegdo dos domicilios, deve-se con-
siderar duas possibilidades que dependem do
estrato da amostra e da faixa etdria em conside-
racéo, como indica a expressido 6 da Figura 1: (1)
ndo hd selecio de domicilios e todas as unida-
des domiciliares existentes na quadra entram na
amostra (probabilidade de inclusio igual a um),
ou (2) a selegdo é realizada de forma sistemati-
ca, sendo pesquisado um a cada dois domicilios
(probabilidade de inclusao igual a ¥4). As fragOes
de amostragem de 100% ou 50% estdo indicadas
na Tabela 4. Também nesse estdgio de selecao
ndo é necessdrio contar os domicilios das qua-
dras e vilas selecionados, bastando contd-los na
base de dados do SB Brasil 2003 e aplicara fragido
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Figura 1

Esquema probabilistico da amastra do SB Brasil 2003,

A. Probabilidades de inclusdo na amostra para pessoas entrevistadas nos domicilios

Probabilidade de inclusic de municipios

(1) Plmunicipio de capital = 1)

lacdo o fchoi 01/07/99
(Z) Ploutros municipics) = iR eed ) OISR RS 1] , onde
populagdo do estrato em 01/07/99

n & onimero de municipios selecionados no estrato g, de um modo geral igual a 10, exceto para o maior estrato de porte populacional das
macrorragioas Norte, Sudeste, Sul e Centro-Oaste, em que n & igual a 3, 6, 7 & 6, respactivaments, bem como para o quarto estrato de porte
populacicnal (50.001 a 100.000 habitantes) do Nordeste onde n é igual 11 (pela inclusas do nico municipio de mais de 100 mil habitantes

selecionado).

Probabilidade de inclusdc de setores (apenas para municipios com mais de 50.000 habitantes):

10
(2) Plseton) = , e selegdo com eqliiprobabilidade; cu
nimero de setores do municlpio

Probabilidade de inclusdo de quadras ou vilas rurais:

4)  PFlguadras/vila) = 1, se o municipio tiver até 10 quadras; ou

T
(5)  Plguadras/vila) = Aqv , onde
T
TAg. €otamanho daamostra de quadras e vilas; e

TFqe €0 tamanho da populagéo de guadras e vilas.

Para o célculo de TAg, e TP, as regras mudam de acorde com a populago municipal,
Para municipios com até 50 mil habitantes, nac ha selegdo de setores e ¢ tamanho da amestra depende do nimero médio de domicllios (MDQ)
por quadra/vila, como indicado nas expressdes 5.1 e 5.2;

Populagio total do municipio
1

Nimero de quadrassvilas do municipio

5. 1yMDQ =

TA,
(5.2) TAq, = ﬁ onde TAg & o tamanho da amaostra de domicilios indicado na Tabela 4,

Para municipios com mais de 50 mil habitantes, ha selegio de setores e o tamanho da amostra depende do nimero médio de dormidlios (MDOQ)

por quadrasvila nos 10 setores selecionados, como indicado nas expressdes 5.3 e 5.4

30010
(5.3)MDCQ =
MNimero de quadras/vilas nos 10 setores selecionados
TA,
(5.4) TAqV = MDZ) onde TA4 € o tamanho da amostra de domidilios indicado na Tabela 4.

Probabilidade de inclusic dos domicilios
(&) Pldomicilio) = 1 ou ¥, de acordo com as fragdes de amostragem indicadas na Tabela 4.
Probabilidade de inclusdc das unidades elementares (meoradores)

Comeo os moradoras nao sao alvo de selego, pois todos os residentes em domicllios selecionados que aceitaram a pesquisa foram examinados, sua proba-

bilidade de inclusas corresponde ao produto das probabilidades de inclusao nos diferentas estagios de selegao,

B. Probabilidades de inclusdo para criangas selecionadas em estabelecimentos de ensino
Probabilidade de inclusdc de municipios

S&0 as mesmas definidas anteriormente nas expressdes (1) e (2).

(continua)
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Probabilidade de inclusdo de escolas (para selecdo de criangas de 12 anos)

(7)  Plescola) = 1, se o municipio tiver até 20 escolas de 12 grau freqlientadas por criangas de 12 anos; ou

20 x ndmero de alunos da escola
&) Plescola) =

Total de aluncs de 12 nas escolas do munidpio

Probabilidade de inclusdo de creches (criangas de b anos e municipios com populagdo > 50.000)

(%) Ploreche) = 1, se o municipio tiver até 20 creches freqlientadas por criangas de 5 ancs; ou

Tarmanho da amostra de alunos
(10) Plcreche) =

Total de alunos de 5 anos nas creches do municipic

Probabilidade de inclusido de criangas de 5 e 12 ancs

Tamanho de amostra de alunos
(113 Plcrianga) =

Total de alunos nas escolas selecionadas (ou incluidas)

Probabilidade de inclusdo das unidades elementares (alunos)

A probabilidade de inclusdo dos alunos corresponde ao produto das probabilidades de inclusdo do municipio, da escola (ou creche) e da crianga.

de amostragem correspondente a idade das pes-
soas entrevistadas.

As pessoas de 12 anos foram sempre selecio-
nadasemescolas. As criangas de 5 anos foram se-
lecionadas nos domicilios, se o municipio tinha
até 50.000 habitantes, ou em creches no caso de
municipios com mais de 50.000 habitantes. Pa-
ra 0s estabelecimentos de ensino (escolas e cre-
ches), as probabilidades de incluséo sao dadas
pelas expressdes 7 a 10da Figura 1. As expressdes
7 e 9 aplicam-se aos municipios com até 20 es-
colas ou creches, respectivamente, caso no qual
os estabelecimentos de ensino sio incluidos na
amostra com probabilidade igual a um. As ex-
pressoes 8 e 10 da Figura 1 indicam que, no caso
de mais de 20 escolas e mais de 20 creches, elas
foram selecionadas com probabilidade propor-
cional ao seu miimero de alunaos. Para determinar
as probabilidades de incluséo das expresstes 8 e
10 serdo preferencialmente usadas as informa-
¢coes dos relatérios das equipes de campo. Na au-
séncia dessas informacgoes, a melhor aproxima-
¢éo possivel é usar o niimero de alunos de 62 série
de cada escola (ou de cinco anos na pré-escola)
selecionada e o niimero de alunos de 62 série de
todas as escolas (ou de 5 anos de todas as pré-es-
colas) do municipio, disponibilizados pelo Censo
Escolar de 2003 (MEC).

Para criancas de 5 e 12 anos selecionadas
em estabelecimentos de ensino, foi adotado um
procedimento de selecdo sistemdtica com eqtii-
probabilidade, independentemente do mimero

de estabelecimentos de ensino do municipio. A
probabilidade de inclusido de um aluno consta
da expressdo 11 da Figura 1. Também, neste caso,
serd usado o tamanho da amostra efetiva como
numerador (para corre¢do das ndo-respostas) e
0 denominador, obtido da mesma fonte usada
para o numerador das expressdes 8 e 10 da Figura
1, corresponde & soma de alunos de 12 anos (ou
5 anos) das escolas (ou creches) selecionadas ou
incluidas na amostra.

Enfim, a fonte de informagGes preferencial
para o célculo das probabilidades de inclusao sao
os relatdrios das equipes de campo. Todavia, ndo
sendo possivel recuperar todas as informacotes
necessdrias nesses relatdrios, o uso de informa-
¢Bes do IBGE e do INEP permitird obter proba-
bilidades de inclusao aproximadas em cada es-
tdgio de selegdo. Com essas probabilidades de
inclusdo, exatas ou aproximadas, o peso amostral
de cada unidade elementar da amostra pode ser
obtido pelo inverso do produto das suas probabi-
lidades de inclusdo em cada estdgio da amostra,
como indicado na Figura 1.

Ap6s o cdlculo exato ou aproximado dos pe-
s0s amostrais, um processo de calibragdo desses
pesos deve ser aplicado para assegurar que as
estimativas reproduzam os totais populacionais
por sexo e faixa de idade, conhecidos para todos
os estratos de selegdo mediante a projegdo da po-
pulagio feita pelo IBGE, para o ano de 2003.

Entretanto, calcular os pesos amostrais nao
é suficiente. E preciso identificar cada estrato de
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Tahela 4
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MNiamero previsto de domicilios na amostra, tamanho da amaostra e fragdo de amostragem por faixa etéria, segundo as

macrormegides e os estratos de porte populacional.

Macrorregides e Nimero previsto

Faixa etéria

porte populacional de domicilios 18-36 5 12 15-19 35-44 65-74
(habitantes) na amostra meses anos anos anos anos anos
Tamanho da amostra
Norte 100 145 178 @1 51 15
Nordeste 100 163 240 97 59 23
Sudeste 100 327 297 74 43 14
Sul 100 218 238 92 40 12
Centro-Oeste 100 214 218 70 40 14
Fragdo de amostragem
MNorte
Até 5.000 157 1 1 EE 1 1 1
5.001-10.000 175 1 1 EE 1 1 1
10.001-50.000 187 1 1 EE 1 1 1
Mais de 50.000 191 1 EE EE 1 1 1
Nordeste
Até 5.000 172 1 1 EE 1 1 1
5.001-10.000 188 1 1 EE 1 1 1
10.001-50.000 201 1 1 EE 1 1 1
Mais de 50.000 208 1 EE EE 1 1 1
Sudeste
Até 5.000 160 1 1 EE 1 /2 1
5.001-10.000 172 1 1 EE 1 /2 1
10,001-50.000 184 1 1 EE 1 /2 1
Mais de 50.000 190 1 EE EE 1 1/2 1/2
Sul
Aré 5.000 184 1 1 EE 1 142 1
5.001-10.000 210 1 1 EE 1 142 1
10,001-50.000 230 A 1 EE 1 1/2 1
Mais de 50,000 236 1 EE EE 1 /2 1/2
Centro-Oeste
Até 5.000 144 1 1 EE 1 /2 1
5.001-10.000 150 1 1 EE 1 1/2 1
10,001-50.000 155 1 1 EE 1 1 1
Mais de 50.000 160 1 EE EE 1 1/2 1

EE: pesguisada em estabeleciments de ensino.

Adaptado das Tabelas 2, 4 & 5 do manual do coordenador 14,

selecéo e todas as suas unidades primdrias de
amostragem, a fim de viabilizar o cdlculo de vari-
dncias e demais estatisticas delas dependentes.
0 manual do coordenador 14 esclarece que a
amostra tem 25 estratos (5 macrorregitoes X 5 es-
tratos de porte populacional). J4 o texto anterior
mostra que, na realidade, a amostra do SB Brasil
2003 foi selecionada de uma populacgéo estrati-
ficada em 51 estratos (= 27 capitais + 20 estratos
de porte populacional nas macrorregices Norte,
Sudeste, Sul e Centro-Oeste + 4 estratos de porte
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populacional na macrorregido Nordeste, onde o
estrato de maior porte populacional foi agrupado
ao estrato anterior, como indicado anteriormen-
te).

Também nio sdo 250 UPA (10 municipios x
25 estratos), como estd descrito no referido ma-
nual, apesar de o niimero exato de UPA ainda
néo ter sido determinado. A Tabela 3 mostra que,
de acordo com o estrato de selegio, a UPA pode
ser o municipio, o setor censitdrio, a escola ou a
creche. Como o ntimero de escolas e creches ain-



da nio foi determinado, o mimero total de UPA
ainda ¢ desconhecido. O problema, nesse caso,
€ que o arquivo de dados néo identifica cada es-
tabelecimento de ensino (escola ou creche) sele-
cionado, apenas identificando o setor, a quadra
ou vila e o tipo de estabelecimento de ensino. Os
relatdrios das equipes de campo constituem-se
na fonte ideal para determinar quais estabeleci-
mentos de ensino foram selecionados em cada
municipio da amostra. Na sua auséncia, a tnica
alternativa € fazer uso da técnica de simulagdo
estatistica para identificar o impacto de diferen-
tes agrupamentos (aleatoriamente construidos
em cada municipio) de alunos por escola (ou
creche) sobre as varidncias das principais vari-
dveis da pesquisa. Se o impacto nao for grande,
pode-se determinar — e identificar no arquivo —
08 agrupamentos a serem utilizados no proces-
so de estimacgio de variidncias e estatisticas delas
derivadas.

Resumo

A Pesquisa sobre as Condiges de Satide Bucal da Po-
pulagido Brasileira (SB Brasil 2003) foi a mais abran-
gente pesquisa sobre as condicdes de saiide bucal re-
alizada no Brasil até hoje. Métodos de amostragem
probabilistica foram utilizados para assegurar gue os
dados coletados representariam a populacdo das fai-
xas etdrias escolhidas nas cinco regides do Brasil. No
enfanto, isso ndo foi possivel, pois o processo de amos-
tragem da pesquisa nio foi finalizado. Sua conclusdo
pressupde o cdlculo dos pesos amostrais e a identifi-
cacio das demalis varidveis estruturais da amostra
(estratos de selecio e unidades primdrias de amostra-
gem). Este artigo descreve o desenho de amostra desta
pesquisa, formula as probabilidades de inclusido nos
diversos estdgios de seleciio e propoe estratégias de cdl-
culo dos pesos amostrais. A solucdo para determinar
08 pesos amostrais e identificar as demais varidvels
estruturais da amostra, proposta no artigo, parte da
recuperacdo de informagcoes gue deveriam ter sido re-
gistradas nos relatérios produzidos ditrante a pesquisa
de campo e, em sua auséncia, em informacoes dispo-
niveis no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
e no Ministério da Educaciio, como aproximacoes vi-
lidas.

Satide Bucal;, Amostragem; Nivel de Satide; Populacio

HA POSSIBILIDADE DE CORRECAO DO VIES DE ESTIMACAO DO SB BRASIL 20037

Conclusio

Trata-se, portanto, de uma proposta de corregio
trabalhosa, que requer a busca de informages
junto as coordenagoes municipais, estaduais e
regionais do SB Brasil 2003 e, para completar as
informacoes faltantes, o processamento de bases
de dados exdgenas ao projeto.

Contudo, o esforgo de completar o processo
de amostragem probabilistica do SB Brasil 2003,
calculando pesos amostrais e identificando as
demais informagGes estruturais de sua amostra,
justifica-se para ampliar o uso das informagaes
coletadas, que, em 1iltima instdncia, é o que jus-
tifica o custo de qualquer pesquisa.

Alémdisso, inferéncias vdlidas para a popula-
Gdo, entio tecnicamente vidveis, permitirdo que
pesquisadores e gestores possam analisar as reais
condigGes de satide bucal no pais e tragar metas
para seu melhoramento.
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Resumo

Palavras chave: saude bucal, pesos amostraisiagddde pesos, amostragem probabilistica

Este artigo descreve os métodos de calculo e aglibr dos pesos amostrais da
Pesquisa sobre Condi¢cdes de Saude Bucal da Popuagéileira 2003, Projeto SB Brasil
2003. Para tanto, apresenta uma sintese sobabalhto de quase de trés anos realizado para
recuperar as informagfes cadastrais que deramnorgselecdo das unidades amostrais nos
municipios amostrados e descreve os principaisigm@s observados no banco de dados da
pesquisa, que compuseram o conjunto de condiciesgdra calculo dos pesos naturais da
amostra da pesquisa e para determinacdo das usipaderias de amostragem e dos estratos
de selecdo. Descreve, também, o procedimentoliteacdo usado para obtencdo dos pesos
amostrais calibrados que devem ser usados parazirestimativas validas para a populacéao
a partir dos dados coletados. O artigo termina aom sintese dos problemas observados ao
longo do trabalho com o objetivo de informar pesadores da area de saude bucal sobre os
cuidados a serem tomados caso desejem replicaétoslos dessa pesquisa.

Abstract

Keywords: oral health, sample weights, weightsbeation, probabilistic sampling

This article describes the methods used to cakealatl to calibrate the sample weights
of the Brazilian Population Oral Health Conditio8sirvey (Projeto SB Brasil 2003). It
presents an overview of the nearly three-year wonetrieve the frame information on which
the sample units were selected in the sampled mpatiites and describes the main problems
observed in the survey database, which formeddhefsonstraints for natural sample weights
calculation and for primary sampling units and ctba strata identification. It also describes
the calibration procedure used to calculate thibreded sample weights that must be used in

order to produce valid estimates for the populatrem the data collected. The article ends
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with a summary of the problems noted throughoutwioek in order to inform oral health

researchers on the care that should be takenyifet to replicate these survey methods.
Introducao

O Projeto SB Brasil 2003 foi, até esta data, o meiquérito sobre as condi¢bes de
saude bucal da populacdo brasileira ja realizadBrasil . Teve abrangéncia nacional,
incorporou, pela primeira vez nos inquéritos sabtema, as faixas etarias de 18 a 36 meses e
65 a 74 anos, e a area rural. Foi realizado €ti®?2 e 2003, com 0 objetivo de coletar

informacBes epidemioldgicas para subsidiar a palitacional de saude bucal.

Para tanto, foi desenhada uma amostra probalaligéica representar seis faixas etarias
(18 a 36 meses; 5 anos; 12 anos; 15 a 19 anos;43bamos; e 65 a 74 anos) das cinco
macrorregidoes do Brasil. Essa amostra foi seledana partir de dois cadastros (setores
censitarios e estabelecimentos de ensino), serdtifgsada por municipio de capital ou por
grupamentos dos demais municipios em estratos iwddes pela combinacdo das
macrorregides com cinco grupos de porte populatiaf@s municipios (exceto na
macrorregido Nordeste, onde o estrato de maioe gimdu com um municipio e teve de ser
agrupado no estrato de porte logo inferior), comscdto por Queiroz et &l.Em cada um dos
27 estratos definidos pelos municipios de capdakmostra foi conglomerada por setor
censitario, quadra e domicilio (18 a 36 meses, 19 anos; 35 a 44 anos; e 65 a 74 anos),
creches (5 anos) e escolas (12 anos). Nos demaistiz4os, a amostra foi conglomerada por
municipio, setor, quadra e domicilio (5 anos, seupdo municipal até 50 mil habitantes; 18
a 36 meses, 15 a 19 anos; 35 a 44 anos; e 65 aos), &reche (5 anos, se populacdo

municipal maior que 50 mil habitantes) e escolagii@s).

A estratificacdo e a selecdo de municipios e setoemsitarios foi feita de forma
centralizada, enquanto a selecdo das demais usiddgeelecdo (quadras ou vilas rurais,
domicilios, moradores, escolas, creches e alunog) fa cargo da coordenacdo municipal,

conforme estabelecido no manual do coordenadoBdBrasil 2003

No entanto como apontaram Queiroz et’ab procedimento de amostragem do SB
Brasil 2003 néo foi concluido. Os pesos amostrpis, permitiriam obter estimativas validas
para o0 grupo populacional, nunca foram calculadésy consequéncia, os resultados
publicados correspondem a estatisticas da amossguisada. Para solucionar a questao, os

autores sugeriram estratégias para o calculo dassp@nostrais, que pressupunham o resgate
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das informacdes que deveriam constar dos relat@as®quipes de campo, visto que a selecéo

feita no escritdrio central foi complementada pelqsipes locais.

Com apoio inicial da Coordenacdo Nacional de Saddeal do MS, foi feita a
identificacdo dos coordenadores regionais e estaddgartir destes, foram identificados os
coordenadores municipais. O trabalho de contatotodims os coordenadores identificados foi
feito por meio de mensagens de correio eletrorligagdes telefénicas e contato pessoal,
objetivando recuperar a maior parte possivel dasnracdes sobre a selecdo das unidades
amostrais feitas pelas equipes municipais. De passe informagdes obtidas junto aos
coordenadores da pesquisa e de dados obtidos amtmstituto Nacional de Estudos e
Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (INEP), daistrio da Educacédo, e a Fundacao
Instituto Brasileiro de Geografia e EstatisticaGQB) foram calculadas as probabilidades de
inclusdo na amostra e 0s pesos naturais do dessmlamostra, iguais aos inversos das
probabilidades de inclusdo na amostra. Foram, tamdmculados os pesos calibrados, que
asseguram coeréncia entre as estimativas e taipidgeionais, estimados para primeiro de
julho de 2003, por sexo e grupo etéario, além deazieds efeitos decorrentes das hipoteses
adotadas no célculo das probabilidades de incloa&mostra e corrigir 0os vicios de selecao

tipicos das amostras domiciliares.

Este artigo tem quatro objetivos principais: (1ljespntar uma sintese do trabalho de
recuperacao das informacdes sobre selecdo da am@3tapresentar os problemas observados
no banco de dados da pesquisa; (3) descrever egdimentos adotados no calculo das
probabilidades de inclusdo e dos pesos naturais, dmmo na codificacdo dos estratos de
selecdo e das unidades primarias de amostragem)l@éP@) descrever o procedimento de

calibracdo dos pesos amostrais.

Recuperacdo dos relatorios municipais e de informées sobre a selecdo realizada nos
municipios

Essa etapa do trabalho objetivou obter o maximantt@macéo possivel de cada
municipio sobre: (1) o numero de escolas, crechasros existentes no cadastro de selecéo
utilizado; (2) a relacdo (nome e numero) das escel&reches de fato selecionadas; (3) a
relacdo dos setores censitarios de fato entrewistadsto que os codigos na base de dados do
SB Brasil 2003 ndo coincidem totalmente com a &alafos selecionados pela equipe central;

(4) o numero de quadras e vilas rurais considena@aglecdo em cada setor ou municipio com
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populacdo de até 50 mil habitantes em 1/7/1999p (Bjimero de domicilios selecionados; e

(6) o periodo de coleta de dados, ja que o inqufaitrealizado entre 2002 e 2003.

Parte dessa informacdo néo seria necessaria seohteda ficha de exame, constante
do manual do examinaddr tivesse forcado o registro de todas as unidadesetecdo do
desenho da amostra. No entanto, a referida fiché&og apenas, os codigos de unidade da
federacao (variavel estado), municipio, setor ¢énsie quadra ou vila rural, que nem sempre
foram preenchidos tendo em vista o grande numerocodegyos ignorados (como XXXX)

existentes no banco de dados do inqueérito.

Inicialmente, buscaram-se, junto a CoordenacaoddNatde Saude Bucal (COSAB) do
MS, os relatorios de pesquisa cujo modelo havia sglabelecido no manual do coordenador
3 além da relacdo dos participantes e seus respeatbntatos. No entanto, a informacéo
recebida da COSAB indicou que os relatérios, sealaaiexistissem, estavam com 0s
coordenadores regionais. A listagem de particigafe recebida com muito atraso e sem
indicacdo dos contatos dos participantes. Duasidesirforam realizadas com a COSAB e
coordenadores regionais, para que estes fossermados do interesse do MS no trabalho de
recuperacgdo das informacdes sobre a amostra dérittquUma alternativa a possibilidade de
os relatérios ndo estarem mais disponiveis foiutida nessas reunides e, em decorréncia, foi
elaborada uma ficha de coleta para recuperacéamidashacoes sobre a selecdo da amostra a
ser encaminhada aos coordenadores estaduais epaismiidNo entanto, diante da dificuldade

de contato com os responsaveis pelo inquéritofessanunca foi distribuida pela COSAB.

Partiu-se, entdo, para um trabalho de contatoodo@in os coordenadores regionais do
inquérito, para obter os relatérios existentes eeclacdo dos coordenadores estaduais e
municipais. Para os contatos com os coordenadegesnais foram utilizados os enderecos de
correio eletrénicos disponibilizados nos documerttedivre acesso do inquérito SB Brasil
2003. Nessa etapa, foram obtidos os relatériogatfes Sudeste e Sul, mas para as demais

regides a resposta obtida foi de que os relatédosestavam disponiveis.

Restou, entédo, a opcao de realizar contato comarslenadores estaduais e municipais
do inquérito para obter os relatérios. Para tafdb,usada a listagem disponivel no sitio
eletronico da COSAB, que inclui o nome dos coorderss e seus enderecos eletronicos e
telefones. Infelizmente, o sitio da COSAB tinha tasliinformacdes desatualizadas. Assim,

outras formas de obtencdo dos dados para contetm ffeitas tendo por base informacdes
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obtidas com as coordenacdes estaduais: pesquis@ndes em sitios de busca; dados de

viagens; curriculo Lattes; e até informacéao obtiola outros participantes do inquérito.

Em resumo, a estratégia adotada consistiu em tent#aato com os coordenadores
regionais. N&do obtidas as informagfes necessqé@sava-se a tentativa de contato com as
coordenacdes estaduais, depois com as coordenag@eiipais e, por ultimo, com

participantes do inqueérito.

A busca pelos relatorios e dados de selecdo datr@ndis inquérito foi realizada por
quase trés anos (de margo de 2006 a dezembro 8gjadt as coordenacdes dos trés niveis e
aos participantes do inquérito identificados. Ndsssca foram feitas mais de 800 ligacGes
interurbanas, enviadas mais de 1000 mensagen®nitels e viagens a 14 unidades da

federacgao (UF).

Verificado que néo seria possivel obter os dadostadws os 250 municipios
participantes da amostra do SB Brasil 2003, foidigg priorizar o resgate das informacdes
sobre as capitais, em particular os dados solaterdificacéo dos estabelecimentos de ensino e
0s setores censitarios de fato pesquisados. EsssAd justifica-se porque 0s municipios de
capital, por terem sido incluidos na amostra corteza, sao estratos de selecdo e as escolas,
as creches e 0s setores censitarios, neles seldomnsdo as unidades primarias de
amostragem (UPA). Para os demais municipios, a8 B& 0s proprios municipios e

problema reduz-se ao conhecimento de quantitapiams calculo dos pesos amostrais.

Assim, o0s contatos realizados com participantes cgstais, sobretudo os ex-
coordenadores, possibilitaram o resgate de retst@u a relacdo de nomes ou enderecos dos
estabelecimentos de ensino pesquisados. Essasmatides foram utilizadas para a
identificacdo dos estabelecimentos no Censo Es26BB (CE2003), viabilizando o calculo
das probabilidades de incluséo de estabelecimerdhsios, como descrito adiante.

Em geral, as dificuldades em estabelecer contatmsdenacdes e participantes) foram
bem maiores do que havia sido previsto inicialmefits problemas mais comuns foram
decorrentes de dados de contato errados, ndo-tagposensagens de correio eletrénico e nao-
atendimento as ligacdes telefonicas realizadas.ddess em que o contato foi estabelecido,
outras dificuldades surgiram: (1) desconhecimerds doordenacbes municipais sobre a
existéncia ou a localizacdo dos relatorios e at#esa pesquisa; (2) retirada de dados e

documentos do 6rgdo pelos funcionarios da gestéerian (3) envio do material para o
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arquivo morto; (4) envio do material para o MS @ordenadores regionais; ou (5) nao-
fornecimento dos dados sem autorizacdo formal do N& casos em que o material foi
arquivado em local conhecido mas a coordenacaad{gst ou municipal) ndo dispunha de
recursos humanos para sua busca, houve viagersa@éoa realizar essa tarefa.

Ao final do trabalho, foi possivel recuperar infagéo em 157 municipios do total de
250 municipios selecionados. Foram obtidas infofmagle 82 dos 100 municipios de mais de
50 mil habitantes, incluindo as 27 capitais de 0UE.48 municipios restantes para os quais
foram obtidas informacg6es pertencem ao grupo d@sménicipios com menos de 50 mil
habitantes, onde as unidades de selecédo sdo qeata@tos possuem menos de vinte escolas.
A Tabela 1 indica o quantitativo de municipios ppo de informacé&o recuperada segundo as

macrorregiées e 0s grupos de municipios.

Como resultado desse trabalho pode-se observareqliear as instrucdes de selecao
da amostra, constantes no manual do coordenadari& \tiés ao calculo dos pesos amostrais.
A falta de controle sobre o processo de sele¢@estra nos municipios conduziu a situacdes
nao previstas no referido manual, indicando fali@as$reinamento das equipes e a dificuldade
de trabalhar de forma cooperativa, descentralieadam agentes ndo habituados ao processo
executivo de pesquisas. Em decorréncia: (1) n&onfaxaminadas pessoas de 18 a 36 meses
(seis municipios), de 5 anos (dois municipios)l8eanos (um municipio), de 35 a 44 anos
(um municipio) e de 65 a 74 anos (trés municipi(®);criancas de 18 a 36 meses foram
selecionadas na fila da chamada vacinal (um mua)¢i(8) criancas de 5 anos selecionadas
em creches em seis municipios com até 50 mil hetbia(4) pessoas de 15 a 19 selecionadas
em escolas (um municipio); (5) selecdo baseada wnosocadastros de selecdo, como a
selecdo de ruas (dois municipios) e de pessoasrafgrafha de Saude da Familia (trés
municipios); (6) ampliacdo do numero de quadraa pkyancar o tamanho de amostra minima
(10 municipios); (7) excluséo de escolas seleciamgubr inviabilidade de deslocamento ou
pelas férias escolares (dois municipios); e (Bncas de 5 anos selecionadas em domicilio

(sete municipios com mais de 50 mil habitantes).

As informacdes obtidas mostraram, também, que a tlat creches e escolas que foi
usado na selecédo é bem inferior ao existente n®@CE Ddbrigando a ajustes no calculo dos

pesos amostrais para evitar uma subestimacao ampemos grupos etarios correspondentes.
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Problemas observados no banco de dados do SB Bra&ii03

O principal problema observado no banco de dadopedguisa € a auséncia de
identificadores de todas as unidades de selecéorrdate de um desenho incompleto da ficha
de exame: (1) no caso de pessoas selecionadas milds, falta a identificacdo (ou
numeracao) dos domicilios; e (2) no caso de pessslasionadas em estabelecimentos de
ensino, faltam os cédigos das creches e escolaseniinto, como indicaram Queiroz ef al.
este problema é grave apenas nos municipios dealcapide estabelecimentos de ensino e
setores sdo as UPA. Considerando que a amostraBdd@r&sil 2003 é complexa, a
identificacdo dos estratos e das UPA sao fundamsegudiga 0 uso do método do conglomerado
primario na estimacdo das variancias (e demaisdasdielas derivadas) como descrito por

Skinner, Holt e Smitf e por Pessoa e Sifta

Além disso, a identificacdo de unidades da amostmastantes do banco, apresentam
freqiéncias importantes de dados faltantes ouidogl Do total de 108.921 registros do
banco de dados, 27.619 registros (25,4%) de pesssasdeveriam ser selecionadas em
domicilios tém caodigo de setor invalido ou ignorad®1.910 (10,9%) criangas que deveriam
ser selecionadas em creches ou escolas tém cdaligo nas variaveis de distrito, subdistrito,
setor e quadra ou vila. De fato, os relatorios nagatn que houve troca de cadastro de selecéo,
com escolares selecionados em domicilios, bem ®lfegdo nas faixas etarias de 18 a 36
meses e 15 a 19 anos fora dos domicilios e quajgms casos, 0os codigos de setor referiam-

se a localizacéo da escola ou creche.

Para os municipios de capital, onde a troca destadeepresenta problema grave na
definicdo da UPA, houve apenas 63 registros congodde setor invalido para registros de
pessoas que deveriam ser pesquisadas em domeitie fato o foram) e 1.651 registros de
pessoas que deveriam ser selecionadas em estatmieas de ensino com cddigo valido de
setor. No entanto, as informacbes obtidas peamnitiicorrigir esses casos sem maiores

problemas.

BN

Outro problema observado relaciona-se a multipfioade valores na variavel de
identificacdo dos registros (IDENTIFI). Em prinicip IDENTIFI deveria ser Unica por
municipio, mas resultados mostram que existem 2r&fadtros onde essa variavel ndo tem
valor unico (702 registros duplicados, 190 triglics, cinco com quatro ocorréncias, seis com
cinco ocorréncias e 13 com seis ocorréncias). Nonexdessa variavel por UF, municipio,

sexo e idade, observaram-se 123 pares de regahsutamente idénticos e um par de
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registros com diferenca nas variaveis de rendaopess renda familiar, onde um era

nitidamente a correcado dos valores do outro (agida foi escolhido).

Esses fatos conduziram a criacdo de uma variavatlelgificacdo sequencial dos
registros (numeracao sequencial de 1 a 108.92&n Alisso, para permitir a reproducdo dos
resultados anteriores, decidiu-se manter no arqosv@24 registros duplicados, marcando-os
(Flag_dup=1) e deixando em branco as variaveisdnotzidas: estrato de selecdo, cédigo da

UPA, peso inicial e peso amostral.

Por fim, foi observado que o tamanho previsto dasira ndo foi atingido para
inimeras combinacdes de municipio e grupo etdlese fato ndo tem correcdo, mas cabe
registrar que existem 46 combinacfes de UPA campogetario que tém apenas um registro
(17 casos para 18-36 meses; oito para 15-19 amesiogpara 35-44 anos; e 17 para 65-74
anos), o que obriga a agregar essas UPA antesdeder ao calculo de variancias para grupos

etarios especificos.
Procedimentos para célculo dos pesos amostrais

O ponto de partida para o céalculo dos pesos anw$tiaa contagem de unidades na
amostra. Em seguida, a probabilidade de inclusédefinida como a razdo entre 0 nimero de
unidades na amostra e na populacdo, como indicadégura 1 do artigo de Queiroz et?l.
Depois, o peso inicial foi calculado como o invedsoproduto das probabilidades de inclusao
das unidades dos diferentes estdgios de selecém téhto, os dados populacionais foram
obtidos nas informacgBes recuperadas de cada minigjma auséncia destas, a partir dos
dados do CE2003, do INEP, e dos dados do Censo dgréfieo 2000 (CD2000), do IBGE, em
particular dos dados da Base Operacional Geogr@io&) do CD2000.

Selecdo em domicilios

Sempre que as informacgdes recuperadas indicavagnasditativos usados na selecao
da amostra, as probabilidades de inclusédo foraculealas com esses valores. Na auséncia dos

quantitativos de fato usados, foram adotadas aagé@uydicadas no texto a seguir.

A contagem de domicilios na amostra por quadrafdda a partir das variaveis
socioecon6micas (numero de pessoas no domicilimaréamiliar, posse de automével e
namero de comodos, principalmente) existentes gaigrupos etarios a partir dos 15 anos. O

namero de domicilios por quadra (ou vila rurallangostra foi o maior valor dentre os obtidos
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para 0s grupos etarios considerados (15-19 anod4 3&nos e 65-74 anos). Assim, a
probabilidade de inclusdo do domicilio na quadraoftida dividindo, por quadra (ou vila
rural), o nimero obtido na contagem de domiciliasathostra pelo existente na BOG do
CD2000. Nos casos em que o cédigo de quadra (aurwial) era invalido, foi usada como
probabilidade de inclusdo dos domicilios na quadi@z&o entre o total de domicilios contados
na amostra (para o conjunto de quadras nao-idmadds) e o total correspondente da
populacao, obtido na BOG do CD2000.

A probabilidade de inclusdo da quadra (no setanamunicipio) foi obtida pela razéo
entre o numero de quadras (ou vilas rurais) na @mena@s o numero correspondente na
populacdo. Note que para municipios de até 50 ahitéintes, ndo houve selecdo de setores e,
portanto, 0 numero de quadras na populacdo comdipao total de quadras (ou vilas rurais)
do municipio, enquanto que para os demais mungipivalor populacional era contado no
setor censitario selecionado. O valor resultangsaleazao foi aplicado a todas as quadras, ja
que sua selecdo foi equiprovavel. Para municipio® © coédigo de quadra invalido,
considerou-se o total de quadras previsto paranmritbho da amostra de fato realizada
(seguindo as regras do manual do coordengdero total existente na BOG do CD2000 de
acordo com o porte populacional do municipio: @ltate quadras do municipio ou o de

quadras no setor.

A probabilidade de inclusdo dos setores no mumicipi obtida de forma analoga
(setores na amostra / setores na BOG do CD200f)armio-se os setores na amostra (0s
identificados) ou usando como proxy o numero darestde selecionados pela equipe central e
considerando os setores da BOG do CD2000 que tird@micilios (ndo foram contados

setores especiais de quartéis, industria, hospétaig.

Assim, usando os dados exatos (obtidos nas infd@w®sagecuperadas) ou 0s
aproximados pelas regras descritas acima, a pilualzaie de inclusdo de cada pessoa
selecionada em domicilio foi calculada pelo proddés probabilidades de incluséo: (1) do
municipio, da quadra no municipio e do domicilioguadra, se 0 municipio tinha até 50 mil
habitantes; e (2) do municipio, do setor no muri¢iga quadra no setor e do domicilio na
quadra, para municipios com mais de 50 mil haldt&anO peso natural do desenho
(denominado no arquivo como peso inicial) € iguwairverso da probabilidade de inclusédo da

pessoa.

Selecdo em estabelecimentos de ensino (EE)
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Também para EE, sempre que as informacdes rec@geiradicavam os quantitativos
de escolas, creches e alunos, usados na selegawdta, as probabilidades de incluséo foram
calculadas com esses valores. Na auséncia dodtgtian$ de fato usados, foram adotadas as
regras indicadas no texto a seguir.

Para municipios com até 20 escolas, a probabilidadeclusédo do aluno no municipio
foi igual a razdo entre os niumeros de alunos dend2 do municipio na amostra e no CE2003
(alunos matriculados na escola e nascidos em 19819, que a escola nao foi selecionada. A
probabilidade final do aluno corresponde ao proddé probabilidade de inclusdo do
municipio pela do aluno no municipio. A mesma rdgraplicada aos alunos de creches nos

municipios com até 20 creches, considerando-sasisdos em 1998 no CE2003.

Para municipios com mais de 20 escolas, simulomseCE2003, a selecdo de 20
escolas com probabilidade proporcional ao nimeraldaos da escola, respeitando-se a
relacdo de escolas publicas e privadas, observadamostra (variavel escola). Para essas
escolas, fez-se a alocacao, por escola, do tangmnhmostra efetiva de forma proporcional ao
namero de alunos de 12 anos em cada escola, um@uwea regra estabelecia selecdo
sistematica feita no conjunto de alunos de 12 dea®das as escolas selecionadas. Célculou-
se, entdo, a probabilidade de inclusdo do alunesnala pela razdo entre o numero de alunos
na amostra e 0 numero de alunos de 12 anos nontonfle escolas selecionadas. A
probabilidade final de inclusdo do aluno corresgorad produto das probabilidades de
inclusdo do municipio, da escola no municipio eatimo na escola. Os mesmos principios

foram aplicados aos alunos selecionados em credsasnunicipios com mais de 20 creches.

Para o célculo acima, foi necessario associargistres dos alunos aos das escolas (ou
das creches). O algoritmo de H&jd&i utilizado, de forma que os registros de alufwam
associados as escolas (ou creches) respeitanddean arrescente dos numeros aleatorios
gerados, a ordem das escolas (ou creches) naldistaelecdo gerada, e o tamanho da amostra
na escola (ou creche). No caso dos municipios piéata a associacdo entre alunos e escolas
(ou creches) foi utilizada, também, para definicho codigo das UPA. Resultados de
simulagéo estatistica para diferentes associa¢éagm@as entre registros de alunos e escolas
(ou creches), indicam que essa associacdo nao rftuénicia relevante no calculo de

variancias.

No entanto, informacdes parciais recuperadas ediera procedimento descrito: (1)

guando o namero de escolas (ou creches) era caohet® foi usado no lugar de 20, que era o
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namero previsto nas regras de selecdo da amos{(2);, guando a relacdo de escolas (ou
creches) selecionadas foi recuperada, o procedinfienéplicado para as escolas (ou creches)

efetivamente selecionadas para a amostra.

Assim, usando os dados exatos (obtidos nas infd@w®sagecuperadas) ou 0s
aproximados pelas regras descritas acima, o pésmhdo desenho (denominado no arquivo

como peso inicial) € igual ao inverso da probaadigl final de inclusdo do aluno na amostra.
Tratamento das situacdes especiais

Nas sete situagfes especiais indicadas antericemf@ntnecessario introduzir ajustes
nos procedimentos descritos a fim de calcular fgoiidades de inclusdo mais proximas da

realidade de selecéo.

No caso das criangas de 18 a 36 meses que foracioseldas na fila da chamada
vacinal (um municipio), pressupés-se que todasiasgas selecionadas residiam no municipio
e que todos os residentes do grupo etario foram pafila de vacinacdo. Com esses
pressupostos, a probabilidade de incluséo foi iguak&o entre os nimeros de criangas de 18 a
36 meses na amostra e na estimativa de populacdoud@ipio. Para criancas de 5 anos
selecionadas em creches (seis municipios com atéil5Babitantes) procedeu-se de forma
analoga a descrita para a selecéo de criancasesimesrde municipios com mais de 50 mil
habitantes. Para pessoas de 15 a 19 selecionadasa®las (um municipio), adotou-se o
procedimento usado para criancas de 12 anos, ndmagenas mesmas escolas consideradas na
selecdo de criancas de 12 anos do municipio. Parecas de 5 anos (sete municipios com
mais de 50 mil habitantes) selecionadas em domjid¢dram aplicadas as regras de selecdo em

domicilio.

No caso da selecdo baseada em cadastro de ruasn{doicipios), foram usados os
dados da BOG do CD2000, em particular as folhasoti#a do CD2000 que indicam 0s nomes
das ruas, para replicar o processo de selecédocalarabs probabilidades de inclusdo na
amostra. No caso da selecdo a partir das listaBrdgrama de Saude da Familia (trés
municipios), a probabilidade de inclusdo foi edhida, por municipio e grupo etario, pela

razdo entre 0 numero de pessoas na amostra ématast de populacdo do municipio.

No caso de ampliacdo do numero de quadras pamacaic 0 tamanho de amostra

minima (10 municipios) e de exclusdo de escolagcisgladas por inviabilidade de
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deslocamento ou pelas férias escolares (dois npiwsdj o calculo das probabilidades de

incluséo tomou por base os quantitativos informambss municipios.
Estratos de selecdo, UPA e sua codificacao

No planejamento inicial da amostra, foi pensadaag@o de 25 estratos, combinando
cinco macrorregioes (Norte, Nordeste, Sudestee Signtro-Oeste) com cinco faixas de porte
populacional (até 5.000 habitantes; 5.001 a 10ltlfitantes; 10.001 a 50.000 habitantes;
50.001 a 100.000 habitantes; e mais de 100.00Qanéds), assegurando que no estrato de
maior porte populacional de cada macrorregido aitaia das UF fossem incluidas com

certeza na amostra.

No entanto, a inclusdo com certeza dos 27 mungiggcapital na amostra teve duas
consequéncias: (1) esses 27 municipios deixaraserdenidades de selecdo e passaram a ser
estratos de selecao; e (2) no Nordeste, que teom&ipios de capital, o estrato de maior porte
passou a ter um Unico municipio selecionado, oodprigou a juntar todos 0s seus municipios
com os dos estratos de porte populacional logaianfe corrigir o tamanho de amostra de 10
para 11 municipios no estrato resultante (50.0@itdrztes ou mais). Assim, a amostra tem, de
fato, 51 estratos de selecdo: 27 municipios deatapi?24 estratos definidos pela combinagéo

de macrorregido e de grupos de porte populacional.

A codificacdo dos estratos foi feita concatenandwdigo da macrorregido (1 a 5), o
codigo do grupo de porte populacional (1 a 5) eniimero que variou de 0 a nove, sendo 0
usado para o estrato de municipios que ndo cominks capitais enquanto um a nove
numeraram sequencialmente as capitais de UF de madeorregido, seguindo a ordem
geografica. Por exemplo, o codigo 350 correspormleesirato “Sudeste e municipios de

100.000 habitantes ou mais” e o codigo 452 cormdpao estrato “Floriandpolis”.

As UPA correspondem aos 223 municipios selecionadpge ndo sao de capital e, nos
municipios de capital, aos 139 setores censitéetecionados, as 438 escolas selecionadas e
as 399 creches selecionadas. As UPA foram numerasgisitando os seguintes intervalos: (1)
de 001 a 249 para municipios (223 municipios, c@itos de numeracdo relativos aos
municipios de capital); (2) 251 a 389 para os 188res censitarios selecionados; (3) 401 a
792 para as 399 creches selecionadas; e (4) 8037aphra as 438 escolas selecionadas.

Calibracao dos pesos amostrais
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Com os métodos descritos € facil imaginar que @s&svas, por Sexo e grupo etario,
obtidas com o peso natural do desenho ndo neessmte seriam coerentes com as
estimativas populacionais correspondentes para stat@s de selecdo, porque: (1) as
probabilidades de inclusdo dos municipios forame&das na estimativa de populagdo para
primeiro de julho de 1999 e a pesquisa foi realizawh 2002 e 2003; (2) a selecdo de criancas
em creches e escolas ndo assegura que 0s maEwe@dm residentes no municipio e nem
assegura que todas as criangas de 5 e 12 anosmicipinuestejam em creches e escolas do
municipio; (3) as probabilidades de inclusdo dass@&s selecionadas em domicilio foram
baseadas em quantitativos do CD2000; e (4) praodabés de inclusdo de domicilios ndo

asseguram que a distribuicdo por sexo da poputmjadem estimada pela amostra.

Os itens (1) e (3) sugerem uma tendéncia a sulsggondo peso natural do desenho.
Em relacdo ao item (2), os dados usados mostran®4jueunicipios tém mais alunos de 12
anos matriculados do que residentes de 12 anakSfsnunicipios restantes, ja que um nao
teve amostra de criancas de 12 anos, tém popusagisior ao numero de alunos de 12 anos
matriculados em escola) e que, em todos os 100cipios de mais de 50 habitantes, o nimero
de habitantes de 5 anos € maior do que o de alnatgulados em creches. O item (4) relata

um viés comum em pesquisas domiciliares, o de &ele@ior de mulheres do que de homens.

Assim, para corrigir esses problemas e minimizagfegos das hipéteses adotadas nos
casos em que foi necessario usar aproximacOesjiwlse calibrar os pesos naturais do
desenho de amostra a fim de assegurar a coerénimaas estimativas do SB Brasil 2003 e a
populacdo estimada por sexo e grupo etario para esulato de selecédo. As justificativas e
métodos associados a calibracdo de pesos amdsteais descritos por Silvhe sdo aplicados

em todas as pesquisas domiciliares do IBGE.

A idéia béasica da calibracdo € estimar fatores (poressao), denominados fatores de
calibracédo, que multiplicam os pesos naturais demteo para determinar pesos calibrados que
tenham a propriedade de minimizar as diferencas astestimativas e os totais populacionais
conhecidos para um conjunto de variaveis auxiligiescalibracdo. No caso, optou-se pela
aplicacdo de um caso particular do estimador deessgo, denominado estimador de razéao,
onde os fatores de calibracdo correspondem ass;azdieuladas por estrato de selecdo, sexo e
grupo etario (variaveis auxiliares da calibracdmire o total populacional conhecido e a

estimativa produzida pelo peso natural do deseslantbstra.
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O total populacional corresponde a estimativa daujagéao para primeiro de julho de
2003, distribuindo a populacao total dos estramsalecdo por sexo e grupos etarios com a
mesma técnica que o IBGEaplica para distribuir a populacdo brasileiraiestla pelo
método das componentes), entre as unidades da¢é@des entre municipios.

A Tabela 2 indica que o0 peso natural do desenhandestra subestima a populagéo de
18 a 36 meses e de 5 anos para ambos os sexodeiMass faixas etarias (12 anos, 15-19
anos, 35-44 anos, e 65-74), o peso natural sulsestipppulacdo masculina e superestima a
populacdo feminina. Apesar das diferengcas por sexmeso natural subestima a populacao

total em todas as faixas etarias, exceto parad an

Na faixa de 12 anos, o peso natural s6 ndo supeeest populacdo total nos outros
municipios das macrorregides Norte e Sudeste. Umples soma mostra que a populagédo
total em 1/7/2003 para todos 0s grupos etarioespande a 61,1 milh6es de habitantes e o
peso natural fornece uma estimativa de 57,4 mildédsabitantes. Esses fatos justificam o uso
da calibracdo dos pesos amostrais, tendo em vistaoqpeso calibrado coincide com a

populacao para todos os segmentos.
Conclusbes

O levantamento de informacbes realizado junto asrdemacdes e equipes que
trabalharam no SB Brasil 2003 demonstrou a faltaafdrole no registro e arquivamento de
documentos da pesquisa. Além disso, muitos retetdgcuperados indicaram a precariedade
de registro das informacdes sobre a selecdo datramas nivel local, indicando que esse
relatorio ndo foi cuidado com a devida atencaaadeyerificar que o modelo de relatorio das
atividades de campo (anexo 1 do manual do coorderipahdo faz referéncia a selecdo de
alunos em creches e escolas. Nesse sentido, ¢thtvdleeto ao longo desses quase trés anos

deixou claro porque nao foi possivel calcular apemostrais do inquérito

Apesar da precariedade dos dados em alguns rea®ila ndo-obtencdo de outros, a
estratégia desenvolvida viabilizou o resgate de graade quantidade de dados referentes a
selecdo da amostra do inquérito e possibilitou @slevariaveis estruturais do desenho de
amostra (estratos, UPA e pesos amostrais) pudessemcorporadas ao banco de dados do
inquérito. Os pesos calculados, ainda que de fapnaximada, permitem obter estimativas
validas para a populacéo e servem de base para@acacao historica das condicdes de saude

bucal da populacdo brasileira, a ser observada requéritos futuros. Além disso, as
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informacdes estruturais da amostra, incorporadasrqavo de dados da pesquisa, permitem
avaliar os erros de amostragem de uma forma quentdé nao foi possivel, contribuindo para

a qualidade dos modelos estatisticos e para ojataanto de futuros inquéritos.

Séo indiscutiveis os beneficios que o Projeto S8siBtrouxe para a Odontologia
Brasileira e sua contribuicdo no processo de oagédr do planejamento das acoes
odontoldgicas. Foi essa a percepc¢ao principal éveatra desse trabalho, contrapondo-se ao
desanimo decorrente das dificuldades enfrentaddengo de seu curso, a cada vez que se
observava que as regras de sele¢cdo do manual wi@mhsido cumpridas, que os relatorios
tinham desaparecido, que o controle sobre o debememto do inquérito tinha sido
incipiente. E por essa importancia, também, queseipode ignorar as falhas observadas e
deixar de registra-las, sobretudo para que naepeduzam e que 0 processo de pesquisa seja

aprimorado de forma continuada.

Nesse sentido, é recomendavel que o treinamentegjacexageradamente focalizado
no erro de medida e deixe de ressaltar a impoegane o cumprimento das regras de selecéo
da amostra tém para evitar o aumento desneceskadoo de amostragem. No fim do dia, o
que importa é o erro quadratico médio, uma fung@oedros de medidas e de amostragem (que

sdo bem maiores que os de medida).
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Tabela 1: Tipo de informacéo recuperada segundacaamegido e o grupo de municipios

Macrorregido e grupo de municipios

Municipios
selecionados

Municipios com informacao resgatada

Total| Escolas | Creches | Setores

Brasil
Total de municipios
Até 50 mil habitantes
Mais de 50 mil hab. (exceto capitais)
Capitais
Norte
Total de municipios
Até 50 mil habitantes
Mais de 50 mil hab. (exceto capitais)
Capitais
Nordeste
Total de municipios
Até 50 mil habitantes
Mais de 50 mil hab. (exceto capitais)
Capitais
Sudeste
Total de municipios
Até 50 mil habitantes
Mais de 50 mil hab. (exceto capitais)
Capitais
Sul
Total de municipios
Até 50 mil habitantes
Mais de 50 mil hab. (exceto capitais)
Capitais
Centro-Oeste
Total de municipios
Até 50 mil habitantes
Mais de 50 mil hab. (exceto capitais)
Capitais

250

150

123
27

50
30
13

50
30
11

50
30
16

50
30
17

50
30
16

157

82
48
27

27
16
4
7

15

50
30
16

50

30

17

15

10

119

54
38
27

22
13

37
14
19

38
21
14

AN RPN

58

31
27

16

12

17

14

50

23
27

14

10
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Tabela 2

Comparacao entre dados da populacdo e estimativasra pesos natural e calibrado , por sexo segundo a
faixa etaria, a macrorregido e o grupo de municipis.

Homens Mulheres

Faixa etaria, macrorregido

e grupo de municipios Estimativa com Estimativa com Estimativa com Estimativa com

peso natural Populagao peso calibrado  peso natural Populagao peso calibrado
18-36 meses
Total 2.451.588,6 2.541.235 2.541.235,0 2.454.280,0 2.455.899 2.455.899,0
Norte 263.835,2 264.476 264.476,0 273.179,5 255.149 255.149,0
Capitais 69.607,9 72.057 72.057,0 65.829,6 69.338 69.338,0
Outros municipios 194.227,3 192.419 192.419,0 207.349,9 185.811 185.811,0
Nordeste 738.758,1 770.698 770.698,0 724.530,1 748.475 748.475,0
Capitais 153.787,0 143.308 143.308,0 113.050,8 138.393 138.393,0
Outros municipios 584.971,2 627.390 627.390,0 611.479,3 610.082 610.082,0
Sudeste 955.909,2 981.430 981.430,0 997.383,1 947.679 947.679,0
Capitais 182.350,0 234.587 234.587,0 266.752,3 225.767 225.767,0
Outros municipios 773.559,3 746.843 746.843,0 730.630,8 721.912 721.912,0
Sul 333.582,5 342.082 342.082,0 303.543,2 329.375 329.375,0
Capitais 40.674,5 40.162 40.162,0 34.695,0 38.943 38.943,0
Outros municipios 292.907,9 301.920 301.920,0 268.848,3 290.432 290.432,0
Centro-Oeste 159.503,6 182.549 182.549,0 155.644,1 175.221 175.221,0
Capitais 54.767,3 63.620 63.620,0 65.695,2 61.138 61.138,0
Outros municipios 104.736,3 118.929 118.929,0 89.948,8 114.083 114.083,0
5 anos
Total 1.067.039,5 1.826.306 1.826.306,0 1.063.905,3 1.763.738 1.763.738,0
Norte 119.998,3 182.888 182.888,0 122.725,3 175.456 175.456,0
Capitais 17.093,6 48.489 48.489,0 11.565,9 46.770 46.770,0
Outros municipios 102.904,7 134.399 134.399,0 111.159,4 128.686 128.686,0
Nordeste 395.163,0 563.713 563.713,0 398.208,7 544.763 544.763,0
Capitais 39.813,9 102.238 102.238,0 47.720,4 99.058 99.058,0
Outros municipios 355.349,1 461.475 461.475,0 350.488,3 445.705 445.705,0
Sudeste 341.686,9 695.617 695.617,0 332.476,8 673.770 673.770,0
Capitais 91.205,7 158.807 158.807,0 75.266,8 154.386 154.386,0
Outros municipios 250.481,2 536.810 536.810,0 257.210,0 519.384 519.384,0
Sul 141.324,8 254.057 254.057,0 145.249,2 243.498 243.498,0
Capitais 9.653,7 29.005 29.005,0 9.365,1 27.828 27.828,0
Outros municipios 131.671,1 225.052 225.052,0 135.884,1 215.670 215.670,0
Centro-Oeste 68.866,5 130.031 130.031,0 65.245,4 126.251 126.251,0
Capitais 14.395,9 43.264 43.264,0 15.376,5 43.073 43.073,0
Outros municipios 54.470,7 86.767 86.767,0 49.868,9 83.178 83.178,0
12 anos
Total 1.835.192,8 1.858.607 1.858.607,0 1.991.392,4 1.812.361 1.812.361,0
Norte 151.520,1 170.944 170.944,0 178.916,8 165.447 165.447,0
Capitais 58.618,6 44.304 44.304,0 57.564,0 44.390 44.390,0
Outros municipios 92.901,5 126.640 126.640,0 121.352,8 121.057 121.057,0
Nordeste 596.941,7 592.342 592.342,0 717.230,9 581.358 581.358,0
Capitais 124.833,0 108.404 108.404,0 117.937,1 109.281 109.281,0
Outros municipios 472.108,7 483.938 483.938,0 599.293,9 472.077 472.077,0
Sudeste 667.318,2 715.194 715.194,0 679.839,2 698.794 698.794,0
Capitais 184.655,1 160.607 160.607,0 153.584,0 159.700 159.700,0
Outros municipios 482.663,1 554.587 554.587,0 526.255,3 539.094 539.094,0
Sul 270.561,5 252.478 252.478,0 266.285,2 243.378 243.378,0
Capitais 47.871,8 29.246 29.246,0 28.947,9 28.286 28.286,0
Outros municipios 222.689,7 223.232 223.232,0 237.337,3 215.092 215.092,0
Centro-Oeste 148.851,3 127.649 127.649,0 149.120,2 123.384 123.384,0

Capitais 58.669,0 43.688 43.688,0 50.463,3 42.839 42.839,0



Outros municipios
(continua)

90.182,2

83.961

83.961,0

98.657,0

80.545

60

80.545,0
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Tabela 2

Comparacao entre dados da populacdo e estimativasra pesos natural e calibrado , por sexo segundo a
faixa etaria, a macrorregido e o grupo de municipis.

Homens Mulheres

Faixa etaria, macrorregido

e grupo de municipios Estimativa com Estimativa com Estimativa com Estimativa com

peso natural Populagao peso calibrado  peso natural Populagao peso calibrado

15 a 19 anos
Total 7.598.780,3 9.394.250 9.394.250,0  10.369.253,7 9.295.823 9.295.823,0
Norte 612.791,5 819.478 819.478,0 1.003.551,2 809.640 809.640,0
Capitais 165.518,7 235.423 235.423,0 304.957,8 253.966 253.966,0
Outros municipios 447.272,7 584.055 584.055,0 698.593,4 555.674 555.674,0
Nordeste 2.016.310,7 2.898.933 2.898.933,0 3.254.372,8 2.859.530 2.859.530,0
Capitais 424.267,5 577.197 577.197,0 716.080,6 623.698 623.698,0
Outros municipios 1.592.043,2 2.321.736 2.321.736,0 2.538.292,2 2.235.832 2.235.832,0
Sudeste 3.292.601,2 3.734.627 3.734.627,0 4.101.299,1 3.716.941 3.716.941,0
Capitais 850.603,1 881.130 881.130,0 890.415,4 910.464 910.464,0
Outros municipios 2.441.998,1 2.853.497 2.853.497,0 3.210.883,7 2.806.477 2.806.477,0
Sul 1.125.953,9 1.287.966 1.287.966,0 1.305.294,2 1.253.855 1.253.855,0
Capitais 162.523,9 163.195 163.195,0 143.303,1 164.220 164.220,0
Outros municipios 963.430,0 1.124.771 1.124.771,0 1.161.991,1 1.089.635 1.089.635,0
Centro-Oeste 551.123,0 653.246 653.246,0 704.736,4 655.857 655.857,0
Capitais 241.551,9 239.500 239.500,0 239.604,7 256.475 256.475,0
Outros municipios 309.571,0 413.746 413.746,0 465.131,6 399.382 399.382,0

35 a 44 anos
Total 7.287.635,7 11.536.482 11.536.482,0 15.161.698,6 12.229.912  12.229.912,0
Norte 436.769,7 773.854 773.854,0 1.022.754,8 744.473 744.473,0
Capitais 164.909,8 257.287 257.287,0 342.483,0 271.309 271.309,0
Outros municipios 271.859,9 516.567 516.567,0 680.271,8 473.164 473.164,0
Nordeste 1.622.151,0 2.732.428 2.732.428,0 3.476.578,4 2.973.803 2.973.803,0
Capitais 424.575,6 672.695 672.695,0 972.427,8 799.458 799.458,0
Outros municipios 1.197.575,4 2.059.733 2.059.733,0 2.504.150,6 2.174.345 2.174.345,0
Sudeste 3.521.681,9 5.325.754 5.325.754,0 7.023.394,4 5.691.185 5.691.185,0
Capitais 1.124.599,3 1.355.282 1.355.282,0 1.698.390,7 1.548.171 1.548.171,0
Outros municipios 2.397.082,7 3.970.472 3.970.472,0 5.325.003,7 4.143.014 4.143.014,0
Sul 1.213.025,5 1.877.146 1.877.146,0 2.519.509,7 1.963.004 1.963.004,0
Capitais 176.954,2 245.269 245.269,0 320.329,4 284.131 284.131,0
Outros municipios 1.036.071,3 1.631.877 1.631.877,0 2.199.180,2 1.678.873 1.678.873,0
Centro-Oeste 494.007,6 827.300 827.300,0 1.119.461,4 857.447 857.447,0
Capitais 182.845,9 300.173 300.173,0 442.098,9 345.712 345.712,0
Outros municipios 311.161,7 527.127 527.127,0 677.362,4 511.735 511.735,0

65 a 74 anos
Total 2.127.484,5 2.797.556 2.797.556,0 4.026.568,0 3.589.465 3.589.465,0
Norte 111.241,6 165.580 165.580,0 184.281,7 158.233 158.233,0
Capitais 25.532,7 40.984 40.984,0 65.694,9 53.450 53.450,0
Outros municipios 85.708,9 124.596 124.596,0 118.586,7 104.783 104.783,0
Nordeste 537.519,4 784.058 784.058,0 1.076.124,9 937.245 937.245,0
Capitais 75.835,9 127.479 127.479,0 236.607,9 201.027 201.027,0
Outros municipios 461.683,5 656.579 656.579,0 839.517,0 736.218 736.218,0
Sudeste 940.959,6 1.195.303 1.195.303,0 1.974.314,5 1.735.511 1.735.511,0
Capitais 139.200,7 179.677 179.677,0 709.034,6 528.627 528.627,0
Outros municipios 801.758,9 1.015.626 1.015.626,0 1.265.279,9 1.206.884 1.206.884,0
Sul 412.971,1 478.167 478.167,0 576.693,9 582.700 582.700,0
Capitais 67.432,0 59.678 59.678,0 73.413,8 90.316 90.316,0
Outros municipios 345.539,1 418.489 418.489,0 503.280,1 492.384 492.384,0
Centro-Oeste 124.792,8 174.448 174.448,0 215.153,1 175.776 175.776,0

Capitais 44.052,2 52.255 52.255,0 69.313,3 65.281 65.281,0



Outros municipios

80.740,6

122.193

122.193,0

145.839,9

110.495

62

110.495,0
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Resumo

Dados nacionais sobre o acesso e 0 uso de senppgologicos constituem-se em
importante parametro para o planejamento das ai®esude bucal de um pais. O inquérito
SB Brasil 2003, realizado pelo Ministério da Saédie 2002 e 2003, contemplou tanto dados
sobre a saude bucal quanto sobre uso dos sendpogotdgicos para adolescentes, adultos e
idosos da populacéo brasileira. Considerando ateodtencdo das informacdes estruturais da
amostra desse inquérito, que possibilitam anadésesonformidade com o desenho complexo
utilizado, este estudo teve como objetivo iderdifitatores associados as variagdes no uso dos

servi¢cos odontolégicos no Brasil.

A variavel dependente foi “tempo decorrido desddtima visita ao dentista” (ter ido
no ultimo ano, ha mais de um ano e nunca) e adwasiindependentes foram classificadas em
externas ou contextuais (macrorregido e porte popmnal), individuais predisponentes (idade,
sSexo, grupo étnico, escolaridade), capacitantesl@rdomiciliar, posse de automével e nimero
de pessoas por comodo) e de necessidade (usossidade de protese, indices CPO-d e CPI,
namero de dentes presentes na boca, alteracaaide teole, dor nos ultimos seis meses,
autopercepcao da saude bucal, da mastigagéo, thneipa da fala e do relacionamento e da
necessidade de tratamento atual).

Os resultados dos modelos explicativos para o asaservicos odontologicos apontam

desigualdades, principalmente, entre adultos eglos

Palavras-chave: saude bucal, uso dos servigosadgits, amostra complexa, pesquisa SB
Brasil 2003.

Abstract

National data about access and use of dental ssraie important for planning oral
health activities in a country. The SB Brazil 26028vey, conducted by the Ministry of Health
between 2002 and 2003, involved collection of drehlth and dental services use data for
adolescents (15-19 years), adults (35-44 years}tanelderly (65-74 years). Considering the

recent achievement of the sample structural vaglanabling analyses in accordance with the
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complex sample design, this study was aimed attifgerg factors associated with dental

services use variation in Brazil.

The dependent variable was "time since last demgdl(dental visit in the last year, one
year or more, never) and the independent variabtee classified as external or contextual
(region, population size), individual predisposifagtors (age, sex, ethnicity, education),
enabling factors (household income, car ownershig raumber of persons per room) and the
need factors (use and need of prostheses, DMFk iade CPI index, the number of teeth in
the mouth, soft-tissue abnormalities, pain in thst Isix months, self-perceived oral health,

chewing, appearance, speech and the relationstiphameed to current treatment).

Results of multinomial models explaining the use dd#ntal services indicate

inequalities, especially among adults and the Bider

Keywords: oral health, dental services use, comp#mnple design, SB Brazil survey.

Introducao

A utilizacdo de servicos odontologicos, assim catacservicos de saude em geral, é
determinada por varios fatores, entre os quaistéprip oferta de servigcos, a procura de
cuidado pela populacéo e a qualidade das relapfEpessoais estabelecidas entre usuarios e
profissionais de saude.

O acesso em sentido restrito corresponde a entréclal no servico de saude e,
geralmente, esta relacionado a fatores individwaiguanto os demais contatos decorrem das
atitudes dos profissionais. Sob uma perspectiva arapla, entretanto, o conceito de acesso é
multidimensional, complexo, contexto-dependenteagavel no decorrer do tempo e entre

autores:”’

Considerando o modelo explicativo do uso de sesvitgpsaude por fatores individuais
predisponentes (aqueles que existem previamensergonento do problema de saude e que
afetam a predisposicdo das pessoas para usar ocserd& saude), capacitantes (meios
disponiveis as pessoas para obterem cuidados de)satielativos as necessidades de saude
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(condicdes de salde percebidas pelas pessoasgmostiaadas por profissionais de sadde),
Aday & Andersert abordaram o conceito de acesso como etapa ddifesenciando o acesso
potencial (dominio restrito), caracterizado no dmbidividual por fatores capacitantes ao uso
de servicos, do acesso realizado (dominio ample,apmpreende a utilizacdo, de fato, dos
servicos. Posteriormente, foram ainda incorporatagonceito de acesso as dimensdes de
efetividade e eficiéncia no processo de cuidadatgles contemplando o acesso efetivo, que
resulta do uso de servigos que melhora as condidgealde ou a satisfacdo das pessoas com
0S servicos, e 0 acesso eficiente, que represegitauode mudancga na saude ou na satisfagdo
em relacdo ao volume de servicos de salde conssmifiob tal perspectiva, 0 acesso
realizado (uso) seria medido pelo acesso efetigiceente, ao passo que o acesso potencial

seria medido pelo acesso realizado.

Ha também a compreensdao do conceito de acessamdfoadimensodes relativas a
disponibilidade de recursos/servicos (volume €)ten relacdo as necessidades da populacéo,

acessibilidade, acolhimento, capacidade de comacaieabilidadé:®

Travassos e Martifisdestacam uma abordagem do Comité para Monitoramsmt
Acesso aos Servigos de Saude do Instituto de Medidos Estados Unidos, que ajusta o
conceito de acesso ao uso dos recursos corretdsrnda correta e no momento adequado ao

atendimento do problema de saude do paciente.

Verifica-se, portanto, que o conceito de acesstobaglesde a idéia da simples procura
e/ou ingresso em um servico de saude até dimersiae a qualidade do cuidado e o
resultado na saude, incluindo a utilizacao de sesve sua adequacao a necessidades de saude
na populacdo. Em consequéncia, diversos fatoremesdporados ao conceito de acesso, que
podem aumentar ou diminuir as chances dos indigidtibzarem o servigo. Esses fatores, de
uma maneira geral, permeiam as relacfes entre Gssgades de saude, a demanda e a
utilizacdo de servicos de satde.

Para a realizacéo de estudos de avaliacdo do aeessuvicos de saude, vale sublinhar
a importancia de se verificar os diferentes tippsuidado (prevencéo, cura e reabilitacéo), de
servicos (hospital e ambulatoério) e de problemasadele (atencdo priméria, especializada e de
alta complexidade), na medida em que expressanmaclig distintas, com impactos

diferenciados?



67

Inquéritos de base populacional sdo consideradesatima fonte de informacéo para a
realizacdo de estudos sobre o acesso e uso deoseda saude, visto que a populacdo de
pesquisa ndo se limita a quem utilizou o servigon@hda), mas refere-se a populacéo geral.
Cabe, entretanto, destacar a dificuldade inereatéfise do acesso sob marco conceitual mais
abrangente (acesso efetivo e eficiente), dada essielade de mais informacdes, tais como

sobre a qualidade do cuidado ofertado e as relagiies usuarios e profissionais de saude.

Dados nacionais sobre o uso dos servigcos odontoi®gido raros no Brasil, e a sua
analise deve considerar as caracteristicas donsistie saude, valendo sublinhar, que, apesar
das desigualdades vigentes, foi somente a partoodatituicio do Sistema Unico de Saude
(SUS) que medidas de acesso a saude bucal ganimaianmobustez. A organizacdo da oferta
de servi¢cos odontolégicos obteve avancgo a partimgéementacdo do SUS, em 1988, pautado
nos principios de universalidade, equidade e iatelgide das agbes e servigos do sistema de
saude. Anteriormente, as acdes de odontologia av@mr-se na assisténcia aos escolares,
prioritariamente na faixa etaria de 7 a 14 anosp @fase em procedimentos curativos,
relegando-se, ao restante da populagdo, atendintentmrma pulverizada, com foco em
urgéncias odontoldgicas e exodontias.

Nos anos 1990s iniciou-se um processo de reoriémtdas acoes de atencéo basica,
contemplando, entre outros aspectos, a priorizagdacesso a servicos odontolégitbg
partir do ano 2000, houve a criacdo de equipesaddesbucal (ESBY'® integradas ao
programa de saude da familia (PSF), uma estradégmaudanca do modelo de atencdo a saude
no Brasil. Além disso, a partir de 2004, houve plantacdo de servicos de referéncia de
média complexidade (Centros de Especialidades Obigntas), que, anteriormente, eram

ofertados quase que exclusivamente pelo setordariva

Considerando a escassez e a necessidade de estli@s o uso de servigos
odontologicos na populacdo brasileira e a recehtengdo dos pesos amostrais e demais
informacdes estruturais da amostra do inquérit®&Bil, realizado entre 2002 e 2003° que
permite inferéncias para a populacdo brasileirte estudo visa a identificar os fatores
associados ao uso de servi¢cos odontoldgicos npegetarios de 1& 19 (adolescentes), 35 a
44 (adultos) e 65 a 74 anos (idosos).
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Métodos

Os dados utilizados séo oriundos de um inquérénstrersal sobre as condi¢cdes de
saude bucal da populacédo brasileira, intituladgeRyd&SB Brasil, realizado pelo Ministério da
Salde entre 2002 e 20830 projeto SB Brasil foi realizado em 250 municéphrasileiros,
classificados em cinco tipos de porte populacigatd 5.000 habitantes; 5.001 a 10.000 hab;
10.001 a 50.000 hab; 50.001 a 100.000 hab; e neais08.000 hab). Este inquérito obteve
indicadores clinicos para varias doencas bucaisnpeio de exames odontologicos dos
entrevistados e levantou dados demogréaficos, sumideicos, sobre 0 uso de servigos
odontoldgicos e de auto-avaliacdo da saude bugabptilacdo de pesquisa foi composta pelos
brasileiros nas idades indices de 5 e 12 anos gmp®s etarios de 18 a 36 meses, 15 a 19
anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 anos. Foi baseadonenamostra probabilistica que utilizou
estratificacdo e conglomeragdo. A amostra do tipomptexa (com estratificacdo e
conglomeracéo) foi desenhada para garantir a mmeds/idade das cinco macrorregioes
brasileiras (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, SudeSial). A selecdo da amostra foi realizada a
partir de dois cadastros (setores censitariosabe@sicimentos de ensino), sendo estratificada
por municipio de capital ou por grupamentos dosaiemunicipios em estratos constituidos
pela combinacdo das macrorregides com cinco grdpgsorte populacional dos municipios
(exceto na macrorregido Nordeste, onde o estratmaier porte ficou com um municipio e

teve de ser agrupado no estrato de porte logdanfét

Constituiram a amostra total efetiva do inquériB Basil 108.797 individuos, 104 a
menos que a amostra descrita nos documentos datiesso da pesquiasendo tal diferenca
explicada pela identificacdo de duplicacbes no dbalecdados da amostra, conforme descrito

no artigo de Queiroz e colaboradotes.

No inquérito SB Brasil, a coleta das informacfesicgondémicas, acerca da auto-
percepcdo da saude bucal e sobre o uso dos seodoaoldgicos, foi realizada apenas para
0s grupos acima de 14 ani8<€Este estudo considera, portanto, somente os daBiivos aos
grupos etarios de 15 a 19 anos (n=16.587), 35andd (n=13.325) e 65 a 74 anos (n=5.317),

tratando-os separadamente.

A variavel dependente foi definida como “tempo dedo desde a Ultima visita ao
dentista” estabelecida a partir da pergunta: Hatguzmpo foi ao dentista? (nunca, ha menos

de 1 ano, de 1 a 2 anos, 3 ou mais). ApoOs junc8oddas ultimas categorias, a variavel
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resultou em trés categorias: visita ao dentistaltimo ano, ha um ano ou mais e nunca visitou

o dentista no decorrer da vida.

Considerando variaveis disponiveis no banco deslddanquérito SB Brasil 2003, a
selecdo de fatores explicativos potenciais de ¢@es no uso de servicos odontologicos
calcou-se em um modelo adaptado do modelo de Aenierdlewmanri,que considera fatores

externos e individuais (predisponentes, capacsantelativos a necessidade):

1. Fatores externos ou contextuarsacrorregidoes do BrasiSudeste, Sul, Centro-Oeste,
Norte, Nordeste);local de residéncia(urbano ou rural);porte populacionaldo
municipio de residéncia (5.000 habitantes, 5.001 a 10.000 habitantes, 1&@&D.000
habitantes, 50.001 a 100.000 habitantes, > 10(ha8bidantes);

2. Caracteristicas individuais predisponentdade; sexqmasculino ou femininolgrupo
étnico (branco ou nao-brancadscolaridadeem anos de estudo (sem escolaridadé,

anos, 5 a 8 anos,9 anos);

3. Caracteristicas individuais capacitantesnda domiciliar (sem renda< 2 salarios
minimos, > 2 salarios minimog)imero de pessoas por comogo2, > 2);posse de

automovelsim/nao);

4. Caracteristicas individuais referentes a necessidatk cuidados avaliada
profissionalmentenimero de dentes presentes na boca, uso de pr{geséao);
necessidade de proteég#m/nao);prevaléncia de céarie dentéCPO-d=0 ou CPOxdl)

e média do indice de carie dent@ghédia CPO-d)alteracdo de tecido molgsim/néo);
auséncia de dentes anteriores (sim/ndo); condigdiodontal, medida peldndice
periodontal comunitario — CPI(sangramento, calculo, bolsa e saudavel/ndo
examinado/excluido), referindo-se a categoria batsaindividuos que apresentam pelo

menos um sitio dental com bolsa periodontal.

5. Caracteristicas individuais referentes a necessidadcuidados auto-percebidatato
de dor de dentes e/lou gengivas nos ultimos seis m@segnag; avaliacdo de
necessidade de tratamento at@sim/néo);percepcao sobre se a saude bucal afeta o
relacionamento social (afeta/ndo afeta); autopercepcdo da saude bucal
(negativa/positiva)autopercepcéo da mastigacgoegativa/positiva) autopercepcao

da aparéncia dos dentes e gengiyasgativa/positiva)autopercepcao da influéncia
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dos dentes e das gengivas na f@hegativa/positiva). Nestas, a categoria negativa
considerou o agrupamento das respostas “reguleuiin® e “péssima”, enquanto a

categoria positiva, o agrupamento das respostandde “bom”, obtidas no inquérito.

Tendo em vista o desenho de amostra complexo e deuprobabilidades diferenciadas
na selecdo da amostra, as andlises realizadasrievan conta a necessidade de ponderacao
das observacdes e correcdo do efeito do desenhe aslvariancias, incorporando 0s pesos

amostrais e variaveis estruturais do desenho detearita Pesquisa SB Brasil 2003°

No sentido da caracterizagdo da populagdo brasilems trés grupos etarios
considerados, foram obtidas estatisticas desaitda variavel dependente e das variaveis
independentes, bem como de sua associacdo, ulilizn rotinas do programa Statistical
Analyses System (SAS), versdo 9,0, que dao contefdo do desenho complexo e

incorporam 0S pesos amostrais.

Na estimacao de modelos multinomiais explicativas wariacbes no padrao do uso de
servicos odontoldgicos, os trés grupos etariogricaaalisados separadamente. Foi aplicada a
rotina “proc surveylogistic”, com a funcao link=gig do mesmo programa estatistico, que
também leva em conta o desenho de amostra complesopesos amostrais. As magnitudes
das associacdes entre a variavel dependente daavssfale interesse foram estimadas pela
razao de chances (odds ratio, OR) com intervalmdéanca de 95% (IC95%).

Resultados

A Tabela 1 contém estatisticas descritivas dasiweis dependente e independentes
contempladas neste estudo, considerando dadodeatmoeinquérito separadamente para 0s
grupos etarios de 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 @®esos amostrais foram levados em
consideracao nas analises dos resultados obtidm@o® expansdo da amostra, os resultados

dos trés grupos etérios agregados referem-se popudacado de 48.339.398 individuos.

Dois resultados chamam imediatamente a atencaoel®@smdos percentuais de
adolescentes (13,7%) e idosos (5,5%) que nuncenfatadentista; e o elevado nivel de perda
dentaria representado pela média de dentes presemtsoca dos adultos (19,7) e idosos (5,8)

brasileiros.

As populagfes nos trés grupos etarios caracterszapor morar predominantemente na
regido Sudeste, e em area urbana dos municipiogr@sde 100 mil habitantes, bem como



71

por ndo possuir automoével. Aléem disso, em sua naainéo se percebem com necessidade de
tratamento atual, apesar da avaliacao profissiodatativa de elevado indice de necessidade
de algum tipo de prétese, presenca de algum graloeleca periodontal e elevados niveis de

céarie.

Entre os adolescentes, observa-se escolaridadadalé48,9% com 9 anos ou mais de
estudo) e avaliacdo positiva da aparéncia dos slemtgengivas (57%), ainda que 23%
apresentem necessidade de alguma prétese. Possugmmédia de 28 dentes presentes na
boca e 5,5 dentes atacados pela doenca cérie. @saghredominantemente mostram
escolaridade entre 5 e 8 anos de estudo (34,4b6)a @cima de dois salarios minimos (55,1%)
e avaliacdo negativa da propria saude bucal (6226ssuem elevado uso (45,0%) e
necessidade (74,3%) de protese, além de alta previalde doenca periodontal em algum grau
(71,4%). Tém, em meédia, 19,7 dentes cariados, gesdiu restaurados e 19 dentes na boca.
Entre os idosos, ha a mais baixa escolaridade%r8@m até 4 anos de estudo), distribuicao
menos favoravel de renda (56% com menos de 2 ags)l@iavaliacdo da prépria saude bucal
mais positiva do que a dos adultos, ainda que clewado indice de avaliacdo negativa
(46,1%), semelhantemente ao adolescentes. Tambésseaam alta prevaléncia de uso
(68,0%) e necessidade (58,8%) de prétese, com rdédipenas 5,8 dentes presentes na boca e

27,6 dentes acometidos por carie.

No que concerne ao uso de servigos odontologicoseméds de um ano, destacam-se 0s
percentuais de 44,6%, 38,7% e 17,5%, entre adoles;eadultos e idosos, respectivamente,

sugerindo uma relacao inversa entre o padrdo dmasoadequado e idade.

Na Tabela 2 estdo apresentados cruzamenttes gm desde a Ultima visita ao dentista

com variaveis potencialmente explicativas de su@gao.

Para nenhuma das faixas etérias, a variavel “glier@m tecidos moles” mostrou-se
associada a variavel dependente (p<0,05). També@rs@dmostraram associadas ao tempo
desde a ultima visita ao dentista, as variavestcgpcao de dor nos Ultimos seis meses”, entre
os adolescentes; “numero de pessoas por comoddsndgilio” e “necessidade de tratamento
atualmente percebido”, entre os adultos; e a ‘ipaafio da residéncia” e o “porte populacional
do municipio de residéncia”, entre os idosos. Desseilises bivariadas, vale ainda destacar
que categorias indicativas de nao resposta, emmalguvariaveis independentes, foram

agrupadas, tendo em vista a sua baixa ocorréncia.
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As Tabelas 3, 4 e 5 apresentam os resultados tiagianalises multivariadas para cada
grupo etario estudado, considerando o uso de ssreigontoldgicos a menos de um ano ou ha

no minimo um ano, em rela¢cdo a nenhum uso no aeatarvida.

As chances de uso de servicos odontolégicos ha sndaoum ano, tendo como
referéncia nenhum uso no decorrer da vida, entodesckntes (Tabela 3), mostraram-se
significativamente maiores para individuos do skxwoinino (OR=1,25), brancos (OR=1,66),
com melhores condi¢cdes soOcio-econdmicas — renda&rieupa dois salarios minimos
(OR=1,72) e maior escolaridade (5-8 anos, OR=1368; anos, OR=3,59) —, residentes na
regido Sul do pais (OR=1,93) e com maior necessidadtencdo medida em termos do indice
CPO-d (OR=1,22) ou da indicacdo de necessidaderaesp (OR=1,45). Em contraponto,
mostraram-se significativamente reduzidas entreadwes da regido Nordeste (OR=0,63),
aqueles com avaliagdo negativa (OR=0,56) ou seriag&a (OR=0,28) da prépria saude
bucal, aqueles sem avaliacdo da aparéncia dossdergengivas (OR=0,39), portadores de

calculo dental (OR=0,39) e individuos com mais egmpiresentes na boca (OR=0,85).

A analise das chances de uso de servigcos odortoB¢id pelo menos um ano vs.
nenhum uso no decorrer da vida, entre adolescempessentou padrédo semelhante. Foram
significativamente maiores para individuos com eersidiperior a dois salarios minimos
(OR=1,53), com escolaridade superior a nove and&=g5»b5) e com maior indice CPO-d
(OR=1,15). Em contrapartida, foram menores ens@eates de municipios com pelo menos
50 mil habitantes (OR=0,68), na regido Nordestepdiz (OR=0,58), entre individuos sem
avaliacdo da propria saude bucal (OR=0,37) e apar§®R=0,41), entre aqueles com
percepcao negativa da fala (0,58) e portadoregldalo dental (OR=0,55),

No modelo explicativo de variacdes no tempo desdéima visita ao dentista para
adultos (Tabela 4), acentuam-se os efeitos de agurariaveis sobcio-econbmicas e
demograficas e atenuam-se os efeitos de varidgkivas a necessidade. As chances de uso
de servicos odontologicos ha menos de um ano, temdo referéncia nenhum uso no decorrer
da vida mostraram-se significativamente maiorea patividuos do sexo feminino (OR=2,55),
brancos (OR=1,77), com automovel (OR=4,63), comomascolaridade (5-8 anos, OR=2,36;
> 9 anos, OR=5,58), com maior indice de céarie (OB51e com necessidade de prétese
(OR=2,02). Por outro lado, mostraram-se signifi@atiente reduzidas entre aqueles residentes

na regidao Nordeste do pais (OR=0,33) e sem avali@@®®=0,34) ou avaliacdo negativa
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(OR=0,18) da aparéncia dos dentes e gengivas (BR=8,avaliacdo negativa da mastigacao
(OR=0,20).

As chances de uso de servi¢os odontolégicos hanpethms um ano vs. nenhum uso no
decorrer da vida entre adultos, por sua vez, mastrde positivamente associadas ao sexo
feminino (OR=1,78), cor branca (OR=1,38), possautemovel (OR=3,74), escolaridade (5-8
anos, OR=1,99> 9 anos, OR=2,32), maior indice de céarie (OR=1@%aior necessidade
(OR=2,51) e o0 uso (OR=1,67) de prétese. E mostrammegativamente associadas a regido
Nordeste (OR=0,39), aqueles sem avaliacdo da prdpastigacdo (OR=0,19) e individuos
sem avaliacdo (OR=0,53) ou avaliacdo negativa @larigraparéncia (OR=0,25).

Finalmente, o modelo apresentado na Tabela 5erdgteno grupo de idosos, ratifica o
aumento das chances de uso de servicos odontaddmacmenos de um ano vs. nenhum uso no
decorrer da vida entre individuos com posse devael (OR=21,21), maior escolaridade (1-
4 anos, OR=2,84; 5-8 anos, OR=10,68;ano0s,0R=6,97) e que utilizam protese (OR=4,08).
Aqui também aparece associada positivamente avetriependente a presenca de dor nos
ultimos seis meses (OR=2,53). Mostram-se negatinteTessociadas a auséncia de avaliacao
(OR=0,12) ou avaliacdo negativa (OR=0,42) da pedpdlde bucal e avaliacdo negativa da
propria aparéncia (OR=0,22) e mastigacéao (0,20).

No caso das chances de uso de servicos ha pelosmem@no vs. nenhum uso no
decorrer da vida, observam-se associa¢des positdmgposse de automovel (OR=16,06), uso
de prétese (OR=2,76) e escolaridade de 5 a 8 amosstiido (OR=3,12). Associacdes
negativas, por outro lado, sdo observadas com nber savaliar (OR=0,16) ou avaliar
negativamente (OR=0,22) a propria aparéncia e dersavaliar a propria mastigacao
(OR=0,27).

Discussao

A ocorréncia de visita ao dentista no ultimo amalifativo de uso mais regular de
servi¢cos odontologicos) foi verificada entre 38,466 individuos nas trés faixas etérias — 15 a
19, 35 a 44 e 65 a 74 anos. Este resultado é semtelho encontrado na PNAD 2003 (33,2%)
e melhor que o da PNAD 1998 (18,7%}% ambos considerando todas as faixas etarias da
populacdo brasileira. Este resultado também éduajue o de residentes dos EUA (64,8%) e
Canada (64,2%}° e maior do que o observado na Africa (27,7%).
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A proporcao de individuos que reportaram visital@otista no ano anterior apresentou
tendéncia de reducdo com o aumento da idade, coamdio com outros estudos que apontam
a diminuicdo da frequiéncia de uso dos servicostotfiricos no decorrer do tempo'®*°Este
padrdo difere do observado para consultas médjoasalém de ocorrerem em uma proporgao

aproximadamente duas vezes maior, tendem a auncentaa idade®>*

Essa diminuicdo da frequéncia de ida ao dentista @@umento da idade parece um
paradoxo, considerando que o perfil de necessidadesis tende a aumentar e, portanto,
deveria repercutir em um aumento da demanda pacgssrodontologicos. Somente nos casos
em que o individuo chega ao estado de completawdd®no e ha a reabilitacdo com proteses,
essas necessidades odontoldgicas tendem a sereseiqgrossivel que, pelo menos em parte,
a reducdo do uso de servicos odontolégicos sejicastp pela oferta restrita de servigos
especializados ou voltados para os grupos etaris velhos. Pode ser explicada também por
fatores comportamentais, como medo, preferénciar@oor busca de servicos médicos, em
virtude do acumulo de necessidades de saude deg@elal, além de dificuldades e variacbes
na percepcdo de problemas bucais entre individpos,exemplo, quanto ao limiar de
desconforto ou risco das doencgas bucais.

Em relacdo aos que nunca visitaram o dentistegsagtados deste estudo apontam um
percentual de 7,0% da populacdo nas faixas etftatizadas (cerca de 3.475.538 pessoas),
estimativa que corresponde a pouco menos da meigieela indicada pela PNAD 2003
(15,9%)'" em toda a populacdo. Tomando como referénciaimatta provida pela PNAD
1998 (18,7%) na populacdo gethhpreende-se uma reducdo no percentual de indiviglu®

nunca consultaram o dentista no Brasil

Na analise por grupos etérios, a estimativa destele da proporcdo de adolescentes
(15-19 anos) brasileiros que nunca foram ao dan#stmuito maior (13,7%) do que a
observada entre adolescentes com idade acimaa®o$8m uma provincia no Canada (0,5%)

?2 @ menor do que a encontrada nos resultados da P208B e PNAD 19988

para
individuos entre 5 e 19 anos, e na capital do Clpéga estudantes entre 12 e 21 anos

(36,0%)%

A alta prevaléncia de doenca periodontal, xerostordecorrente do uso de
medicamentos, caries remanescentes, além de trawleesrrentes da auséncia de
equipamentos de protecdo na pratica de esportea diracdo de automéveidh®® sdo

problemas que merecem atencdo odontolégica entidwds. No entanto, este estudo indica
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que cerca de 2,2% da populacdo entre 35 e 44 amasa floram a uma consulta odontolégica,
estimativa menor, mas compativel com as da PNAD3 28@%)e PNAD 1998 (3,8%)’*®na

faixa etéaria entre 25 e 49 anos.

J& a proporcao de idosos (65-74 anos) que nunaa fao dentista (5,5%), foi maior do
gue a de adultos, sendo tal estimativa semelhatéeRNAD 2003 (6,3%) e bem inferior a da
PNAD 1998 (19,0%§/'8?®para idosos com 60 anos ou mais. Estudo na GtasBre indicou
proporcéo de somente 0,7%Vale ainda sublinhar que Martins e colaborado2697)?® que
utilizaram dados do inquérito SB Brasil 2003 senmineorporacdo das corre¢cdes aqui
introduzidas no banco, considerando o desenho eahoapresentaram uma estimativa de

5,8%, bem préxima a aqui mostrada.

Deve-se considerar que parte das barreiras decagessso de servigos odontolégicos
pela populacdo idosa pode estar relacionada coificaldade de transporte ou locomocgéo,
dada a condicao fisica da pessoa idosa, além do,mé&d percepcao de necessidades e custo
do tratamento. Além disso, destaca-se a quase @aishn programas odontolégicos voltados

para esse grupo etario.

Curioso, ainda, o fato de que, entre os idososdgakararam nunca ter ido ao dentista,
elevada proporcdo apresenta perdas dentarias eleugwoteses, condicdes que denotam
exodontias e confeccdo de protese, provavelmeatezadas por “praticos”. Tal situacdo é
preocupante haja vista o0s riscos inerentes aaartesttos com profissionais ndo habilitados.
Também ndo se podem descartar casos de perdaialelgéorrentes de acidentes ou ditos
“espontaneos”, geralmente relacionados a doengadpetal severa. Tal doenca pode ter uma
evolucdo cronica sem dor ou com dor “toleravel’p ndduzindo visitas ao dentista pela
auséncia de percepc¢do da condicdo como doencantt@“medo odontoldgico” e a baixa

ou nenhuma oferta de servicos em algumas areas.

Exceto pelo grupo de idosos, género mostra-se eonzovariavel associada ao uso de
servicos odontolégicos, de modo favoravel as makeCom o aumento da idade, tal

associagdo desapargfgé>**°

Escolaridade também mostrou-se associada ao usendeos odontologicos em todos
0S grupos etarios, o que corrobora achados desoestadod®#**?Chama atencéo o fato de
que, entre os idosos, ter escolaridade, ainda duiea,bfoi suficiente para aumentar

significativamente as chances de visitas ao dantist
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A regidao do Brasil que propiciou a maior utilizagd® servicos odontolégicos entre
adolescentes foi a Sul, enquanto o0 menor uso, &rite adolescentes, quanto adultos, ocorreu
na regido Nordeste. Apesar da distribuicdo dosicgervde atencdo bésica apresentar
semelhancas entre os municipios brasileiros, eaniguantidade e tipo de tratamento ofertado.
As desigualdades no acesso aos cuidados contripaemndesigualdades nas condi¢cbes de
saude bucal. Por exemplo, € possivel que a maemtigiade de tratamentos conservadores,
como restauragdo, ocorra nas regides com maiotaoflr servicos, enquanto tratamentos
mutiladores (exodontias) sejam mais freqlientes egid&s com maior caréncia e pior
qualidade nos servicos odontologicos, ainda quiengrcias dos profissionais ou mesmo dos

pacientes possam ter alguma influéncia.

Neste estudo nédo foi evidenciada associacdo estrede servicos odontoldgicos e
residéncia em é&rea rural (vs. urbana), valendoirdw que a obtencdo da amostra do
Inquérito SB Brasil 2003 ocorreu principalmentezoaa urbana. Além disso, a classificacao
destas areas € definida por lei municipal, implicana possibilidade de grande variagcdo nos
critérios?! e a recuperacéo desta variavel segundo critésjpeci#icados ndo mais poderia ser
realizada, ja que a informacdo sobre o0s setoredeaslms apresentou inumeras

inconsisténcia&**®

A percepcao da necessidade de cuidados odontaddgintbém € um forte preditor do
uso dos servicoS, ja que é fundamental que a pessoa perceba a sassitmde, busque o
servico e seja atendido. Neste estudo verificouss#o a necessidade percebida pelo
profissional, quanto pelo individuo, ressaltandayge a ultima sofre grande variacao entre as

pessoas e € influenciada por questdes sociodernag&f culturais.

De acordo com os resultados, ndo perceber necdssiqado saber avaliar) ou néo
informar sobre a sua prépria saude bucal, aparéiatgaou mastigacdo, em geral, diminui as
chances de uso dos servigos, pois ndo gera denaasdaervicos. Por outro lado, n&o ter
acesso ao dentista, entre as pessoas que nao gmereelsua condicdo bucal, dificulta a
mudanca dessa condicdo, haja vista a possibiliddeonsulta odontologica ampliar a

percepcao, e até compreensédo, acerca da sua ahdigl.

Por outro lado, a perda de informacdo em relaggsas variaveis dificulta a andlise de
alguns resultados. Tal situacdo denota, de cermmafofalha no momento da coleta da

informacéo, apontando para a importancia de se rtacnalados para minimizar estes
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problemas, sobretudo em pesquisas sobre morbiéadejue dados de boa qualidade s&o

indispensaveis.

As chances de uso dos servicos odontoldgicos tanshénentaram com a renda ou
posse de automovel, umaroxy da condicdo socioeconOmica, dentando um padrédo de
marcadas desigualdades sociais, j4 apontados pos @utores' >3

Percebe-se que o fato da metade dos municipiodein@s possuir a estrutura da saude
bucal, dentro da estratégia do programa de saludandidia, ndo significa que o modelo
assistencial ja tenha sido assimilado, o que sentlgprocesso lento e gradual. Estudos sao
necessarios a fim de que possam ser vistas as gasdaeste processo, e o0s resultados do SB
Brasil 2003 certamente ndo captam efeitos incipeerque podem ter advindo da nova

organizacdo da atencédo basica em saude no Brasil.

Também sdo necessarios mais estudos sobre o phdtéo de servicos odontoldgicos
por individuos, considerando a sua oferta, tiposseevico, disponibilidade, quantidade,
recursos requeridos, entre outros aspectos. Aléaodeé indispensavel comparar os resultados
atuais com o de futuros inquéritos, a fim de sefigar se h4 reducdo das desigualdades

apontadas.

Por fim, ha de se valorizar o fato deste trabalroosprimeiro a resgatar nas analises
apresentadas as variaveis estruturais e pesos raimastiativos ao desenho complexo do
inquérito SB Brasil 2003Tendo em vista 0 desenho de amostra complexo eoodes
probabilidades desiguais na sele¢cdo da amostranases realizadas levaram em conta a
necessidade de ponderacdo das observacdes e codec@feito do desenho sobre as
variancias, incorporando os pesos amostrais evasi@struturais do desenho da amostra. Nao
seria adequado assumir um desenho de amostra camaldéoponderado, onde 0 peso
amostral seria uma constante, pois a amostra ddBiBBil 2003 ndo € autoponderada.
Estimativas populacionais s6é podem ser obtidas @mprego dos pesos amostrais,
identificacdo das UPAs e estratos de selecdo rases O tratamento da amostra sem levar
em consideracdo 0s aspectos relatados ndo assqgeraestatisticas amostrais sejam
estimativas ndo-enviesadas da populacdo, apegandéeem ser iguais ou proximas em caso
de variancia nula ou muito pequena. Além dissofatammento analitico dos dados nas
pesquisas populacionais necessita de adequactisoade procedimento que foi utilizado
para a selecdo das unidades da amostra, tendo stanquie os resultados sem levar em

consideragao essas questdes poderiam induzires\desinterpretacao.
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Tabela 1. Estatisticas descritivas da populacaansieggrupos etarios, Pesquisa SB Brasil 2003,

15-19 anos 35-44 anos 65-74 anos
% Populacdo % Populacdo % Populacdo
Uso de servigo odontolégico
Nunca 13,7 2.523.540 2,6 603.727 55 348.271
<1lano 44,6 8.215.011 38,7 9.119.555 17,5 1.111.97
> lano 41,7 7.684.222 58,7 13.849.208 77,0 4.883.895
Caracteristicas pessoais
Idade (médiatdp) 16,8(z0,0) 39,4 (x0.1) 68,8(x0.1)
Sexo
Masculino 50,2 9.244.136 48,6 11.444.627 43,6 27083
Feminino 49,8 9.178.637 51,4 12.127.863 56,4 36,
Cor auto-declarada
Sem informacéo 0,2 43.374 0,3 81.143 0,3 21.213
Nao branco 58,8 10.764.591 54,4 12.816.848 46,8 692196
Branco 41,0 7.614.808 45,3 10.674.499 52,9 3.353.81
Escolaridade
Sem escolaridade/sem informacgéo 1,8 325.7588,2 1.920.790 30,2 1.918.336
1-4 anos 8,2 1.515.224 29,1 6.866.296 48,2 3.060.164
5-8 anos 41,1 7.571.406 34,4 8.112.807 13,4 851.972
>9 anos 48,9 9.010.383 28,3 6.672.597 8,2 513.665
Pessoas por comodo
Sem informacéo 0,8 147.599 1,0 229.981 0,8 48.681
<2 95,2 17.531.449 95,8 22.592.396 97,8 6.203.990
>2 4,0 743.725 3,2 750.113 1.4 91.465
Posse de automovel
Sem informacéo 0,3 47.768 0,2 37.268 0,2 16.019
N&o possui 81,0 14.936.060 70,8 16.683.985 82,9 57%B9
>1 automovel 18,7 3.438.944 29,0 6.851.237 16,9 Q4D
Renda domiciliar
Sem informacéo 1,0 170.950 0,5 128.087 0,4 22.677
Sem renda 50 928.569 3,7 876.127 3,6 227.367
< 2 salarios minimos 47,2 8.699.210 40,7 9.588.950 56,0 3.553.385
> 2 salarios minimos 46,8 8.624.044 55,1 12.979.32640,0 2.540.707
Caracteristicas contextuais
Porte do municipio
<5 mil 2,8 516.743 2,7 6.32.911 3,5 221.515
5a 10 mil 59 1.090.844 52 1.232.328 6,6 418.743
10 a 50 mil 29,8 5.502.402 25,6 6.037.993 30,0 2%
50 a 100 mil 16,0 2.948.176 15,0 3.531.237 14,6 1975
> 100 mil 45,5 8.364.608 51,5 12.138.021 45,3 287
Regido
Norte 8,7 1.617.029 6,4 1.510.885 5,0 322.627
Nordeste 30,2 5.556.395 23,7 5.599.142 26,6 1.888.0
Sudeste 40,4 7.443.942 46,7 10.997.734 46,2 2.528.8
Sul 13,8 2.536.892 16,2 3.810.058 16,7 1.057.393
Centro-oeste 6,9 1.268.515 7,0 1.654.670 5,5 387.17
Local de residéncia
Urbana 91,1 16.788.562 93,0 21.920.998 90,1 5.805.9
Rural 8,8 1.618.965 7,0 1.641.287 9,9 627.225
Sem informacédo 0,1 15.245 0,0 10.205 0,0 962
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Tabela 1 (cont.). Estatisticas descritivas da @aydd segundo grupos etarios. Pesquisa SB Bradl 200

15-19 anos 35-44 anos 65-74 anos
% Populacao % Populacdo % Populacdo
Autopercepcao da condi¢éo bucal
Classificacéo da saude bucal
N&o sabe/sem informacao 3,8 708.092 3,0 709.016 5,0 319.523
Negativa 45,2 8.328.924 62,0 14.621.528 46,1 266,
Positiva 51,0 9.385.757 35,0 8.241.946 48,9 3.08p.9

Classificac@o da aparéncia
(dentes/gengivas)
N&o sabe/sem informacéo
Negativa
Positiva
Classificacéo da fala
N&o sabe/sem informacao
Negativa
Positiva
Classificac@o da mastigacéo
N&o sabe/sem informacéo
Negativa
Positiva
Necessidade autopercebida
Sem informacéo
N&o necessita
Necessita
Dor nos ultimos 6 meses
Sem informacéo
Sim
N&o

3,8 697.945
39,2 7.215.823
57,0 10.509.005

3,5 646.985
13,7 2.531.867
82,8 15.243.920

3,0 550.832
23,0 4.246.538
74,0 13.625.402

0,5 90.421
76,0 14.002.005
23,5 4.330.347

0,0 4.481
35,0 6.451.025
65,0 11.967.266

Condicao bucal avaliada profissionalmente

NUmero dentes presente@médiatdp)

CPO-d (médiatdp)
Alteracéo nos tecidos moles
Sem informacéo
Sim
N&o
Edentulismo anterior
Sim
N&o
CPO-d
CPO-d=0
CPO-¢>1
Doenca periodontal

Saudavel/ndo examinado/excluido

Sangramento
Calculo
Bolsa
Uso de prétese
N&o
Sim
Necessidade de prétese
N&o
Sim

28,0(+0,0)
5,5(0,2)

0,6 110.252
52 957.186
94,2 17.355.335

14 256.291
98,6 18.166.482

14,1 2.599.643
85,9 15.823.129

44,8 8.258.445
19,4 3.577.093
34,3 6.327.174
14 260.060

98,5 18.140.643
15 282.130

77,3 1.634.210
22,7 16.788.562

2,3 550.625

57,9 13.651.276
39,8 9.370.589

2,8 657.779

28,5 6.725.904
68,7 16.188.807

1,3 326.690

47,7 11.257.931
50,0 11.987.868

0,4 91.750

81,5 19.209.419

18,1 4.271.321

0,03 6.869
37,80 8.911.696
62,17  14.653.925

19,7(0,3)
19,0(0,3)

12,5 141.817

0,7 2.958.028
86,8 20.472.646

37,6 8.860.746
62,4 14.711.744

0,7 167.469
99,3 23.405.021

28,7 6.754.147

9,4 2.208.908
48,7 11.479.340
13,3 3.130.096

55,0 12.970.851
45,0 10.601.639

25,7 6.069.066
74,3 17.503.424

8,4532.974
45,3 298B3.
46,3 227

5,8372.983
38,7 2402
55,5 3%B1B

3,2204.942
51,1 35743.
45,6 268535

0,1 9.615
57,3.632.393
42,6 27282.
0,2 11.430

21,9 1.391.621
77,9 4.941.086

5,8(0,4)
27,6(x0.3)

16,8 18863.
1.2 79.386
82,0 5.200.861

83,5 5.300.267
16,5 1.043.86

0,4 25.981
99,6 6.318.155

68,1 4.322.481

3,6 229.152
22,8 1.446.132
5,5 346.371

32,0 2.034.290
68,0 4.309.846

41,2 2.613.650
58,8 3.730.486
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Tabela 2. Analises bivariadas relacionando o ussedaco odontoldgico (<1 angl ano; nunca) com potenciais variaveis explicatnass
faixas etarias de 15-19, 35-44 e 65-74 aResquisa SB Brasil 2003.

Faixa etaria
Variavel 15-19 anos 35-44 anos 65-74 anos
< lano > lano Nunca e < lano > lano Nunca v < lano > 1ano Nunca v
(&) (&) (1S) () (&) (&) (1%) () (®) (1S) (1%) (p)
Sexo <0,0001 <0,0001 0,0022
Feminino 48,2 39,6 12,2 34,3 62,1 3,6 17,2 79,1 3,7
(44,0-52,5) (35,8-43,4)  (10,1-14,3) (31,7-36,9)  (59,6-64,6) (2,3-4,8) (14,2-20,2)  (75,7-825)  (2,2-5,2)
Masculino 41,0 43,8 15,2 42,8 55,6 16 17,9 74,3 78
(37,5-44,4) (40,0-46,7) (12,7-17,8) (40,3-45,3) (53,1-58,0) (1,1-2,2) (13,8-22,0) (69,6-78,9) (4,7-10,8)
Cor auto-declarada <0,0001 <0,0001 <0,0001
N&o branco/Sl 39,0 43,5 17,5 34,6 62,0 3.4 13,9 78,1 7.9
(34,8-43,3) (39,6-47,5) (14,4-20,4) (31,9-37,2) (59,4-64,7) (2,2-4,4) (10,3-17,6) (73,6-82,7) (4,7-11,1)
Branco 52,4 39.1 8,4 43,6 54,8 1,6 20,7 76,0 33
(48,7-56,1) (36,042,3)  (6,6-10,3) (40,7-46,6)  (52,0-57,6)  (0,7-2,4) (17,3-24,1)  (72,5-79,4)  (2,1-4, 6)
Escolaridade <0,0001 <0,0001 <0,0001
Sem estudo/S! 28,0 368 35,2 304 64,7 49 9,2 80,3 10,5
(19,6-36,4) (26,5-47,0)  (24,2-46,2) (235-37,3) (574-721) (3,1-6,5) (6,7-11,5)  (76,4-84,3) (6,7-14,3)
1-4 anos 35,3 40,4 24,3 31,6 64,1 4,3 15,7 80,6 3,7
(29,7-41,0)  (34,8-46,0) (19,0-29,7) (25,5-37,7)  (58,2-70,0)  (2,8-5,6) (11,2-20,1)  (75,9-85,4)  (1,6-5,8)
5.8 anos 41,3 40,7 18,0 35,4 62,8 , 29,4 67,0 ,
(36,1-46,3)  (37,3-44,3) (14,2-21,8) (30,0-40,8) (57,5-68,0)  (0,6-3,0) (21,1-37,6)  (58,5-75,4)  (0,0-9,4)
>9 anos 50,0 42,8 7,2 52,4 46,6 1,0 40,4 59,3 0,3
= (45,6-53,6) (38,7-47,0)  (5,89,3) (48,5-56,1)  (42,8-50,3)  (0,4-1,8) (28,7-52,1)  (47,6-71,0)  (0,0-0,8)
Pessoas por comodo 0,0034 0,0944 0,0038
S| 36,1 40,8 23,1 17,9 79,3 2,7 41,2 54,1 47
(16,7-55,3) (18,3-63,5)  (2,9-43,1) (0,0-40,3)  (55,0-100,0) (0,0-7,2) (23,6-58,8)  (36,3-71,8)  (0,0-13,6)
>2 29,2 51,0 19,8 31,1 61,8 7,0 8,8 75,5 15,7
= (21,7-36,6) (40,9 -61,1) (13,8-26,0) (13,1-49,1)  (452-785)  (2,9-11,1) (1,9-15,6)  (58,5-92,5)  (0,0-32,6)
<> 45,3 41,4 13,3 39,1 58,4 24 17,5 77,2 53
(41,8-48,8) (38,4-44,2)  (11,1-15,5) (37,2-41,2)  (56,4-60,4)  (1,6-3,2) (14,3-20,6)  (73,9-80,5)  (3,5-7,1)
Posse de automovel 0,0001 <0,0001 <0,0001
N&0 possui/S| 42,5 41.9 15,6 345 62,1 34 15,0 78,5 6.5
P (38,2-46,8) (38,1-45,7)  (13,2-18,0) (31,6-37,3)  (59,4-64,8)  (2,2-4,5) (11,6-18,3)  (74,9-82,1)  (4,4-8,7)
Possui 53,7 40,9 5,4 49,0 50,5 0,5 30,2 69,5 0,3
(49,8-57,6) (37,7-44,1)  (1,7-9,0) (44,3-535)  (46,0-55,2)  (0,2-0,8) (23,5-36,8)  (62,9-76,1)  (0,0-0,6)
Renda familiar <0,0001 <0,0001 <0,0001
sI 40,9 45,3 138 20,9 71,4 7,7 12,8 77,0 10,2
24,6-57,0 27,50-630  5,60-22,1 (8,3-336)  (60,6-82,2) (0,0-15,3) (0,0-27,7)  (53,7-100,0) (0,0-28,3)
Sem renda 53,8 28,5 17,71 34,5 59,2 6,3 15,5 55,1 29,4
45,8-61,7 22,1-34,8 1,4-24,0 (24,8-44,3)  (49,3-69,1)  (1,6-10,8) (3,2-27,9)  (32,2-77,9)  (4,1-54,6)
< 2 salarios min 39.0 42,6 18,4 313 64,7 : 12,1 81,6 ,
- ' 34,5-43,4 39,1461  150-218 (265-36,0)  (60,0-694)  (2,7-53) (9.8-14,4)  (78884,4)  (4,2:83)
>2 salarios min 49,3 42,2 85 44,6 54,2 12 25,3 72,5 2,2
' 45,3-53,3 38,3-46,0  (6,5-10,5) (41,2-48,0)  (50,8-57,6)  (0,3-2,0) (19.4-31,1)  (66,7-78,2)  (0,5-4,0)
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Tabela 2 (cont.). Analises bivariadas relacionamdso de servigo odontologico (<1 ara;ano; nunca) com potenciais variaveis explicativas
nas faixas etarias de 15-19, 35-44 e 65-74 angsjuia SB Brasil 2003.

Faixa etaria
Variavel 15-19 anos 35-44 anos 65-74 anos
< lano > lano Nunca v < lano > lano Nunca v < lano > lano Nunca v
(€) (1) (€) (9] (€) (1) (€) (p) (€) (®) (€) ()
Porte do municipio 0,0002 <0,0001 0,1101
<5 mil 56,2 30,9 12,9 40,2 56,5 3,3 15,2 79,8 5,0
(51,9-60,4) (28,0-33,9) (9,5-16,2) (36,2-44,1) (52,4-60,6) (2,0-4,6) (11,7-18,6) (76,0-83,5) (3,1-6,9)
5 2 10 mil 47,7 40,4 11,9 35,5 60,0 4,5 14,9 80,1 5,0
(42,4-52,9) (35,0-45,8) (7,7-16,2) (31,8-39,1) (56,3-63,7) (2,4-6,5) (10,3-19,6) (75,3-84,9) (3,1-6,8)
10 a 50 mil 44,8 36,2 19,0 38,0 57,8 , 17,3 74,5 ,
(38,5-51,1)  (32,2-40,1) (13,4-24,6) (34,2-41,8) (53,4-62,0) (2,3-6,1) (14,0-20,5) (69,6-79,4) (4,3-12,1)
50 a 100 mil 44,8 40,0 14,2 33,3 61,5 5,2 16,4 76,0 7,6
(40,2-49,5)  (37,,3-44,5) (9,6-18,8) (28,7-37,9)  (57,2-65,7) (1,3-9,1) (11,8-21,1) (69,4-82,5) (1,7-13,4)
> 100 mil 43,2 46,5 10,3 40,8 58,4 0,8 18,6 78,3 31
(36,5-49,9)  (40,2-52,7)  (7,9-12,7) (37,7-43,9)  (55,5-61,3) (0,3-1,1) (12,5-24,7) (72,3-84,2) (0,8-5,5)
Regido <0,0001 <0,0001 <0,0001
Norte 44,3 39,5 16,2 32,5 63,8 37 12,3 79,9 78
(40,2-48,4)  (35,1-43,8) (12,3-20,0) (29,1-35,8) (59,1-68,6) (1,7-5,7) (6,7-17,9) (72,8-87,1) (4,7-10,9)
Nordeste 39,8 39,2 21,0 32,3 62,3 , 13,8 75,2 11,0
(33,8-45,8)  (35,2-43,0) (15,6-26,5) (29,3-35,4) (58,3-66,1) (3,1-7,7) (10,9-16,7) (69,3-81,1) (5,6-16,4)
Sudeste 43,8 454 10,8 41,6 57,0 1,3 18,8 77,9 3,3
(36,2-51,4)  (38,3-52,5)  (7,6-14,0) (38,1-45,0) (53,9-60,2) (0,1-2,5) (12,7-24,9) (72,1-83,8) (0,8-5,5)
sul 57,1 36,6 , 42,5 55,4 , 22,0 75,0 ,
(63,3-61,1)  (33,2-40,0) (4,6-7,8) (37,6-47,4) (50,9-59,8) (1,0-3,2) (17,9-26,0) (71,0-78,9) (1,4-4,7)
Centro-oeste 45,0 44,7 10,3 37,4 61,4 1,2 15,8 80,9 3,3
(40,9-49,1)  (40,8-48,6) (6,5-14,0) (32,9-42,0)0 (56,8-658) (0,5-1,9) (9,5-21,9) (74,7-87,2) (1,2-5,4)
Local de residéncia 0,0214 0,0043 0,9322
Rural/s| 43,0 374 19,6 30,3 66,7 3,0 16,6 77,6 5,8
(35,2-50,7)  (33,2-41,5) (13,7-25,5) (25,9-34,9) (62,0-715) (1,5-44) (11,3-21,7) (72,6-82,6) (2,2-9,3)
Urbano 44,8 42,1 13,1 39,3 58,2 25 17,6 76,9 55
(41,0-48,4)  (38,8-45,5) (10,9-15,2) (37,1-415) (56,0-60,3) (1,7-3,4) (14,4-20,8) (73,5-80,3) (3,5-7,4)
Classificagdo da saude bucal <0,0001 <0,0001 <0,0001
NS/S| 31,0 29,6 39,4 19,3 69,3 11,4 5,0 73,2 21,8
(25,3-36,8)  (22,5-36,6) (31,7-47,1) (8,6-30,2) (55,1-83,5) (4,2-18,4) (0,8-9,1) (59,4- 87,1) (7,7-35,8)
Negativa 38,9 47,2 13,9 36,7 60,7 2,6 16,4 76,4 7,2
9 (34,2-43,6) (42,9-51,5) (10,9-16,8) (34,4-39,1) (58,3-63,1) (1,6-3,4) (12,2-20,6) (71,7- 81,0) (4,0-10,5)
Positiva 50,7 , 11,6 43,7 54,4 , 19,9 78,0 ,
(46,7-54,6) (34,2-41,2) (8,6-14,6) (40,7-46,8) (51,2-57,4) (1,0-2,8) (16,2_23,5) (74,3-81,6) (1,4-2,9)
Classificagdo da aparéncia <0,0001 <0,0001 <0,0001
NS/S| 32,2 30,2 37,6 29,3 56,5 14,2 14,6 68,8 16,6
(25,8-38,5)  (22,6-37,9) (29,1-46,1) (19,2-39,3) (45,7-67,3) (7,4-21,1) (8,6-20,6) (59,3-78,3) (7,2-25,9)
Negativa 41,6 44,2 14,2 34,7 62,3 , 18,0 74,0 ,
37,4-45,8 40,4-47,9 11,6-16,8 32,3-37,2 59,8-64,8 1,8-4,0 13,5-22,4 69,1-79,0 4,8-11,1
g
Positiva 47,4 40,8 11,8 45,0 53,6 14 17,6 81,3 11

(43,6-51,3)  (37,6-43,9)  (9,4-14,1) (42,5-47,3) (51,3-56,1)  (0,9-1,9) (14,7-20,5) (78,4-84,2) (0,6-1,5)




85

Tabela 2 (cont.). Andlises bivariadas relacionamdso de servigo odontologico (<1 art;ano; nunca) com potenciais variaveis explicathasfaixas
etarias de 15-19, 35-44 e 65-74 armsquisa SB Brasil 2003.

Faixa etaria
Variavel 15-19 anos 35-44 anos 65-74 anos
< lano > lano Nunca v < lano > 1ano Nunca v < lano > 1ano Nunca e
(1) (@) (I€) () (1) (I€) (1) () (I€) (I€) (I€) ()
Classificagao da fala <0,0001 0,0025 <0,0001
NS/SI 32,3 32,4 35,3 33,7 54,7 11,6 11,1 70,0 17,9
(24,0-40,5)  (23,1-41,7) (25,9-44,7) (19,1-48,4)  (37,3-72,1) (4,8-18,3) (4,0-18,3) (57,9-83,9) (5,2-30,6)
Negativa 45,2 37,8 17,0 36,7 60,6 2,7 16,3 76,8 6,9
(39,0-51,3)  (32,7-42,8) (12,3-21,7) (31,7-41,7)  (55,6-65,5) (0,9-4,5) (11,6-21,0) (71,9-81,8) (3,5-10,2)
Positiva 45,0 42,8 12,2 39,7 58,1 , 19,1 77,7 ,
(41,3-48,7)  (39,6-45,9) (10,1-14,4) (37,2-42,2) (55,7-60,6)  (1,5-2,8) (16,1-22,0) (74,7-80,7) (2,1-4,3)
Classificacdo da <0,0001 <0,0001 <0,0001
mastigacdo
NS/SI 29,2 33,1 37,7 31,0 47,4 21,6 6,8 62,0 31,2
(18,8-39,3)  (16,6-49,6) (26,5-49,0) (17,1-45,0) (34,1-60,6) (10,0-33,2) (1,7-12,0) (43,2-80,9) (11,5-50,8)
Negativa 43,6 42,6 13,8 36,0 61,3 2,7 15,9 77,5 6,6
(39,7-47,5)  (38,3-46,8) (10,5-17,2) (33,1-39,0) (58,3-64,2) (1,4-3,9) (11,9-20,0) (73,0-81,9) (3,6-9,5)
Positiva 45,5 41,8 12,7 41,3 56,7 , 20,0 77,5 ,
(41,8-49,2)  (38,9-44,6) (10,8-15,2) (38,0-44,6) (53,3-60,0)  (1,4-2,6) (16,6-23,5) (74,1-80,9) (1,5-3,4)
Necessidade autopercebida <0,0001 0,0546 <0,0001
S| 35,8 37,8 26,4 35,5 61,0 35 18 21,2 77,0
(23,9-47,5)  (26,9-48,6) (15,4-37,6) (14,0-57,0) (39,1-82,9)  (0,0-9,1) (0,0-5,7) (0,0-52,4)  (42,7-100,0)
N0 necessita 42,4 44,1 13,5 37,8 59,5 2,7 18,8 74,2 7,0
(38,8-45,9)  (41,1-47,0) (11,2-15,8) (35,5-40,0) (57,3-61,8) 1,7-3,7) (13,7-24,0) (68,6-79,8) (4,2-9,7)
Necessita 51,9 34,2 13,9 43,0 55,1 1,9 15,8 80,9 3,2
(46,4-57,3)  (28,4-39,9) (10,0-17,8) (38,9-47,2)  (51,0-59,2) (1,1-2,6) (11,6-20,0) (76,7-85,2) (2,1-4,4)
Dor nos ultimos 6 meses 0,1076 <0,0001 <0,0001
Sem dor/Sl 43,2 42,7 13,9 35,2 62,2 2,5 35,2 62,2 2,5
(39,3-47,1)  (39,4-46,2) (11,6-16,4) (32,4-38,0)  (59,4-65,0) (1,8-3,2) (32,5-38,0) (59,4-65,0) (1,8-3,2)
Com dor 47,1 39,7 13,1 44,4 53,0 2,6 44,3 53,0 2,
(43,0-51,2)  (35,9-43,5) (10,6-15,7) (40,6-48,1)  (49,6-56,4)  (1,3-3,9) (40,6-48,1) (49,6-56,4) (1,3-3,9)
Alteracéo no tecido mole 0,8313 0,1857 0,1443
S| 34,9 43,7 21,4 34,3 63,3 2,5 325 65,8 1,6
(12,5-57,3)  (25,0-62,5) (5,5-37,2) (20,4-48,1)  (48,7-77,7)  (0,0-6,8) (9,3-55,8) (42,7- 88,8) (0,0-4,8)
sim 432 433 (ﬁ’g 333 63,8 2.8 14,4 78,5 7.2
(31,7-54,6)  (31,7-54,9) 15 ’8) (27,1-39,6) (57,3-70,3) (1,0-4,6) (9,5-19,3) (72,9-84,4) (3,7-10,5)
Nio 44,7 41,6 13,7 39,5 58,0 2,5 17,9 76,9 52
(41,3-48,1)  (38,7-44,4) (9,6-17,3) (37,4-41,6)  (56,0-59,9) (1,7-3,4) (14,7-21,1) (73,3-80,4) (3,2-7,2)
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Tabela 2 (cont.). Andlises bivariadas relacionamdso de servigo odontologico (<1 art;ano; nunca) com potenciais variaveis explicathasfaixas
etarias de 15-19, 35-44 e 65-74 armsquisa SB Brasil 2003.

Faixa etaria
Variavel 15-19 anos 35-44 anos 65-74 anos
< lano > lano Nunca 2 < lano > 1ano Nunca v < lano > 1ano Nunca e
(1) (@) (I€) () (1) (I€) (1) () (I€) (I€) (I€) ()
Necessidade de prétese 0,0007 0,0002 0.0002
Sim 51,7 38,5 9,8 36,5 61,2 2,3 16,3 76,3 7.4
(47,9-55,6) (35,5-41,5) (5,9-13,5) (34,3-38,7)  (59,0-63,3) (1,5-3,0) (12,7-20,0) (72,1-80,5) (4,8-9,9)
N&o 42,7 425 14,8 449 51,7 3,3 19,2 78,0 2,8
(39,0-46,2) (38,5-46,4) (12,5-17,2) (40,9-49,0)  (47,7-55,7) (1,6-5,1) (15,8-22,6) (74,6-81,3) (1,3-4,3)
Uso de prétese 0,0162 0,0018 <0.0001
sim 57,8 39,2 3,0 37,8 60,8 1,4 17,8 79,9 2,3
(46,1-69,4)  (28,5-49,9) (0,0-7,5) (35,0-40,6) (58,0-63,6) (0,6-2,1) (15,1-20,5) (77,0-82,9) (0,9-3,6)
N30 44,3 41,7 13,8 39,4 57,1 35 16,9 70,7 12,3
(40,7-48,1)  (38,6-44,9) (11,7-16,0) (36,2-42,7)  (54,0-60,1)  (2,5-4,5) (11,6-22,2) (65,1-76,4) (8,5-16,1)
Doenca periodontal <0,0001 0,0244 <0.0001
Saudavel/néo 52,0 38,3 9,7 43,1 54,2 2,6 14,2 82,0 3,8
exam./excluido (48,3-55,7)  (35,1-41,5) (7,5-11,8) (39,1-47,1)  (50,2-58,2)  (0,6-4,7) (11,2-17,2) (79,1-84,9) (2,5-5,1)
sangramento 45,1 44,7 10,2 44,4 53,4 , 31,7 60,9 ,
(40,5-49,7)  (39,3-50,2) (7,4-12,9) (37,2-51,5)  (46,6-60,1) 0,7-3,7) (15,4-48,0) (46,4-75,4) (0,0-16,3)
calculo 34,7 44,3 20,9 354 62,2 2,4 23,9 67,6 8,5
(30,0-39,4)  (39,7-49,0) (17,3-24,6) (33,1-37,8)  (59,8-64,6) (1,6-3,1) (19,4-28,3) (61,5-73,7) (3,2-13,7)
Bolsa 41,7 43,7 14,4 36,9 59,7 3,3 23,4 63,6 12,9
(25,3-58,1)  (28,3-59,4)  (5,9-22,9) (30,9-43,0) (54,1-65,3)  (1,7-4,9) (15,9-31,0) (56,0-71,2) (7,3-18,6)
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Tabela 3. Modelo multinomial explicativo de variagnho uso de servico odontoldgico por individuos
entre 15 e 19 anos. Pesquisa SB Brasil 2003.

Uso < 1lano vs. Uso> 1 ano vs.
Variavel nunca ter usado nunca ter usado
OR 1C95% p OR 1IC95% p
Idade 1,06 (0,97-1,15) 0,1797 1,12 (1,02-1,23) 1@%0
Total de dentes presentes 0,85 (0,77-0,94) 0,001991 O (0,81-1,00) 0,7620
CPO-d 1,22 (1,16-1,29) 0,0001 1,15 (2,08-1,21) @00
Sexo
Feminino 1,25 (1,03-1,51) 0,0235 1,03 (0,87-1,21) 0,7620
Masculino (ref) 1 1
Cor auto-declarada
Branca 1,66 (1,21-2,27) 0,0015 1,27 (0,95-1,70) 1011
N&o branca/Sl (ref) 1 1
Renda familiar
>2sm 1,72  (1,36-2,19) 0,0001 1,53 (1,20-1,95) 00/
<2 sm/sem renda/SI (ref) 1 1
Porte populacional do municipio
> 50 mil 1,01 (0,67-1,51) 0,9659 0,68 (0,47-0,96) ,0302
< 50mil (ref) 1 1
Regido
Nordeste 0,63 (0,40-0,98) 0,0405 0,58 (0,39-0,85),00%6
Sul 1,93 (1,23-3,03) 0,0040 1,39 (0,96-2,03) 04085
Outras (ref) 1 1
Classificacédo da saude bucal
Negativa 0,56 (0,41-0,77) 0,0002 1,01 (0,73-1,40p,1109
NS/SI 0,28 (0,18-0,42) 0,0001 0,37 (0,26-0,54) 0100
Positiva (ref) 1 1
Classificacdo da aparéncia
NS/SI 0,39 (0,25-0,62) 0,0001 0,41 (0,26-0,64) 0100
Positiva/Negativa (ref) 1 1
Classificacéo da fala
Negativa 0,76 (0,54-1,07) 0,1109 0,58 (0,42-0,80p,0007
Positiva/SI/NS (ref) 1 1
Escolaridade
5-8 anos 1,68 (1,20-2,36) 0,0027 34, (0,98-1,88) 0,0682
> 9 anos 3,59 (2,31-5,60) 0,0001 2,58 (1,67-3,97) oo,
< 5 anos/SlI (ref) 1 1
Doenca periodontal
Célculo 0,39 (0,31-0,48) 0,0001 0,55 (0,43-0,70) 0001
Outras (ref) 1 1
Necessita de prétese
Sim 1,45 (1,02-2,07) 0,0394 1,15 (0,78-1,68) 03470

N&o (ref) 1 1




88

Tabela 4. Modelo multinomial explicativo de variag@o uso de servigo odontolégico por individuos
entre 35 e 44 anos. Pesquisa SB Brasil 2003.

Uso < lano vs. Uso>1 ano vs.
Variavel nunca ter usado nunca ter usado
OR 1C95% p OR IC95% p
CPOD 1.05 (1.01-1.09) 0.0113 1.05 (1.01-1.09) BO12
Sexo
Feminino 255 (1.73-3.73) 0.0001 1.78 (1.2872. 0.0019
Masculino (ref) 1 1
Cor autodeclarada
Branca 1.77 (1.0-2.88) 0.0215 1.44 (0.89-2.35) 0.1407
N&o branca/Sl (ref) 1 1
Posse de automovel
Nao 463 (2.20-9.73) 0.0001 3.74 (1.80-7.75) 04000
Sim (ref) 1 1
Escolaridade
5-8 anos 236 (1.16-4.81) 0.0178 1.99 (1.09-3.61).024»
>9 anos 5.58 (2.89-10.75)0.0001 2.32 (1.31-4.07)  0.0036
< 5 anos/SlI (ref) 1 1
Regiédo
Nordeste 0.33 (0.17-0.63) 0.0008 0.39 (0.20-0.749.0038
Outras (ref) 1 1
Classificacdo da aparéncia
Negativa 0.18 (0.08-0.38) 0.0001 0.25 (0.13-0.46) .0001
NS/SI 0.34 (0.24-0.47) 0.0001 0.53 (0.39-0.70) 0100
Positiva (ref) 1 1
Classificacéo da mastigacéo
NS/SI 0.20 (0.06-0.61) 0.0051 0.19 (0.09-0.42) 001
Positiva/Negativa (ref) 1 1
Dor nos ultimos 6 meses
N&o 1.60 (0.99-2.57) 0.0528 0.89 (0.59-1.34) 0.5814
Sim (ref) 1
Necessita de prétese
Sim 2.02 (1.22-3.33) 0.0058 251 (1.58-3.97) 0.0001
N&o (ref) 1 1
Uso de protese
Sim 1.57 (0.96-2.58) 0.0732 1.67 (1.11-2.50)  0.0133

N&o (ref) 1 1
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Tabela 5. Modelo multinomial explicativo de variag@o uso de servigo odontolégico por individuos
entre 65 e 74 anos. Pesquisa SB Brasil 2003.

Uso < lano vs.

Uso>1 ano vs.

Variavel nunca ter usado nunca ter usado
OR 1C95% p OR 1IC95% p
Total de dentes 1,02 (0,98-1,05)0,4333 0,94 (0,91-0,97) 0,0001
Posse de automovel
Nao 21,21 (5,15-87,41) 0,0001 16,06 (4,54-56,8) 0,0001
Sim(ref) 1 1
Renda domiciliar
>2sm 4,38 (1,14-16,8) 0,0311 5,93 (1,90-18,51) 0021
<2sm 7,28  (1,52-34,7) 10,0128 7,76  (2,05-29,35) 02Zr0
Sem renda/Sl (ref) 1 1
Classificacé@o da saude bucal
Negativa 0,42  (0,23-0,77) 0,0049 0,72 (0,39-1,32) 0,2889
NS/SI 0,12  (0,04-0,32) 0,0001 0,61 (0,30-1,23) 0,1672
Positiva (ref) 1 1
Classificacdo da aparéncia
Negativa 0,22 (0,11-0,41) 0,0001 0,22 (0,11-0,42) ,0001
NS/SI 0,39 (0,12-1,17) 0,0917 0,16  (0,05-0,46)  0,0006
Positiva (ref) 1 1
Classificacéo da mastigacéo
NS/SI 0,20 (0,06-0,59) 0,0038 0,27 (0,10-0,68) 6200
Positiva/Negativa (ref) 1 1
Escolaridade
1-4anos 2,84  (1,28-6,30) 0,0103 1,56 (0,81-2,99) 0,1852
5-8 anos 10,68 (3,77-30,20)0,0001 3,12 (1,12-8,66)  0,0292
>9 anos 6,97 (2,93-16,58) 0,0001 1,67 (0,75-3,67)  0,2070
Sem escolaridade/SI (ref) 1 1
Dor nos (ltimos 6 meses
Nao 2,53  (1,29-4,97) 0,0071 0,96 (0,51-1,80) 0,9088
Sim (ref) 1 1
Uso de protese
Sim 4,08 (1,77-9,35) 0,0009 2,76 (1,33-5,72)  0,0066
N&o (ref) 1 1
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Capitulo 8

Discussao

Tendo em vista a escassez de dados nacionais peijilede doencas e utilizacdo de servigos
odontoldgicos no Brasil, o levantamento epidemiciddSB Brasil 2003 representa a mais abrangente
pesquisa sobre as condi¢cdes de saude bucal real@ado momento, contemplando inclusive tanto

aspectos relativos as doencas bucais quanto atossservicos odontologicos.

No entanto, como o processo de amostragem prattatalidesta importante pesquisa nao foi
concluido, foi necessério incorporar ao seu baecdadios, as informacgdes estruturais do desenhgade s
amostra para entdo realizar, de forma adequadisemeéelativas ao uso dos servicos odontologicos,

dos objetivos desta tese.

Dentre os problemas identificados no processo destiagem da pesquisa SB Brasil 2003,
destacam-se a auséncia dos cddigos de identificigii@stabelecimentos de ensino e dos domicilios,
erros nos codigos das variaveis geograficas detdjstubdistrito, setor e quadralvila, e que tarsido,
mais facilmente, corrigidos, se houvesse maiorrono registro e arquivamento dos documentos da
pesquisa, que foi a maior dificuldade para o resdast informacdes, levando a perduracdo desta etapa

por quase trés anos.

A auséncia de identificacdo dos estabelecimentogndéno e dos domicilios, possivelmente
decorre do fato de que o modelo de relatério depoa(anexo 1) também néo previu a identificacdo de

variaveis relacionadas a pesquisa em estabele@mdatensino.

A busca pelos relatérios de pesquisa teve inicitbjao 6rgao nacional responsavel e que deveria
ter centralizado o arquivamento da documentacdos ma@o houve sucesso. Procedeu-se aos
coordenadores regionais, aos 6rgaos estaduais ieipais e até aos participantes a época da pesquisa

tendo, portanto sido obtidas, de varias formas éiérentes locais.

Durante esta fase, identificou-se que a maior pda® coordenagdes contatadas ndo soube
informar sobre o destino dos relatérios municipamn situacdes de completo desconhecimento do
paradeiro dos relatorios e até mesmo sobre o ingqE&B Brasil 2003. A principal justificativa inforada
para o desconhecimento do paradeiro dos documeetgsesquisa foi a retirada de documentos das
reparticbes publicas, basicamente em funcdo da mgadde gestor ou saida de um funcionario. Esta
situacdo configura a falta de respeito e ndo waQéo do bem publico, em que se enquadram os

relatorios desta importante pesquisa nacional.
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Outros problemas identificados quando os relat@apesquisa de campo foram obtidos, foram:
primeiramente, a precariedade dos registros, gilieon que esses relatérios ndo foram cuidados com a
devida atencdo. Em segundo, em relagdo as infoesag@erca da selecdo da amostra, a constatagao do
nao cumprimento das regras de selecdo da amoststantes do manual do coordenador, denotando a
falta de controle sobre o processo de selecdo dateamos municipios, com excessiva preocupacao em

obter o tamanho da minimo de amostra.

A mudanca mais frequente foi a selecdo de faixdsastde 5 anos que deveriam ter sido
examinadas em escolas, mas foram nos domicilios) eontrario. Outros casos, ainda que menos
frequente, foram piores, pois utilizaram outrosastichs, como do PSF ou na fila da chamada de

vacinacao.

Foram apontadas, ainda, questdes de ordem opeah@ara justificar o fato de nao ter sido
obtido o nimero minimo de amostra, como a insufa#@de veiculos, pessoas, 0 momento da coleta de

dados préximo a férias escolares, entre outras.

De fato, a pesquisa SB Brasil 2003 ficou muito delpate da estrutura organizacional das
instancias estaduais e municipais. Estas por s@a p@ssuem imensa variagcdo quanto a estrutura
necessdaria para uma pesquisa como SB Brasil, geeutd desenho de amostra que ndo facilitou o
trabalho de campo, uma vez que utilizou dois cangstendo no domicilio a pesquisa de alguns grapos
outros néo e o fato de que alguns estados pretidatar com diferentes planos amostrais, devido aos

diferentes portes populacionais dos municipioss®iados.

Posteriormente quando foi necessario utilizar ocuimog de dados para inserir as variaveis,
detectou-se outro problema, a duplicacdo de dadgse acabou levando a uma reducao no tamanho da
amostra efetiva. Este problema sugere erros a épmgarocessamento de digitacdo das variaveis no
banco de dados do SBBrasil 2003, que segundo iafgyes dos coordenadores regionais, foi realizado

de forma descentralizada, em locais diferentesaéa p

Apesar dos problemas, a pesquisa SB Brasil teveosmiéritos, incluindo o importante esforgo
para selecdo de uma amostra probabilistica. Nantenta falta de complementacdo do processo de
amostragem, deixou os dados limitados a estasstieacritivas da amostra, ou as 108.727 pessoas
examinadas (correcao apos a retirada das dupliepcoe

A pesquisa SB Brasil também foi um grande incentpara a realizacdo de pesquisas
epidemiolégicas nos servigcos publicos e mesmo,gdemia, o que justifica inclusive a necessidiede

uma correcdo dos problemas identificados a fimueas mesmos ndo sejam reproduzidos.
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A pretensdo de complementar o processo de amasirdgepesquisa SB Brasil 2003 sempre
esteve pautada na melhoria da qualidade deste tamp®rinquérito, seja pela sua abrangéncia, pelos
beneficios ja alcancados para a odontologia biasigepelo alcance da disseminacdo dos seus métodos

que infelizmente tém sido utilizados sem levar emsieracdes as questdes apontadas nesta tese.

O desencorajamento também se fez presente em fulagddificuldades enfrentadas ao longo
desta tese, seja pela auséncia ou precariedadeldta®ios, pela constatacdo do ndo cumprimento das
regras de selecdo do manual e da falta de costwbke o desenvolvimento do inquérito e até mesrw pe

apoio insuficiente da coordenagé&o nacional.

E, compreendendo que nao é correto replicar os dogt@u utilizar os dados de forma
inadequada, espera-se que o conhecimento das eglegtntadas ao longo da tese possa contribuir para

0 aprimoramento nas pesquisas de saude bucal.

Os pesos obtidos permitiram obter estimativas &éljghara a populacdo, que por sua vez servirao
de base para a comparacao historica das condigesaitle bucal da populacdo brasileira, a ser
observada em inquéritos futuros. Todo o trabalhredeperacao e construcéao das informacdes esisutura
da amostra tornou viavel a utilizacdo correta docbade dados desta importante pesquisa, permitindo,
inclusive avaliar erros de amostragem que podertribair para a qualidade dos modelos estatisticos e

para o planejamento de futuros inquéritos.

E até razoavel expor que estas questdes ja estdo sislumbradas, uma vez que sugestées a uma
consulta publica do proximo inquérito epidemiol@gde saude bucal (SB Brasil 2010) foram realizadas
pelos autores dos artigos desta tese e indicaram t&do incorporadas no que diz respeito: ao esmd
anico cadastro de selecdo da amostra, com indiqaep@oo uso do cadastro domiciliar; a centralizacao
na sede do Ministério da Saude, do arquivamentinftasnacdes relativas a pesquisa de campo; e@o us
e tratamento dos estratos de selecdo da amostrpratemsdo de utilizacdo dos municipios de capital

sem processo aleatério.

Apos a complementacdo do banco de dados com a@wveiariestruturais da amostra, foi possivel
realizar as analises sobre o uso dos servi¢os @dgitos, cujas inferéncias para 0s grupos et@l#os

populacao brasileira puderam ser realizadas palas®ntes, adultos e idosos.

E valido destacar que a amostra da Pesquisa SBl B8 alcancou, nos grupos etarios de
adolescentes, adultos e idosos uma maior propategmessoas com baixa renda e moradoras da zona

urbana.
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Os resultados obtidos no estudo sobre 0 uso dag@eidontologicos apontam para a existéncia
de desigualdades no acesso e no uso desses secufgssprincipais barreiras, foram encontradas nas
faixas etarias representativas dos adultos e igdesbgetudo, pela condicdo socioecondémica.

A condicdo socioecondmica apontada se refere aomllspdade de recurso conferida pela
variavelproxy “posse de automovel” foi a que mais explicou tantoelhor frequéncia de uso do servi¢o
odontoldgico (no ultimo ano) quanto o uso ha um anonais quando comparados a quem nunca usou o

servi¢co odontoldgico.

As desigualdades, embora também apontadas nogcseide salude geral, merecem um olhar
diferenciado quanto aos servicos odontologicoss fn uma histdria de exclusédo social que comecou a
ser reparada a partir do SUS, a partir de medidais mobustas como a necessidade de todos os
municipios brasileiros ofertar servigos odontolégicincentivos para incorporacdo de equipes deesaud
bucal na estratégia saude da familia e ampliacg@beedimentos especializados em odontologia.

Apesar dos incentivos, ainda persiste na organzalg@ atencdo a saude bucal no Brasil,
dificuldades de acesso a consulta odontolégicatagarcomo um dos principais problemas observados
no SUS, segundo estudo de Barros e Bertoldi (2002).

Adicionalmente, ha um grande aclUmulo de problemasaib, possivelmente relacionado ao
modelo assistencial anteriormente reportado e aipeisistente. E, segundo Hulk e Wheat (1985), o
padrédo de utilizacdo dos servicos de saude de temadeado grupo populacional € predominantemente
explicado por seu perfil de necessidades em saladentanto, nem todas as necessidades se trangforma
em demanda e nem toda a demanda é atendida.

De fato, entre os trés grupos apresentados, ossdmmesentam as piores condicdes de saude
bucal, com quase todos os dentes extraidos, destesnescentes com problemas periodontais e/ou

utilizacéo de préteses inadequadas e, considgréaneléncia de lesbes bucais.

Em contraposicdo, séo raros os programas dirigigdeddosos, o que talvez expligue em parte, 0
grande acumulo de problemas bucais e a baixa prevalda visita ao dentista no Gltimo ano ou mesmo

a persisténcia de idosos que durante toda a saauitta foram ao dentista.

a formulagéo de politicas voltadas para a equiéaalealiar o seu impacto. Portanto, a qualidade
dos dados e do desenho de amostra sdo requisiogagantem validades as pesquisa, de modo a

tornar um instrumento para a reducéo das injuséigestentes.
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Capitulo 9

Consideracgoes Finais

Por meio da publicacdo do primeiro artigo, cumpgeue propoésito de alertar pesquisadores e
demais pessoas interessadas na area, das limitd¥@iedas do processo de amostragem incompleto
do inquérito SB Brasil 2003, cujos dados s6 peamitproduzir estatisticas da amostra pesquisada.

A proposta de uma estratégia para complementarocegso amostral, apesar de trabalhosa,
mostrou-se viavel uma vez que os pesos amostrais foalculados e as demais variaveis estruturais
do desenho da amostra foram identificadas e ireemd arquivo de dados, possibilitando analises
representativas para os grupos etarios da populagdileira e estimacdo adequada em relagdo ao
efeito do desenho de amostra nas estimativas,ilwoinio desta forma para melhoria da qualidade

dos dados nacionais e aprimoramento cientificaela @ saude bucal no Brasil.

Este trabalho também aponta para a necessidademargpara: melhor controle das regras de
selecdo de uma amostra nas pesquisas populaciangseenchimento e o arquivamento dos

relatorios de pesquisa.

Quanto aos modelos de uso dos servicos odontoRdicbpossivel constatar desigualdades na
utilizagdo desses servigos, principalmente nasaaetarias dos adultos e idosos, apontando para a
necessidade de promover por meio do Estado, dadsmi# e do sistema de salude, respostas que

viabilizem os principios de universalidade e eqdiedaa area da saude bucal.
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Anexo 1 Relatorio das Atividades de Campo (modelo)

Informacoes Gerais

Municipio: Estrato:

Estado: Macrorregido:

PERIODO DE COLETA NOS ESPACOS INSTITUCIONAIS: Data_ /_/ a_ /[ [
PERIODO DE COLETA NOS DOMICILIOS: Data__ /_/__a_ /[

NUmero de unidades e elementos amostrais por idade

Idade/grupo etdrio Ne de unidades amostrais Ne de exames Taxa de resposta

5 anos

12 anos

Obs: Taxa de resposta é igual ao quociente do ne de examinados dividido pelo ne de sorteados

Consolidado da Ficha de Cadastro dos Domicilios

Ne Total de Quadras Urbanas Sorteadas: Ne Total de Vilas Rurais:

No Total de Domicilios identificados: Ne Total de Domicilios vazios ou com moradores
ausentes:

NUmero Total de 18-36 m | 5 anos 15-19 35-44 65-74 TOTAL
Moradores anos anos anos

Identificados (m)

Examinados (e)

Recusaram (r)

Ausentes (q)

Taxa de resposta (TR)
TR=(e)/ (m)

Equipe

Nome Completo dos Examinadores CRO RG

Nome Completo dos Anotadores RG

TOTAL DE EXAMES:

TOTAL DE DUPLICATAS:
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Calibragao

Discordéncias intra-examinadores segundo a condicdo analisada. Municipio, XX, Ano.

Variavel NUmero de campos  FreqiUéncia das Erro intfra-examinadores
discordancias (em percentual)

Coroa

Raiz

Nec. tratamento
CPI

PIP

Uso de prétese
Nec. de protese
Denticdo
Espaco

Oclusdo
Fluorose

Tecidos moles

Observacodes adicionais:

Data__ /[
Coordenador Local ou Supervisor de Campo:

(Nome completo do responsdavel pelas informacdes)
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Anexo 2:Folha de coleta do Censo Demografico 2000
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Anexo 3:Mapa municipal estatistico
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Anexo 4:Setor censitario
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Anexo 5:Formulario de avaliagcdo socio-econdémica, acesswopercepcado em saude bucal

S Pais s  Condigies d Saile Bucal da
SE2000 rmisiiairasiera m i 2000
Formulario de avaliacao socioeconomica,
acesso e autopercepgao em saude bucal

CARACTERIZAGAO SOCIOECONOMICA

@ Numero de pessoas @ Escolaridade {anos de estudo) @ Estudante
0-8im
1-Nao
@ Tipo de Escola @ Moradia @ Numero de cdmodos da casa
0 - Nao é estudante 1 - Propria
1 - Piblica 2 - Propnia em aquisigio
2 - Privada 3 - Alugada
3 - Outros 4 - Cedida
5-Outros

Posse de automovel

0 - Néo possui
1 - Possui um automdvel

2 - Possui dois ou mais automaveis

® Renda Familiar (em reais) Renda Pessoal (em reais)

ACESSO A SERVIGOS ODONTOLOGICOS

@ Ha quanto tempo?
Ja foi ao dentista alguma vez na vida? 0~ Munca foi 20 denfista

0 - 8im |:| 1 -Menos de 1 ano
|:| 1 - Nao 2-De1a2anos

3-3 ou mais anos

@ Onde? @ Por qué?

0 - Nunca foi ao dentista
I:l 0 - Nunca foi ao dentista |:| 1 - Consulta de rotina/reparos/manutengiio
1 - Servigo Publico 2- Dor
2 - Servigo Privado Liberal 3 - Sangramento gengival
3 - Servigo Privado (planos e convénios) 4 - Cavidades nos dentes
4 - Senvigo filantropico 5 - Feridas, carogos ou manchas na boca
5 -Outros 6 - Qutros
Como avalia o atendimento? Recebeu informacdes sobre como evitar
0 - Nunca foi ao dentista pro blemas bucais?
1 - Péssimo 0-Sim
2 - Ruim 1-Néo
3 - Regular
4 -Bom i i
e @ Considera que necessita de
tratamento atualmente?
0- Sim
1- Néo

AUTOPERCEPGAO EM SAUDE BUCAL

omo classificaria a aparéncia
@ Como classificaria sua saude bucal?

e seus dentes e gengivas?

o|Le

|:| 0 - Néio sabe / Nao informou D - Nao sabe | Nao informou
1 - Péssima 1- Péssima
2-Ruim 2 - Ruim

3 - Regular 3- Regular

4 -Boa 4 - Boa

5- Otima 5- Otima

Como classificaria sua mastigacéo? Como classificaria a sua fala devido

aos seus dentes e gengivas?

L ®

0 - Nio sabe  Néo informou
1-Péssima 0 - Ndo sabe / No informou
2-Ruim 1- Péssima
3 - Regular 2 - Ruim
4-Boa 3 - Regular
5 - Otima 4-Boa
5- Otima

De que forma a sua saude bucal afeta o seu
relacionamento com outras pessoas?

0- Niio sabe / N&o informou D

O quanto de dor seus dentes e gengivas
causaram nos ultimos 6 meses?

(1® [ @

1- Nao afeta 0 - Nenhuma Dor
2 - Afefa pouco 1 - Pouca Dor
3 - Afeta mais ou menos 2 - Média Dor
4 - Afeta muito 3 - Muita Dor

Anexo 6: Codificacdes e critérios para as variaveis redati®s condicdes de saude bucal pesquisadas no
inquérito SB Brasil 2003 (Adaptado ao Manual dorgxedor/SB Brasil 2003):
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Protese Dentaria
E avaliada a partir das informagdes sobre uso ess@ade de protese dentéria, tendo como base
a presenca de espacos protéticos tanto para s@peoior como para o inferior. Sendo assim, um rnesm

individuo pode estar usando e, a0 mesmo tempossitaeprotese(s).

Variavel: NECPROTI — Necessidade de protese infevariavel nominal
0 - N&o Necessita

1 — Prétese de 1 elemento

2 - Mais de 1 elemento

3 - Combinacao de proteses

4 - Prétese Total

9 - Sem Informagé&o

Variavel: NECPROTS — Necessidade de prétese supeanavel nominal
0 - Nao Necessita

1 — Prétese de 1 elemento

2 - Mais de 1 elemento

3 - Combinacao de proteses

4 - Protese Total

9 - Sem Informagé&o

Uso de Protese
0 - Nao usa protese dentaria:
1 - Usa uma ponte fixa:
2 - Usa mais do que uma ponte fixa:
3 - Usa protese parcial removivel
4 - Usa uma ou mais pontes fixas e uma ou maisg@stparciais removiveis
5 - Usa protese dentaria total Prétese total
9 - Sem informacao

Necessidade de Protese

0 - N&@o necessita de prétese dentaria: quando toslafentes estdo presentes ou 0S espacos
protéticos presentes estdo com protese;

1 - Necessita uma protesixa ou removivelpara substituicdo de um elemento:

2 - Necessita uma proétedixa ou removivelpara substituicdo de mais de um elemento:



112

3 - Necessita uma combinacdo de proteess e/ou removiveipara substituicio de um e/ou
mais de um elemento: espagos protéticos em véniae$ da boca
4 - Necessita préotese dentéria total:

9 - Sem informacéao

Cérie Dentaria

Sdo avaliados trés aspectos em cada espaco deragdricondicbes da coroa e da raiz e a
necessidade de tratamento. Para as idades de 55 B9 é avaliada a condicdo da raiz. Os codigos
alfabéticos séo correspondentes aos delgeisluoe 0s numericos aos denfErmanentes
Os codigos e critérios sdo os seguintes (para uesiehtre parénteses):

0(A) - Coroa Higida:

N&o ha evidéncia de carie. Estagios iniciais danclmendo sdo levados em consideracdo. Os

seguintes sinais devem ser codificados cbfgaos

* manchas esbranquicadas;

» descoloragfes ou manchas rugosas resistentess@iprda sonda CPI;

» sulcos e fissuras do esmalte manchados, mas oeapresentam sinais visuais de base
amolecida, esmalte socavado, ou amolecimento dadgs detectaveis com a sonda CPI;

* areas escuras, brilhantes, duras e fissuradasrdalte de um dente com fluorose moderada ou
severa;

* lesbBes que, com base na sua distribuicdo ouriaistd exame tactil/visual, resultem de abrasao.

Raiz Higida. A raizsta exposta ndo ha evidéncia de céarie ou de restauracaegraéo expostas
sao codificadas como “8”).

Nota Todas as lesdes questionaveis devem ser codiaamo dente higido.

1(B) - Coroa Cariada.

Sulcq fissura ou superficie lisaapresenta cavidade evidente, ou tecido amolecidbasa ou
descoloracdo do esmalte ou de parede ou ha unaanasio temporaria (exceto ionémero de vidro). A
sonda CPI deve ser empregada para confirmar evédemisuais de carie nas superficies oclusal,
vestibular e lingualNa duvida, considerar o dente higido

Nota Napresenca de cavidadwiginada por carie, mesmo sem doengamomento do exama
FSP-USP adota como regra de decisdo considerante aacado por carie registrando-se cariado.
Entretanto, estenfoque epidemiolégiatéo implica admitir que ha necessidade de umauresi@o.

Raiz Cariada.

A lesdo pode ser detectada com a sonda CPIl. Seom@rametimento radicular discreto,
produzido por leséo proveniente da coroa, a raz &insiderada cariada se ha necessidade de tnitame

radicular em separado.
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Nota Quando a coroa estd completamente destruidacpak restando apenas a raiz, a OMS
recomenda que o cédigo “1” seja registrag@nasna casela correspondente a coroa. A FSP-USP indica
registrar o codigo “9"na casela da raiz.

2(C) - Coroa Restaurada mas Cariada.

Ha uma ou mais restauracdes e a0 mesmo tempo umaaiguareas estao cariadas. Nao ha
distincdo entre caries primérias e secundariasef@y se as lesdes estdo ou ndo em associacacctigic
a(s) restauracao(oes).

Raiz Restaurada, mas Cariada.

Idem coroa restaurada mas cariad&Em situacdes nas quais coroa e raiz estdo edeslva
localizacdo mais provavel da lesédo primaria é tegla comaestaurada mas cariadaQuando nao é
possivel avaliar essa probabilidade, tanto a cguaato a raiz séo registradas camstauradas mas com
carie.

3(D) - Coroa Restaurada e Sem Caérie.

Ha uma ou mais restauracdes definitivas e inexidte primaria ou recorrente. Um dente com
coroa colocada devido a cérieclui-se nesta categoria. Se a coroa resulta tfascausas, como suporte
de protese, é codificada como 7 (G).

Raiz Restaurada e Sem Carie.

Idem coroa restaurada e sem cariem situacbes onde coroa e raiz estdo envolvidas,
localizacdo mais provavel da les@o priméria € tegla comaestaurada Quando ndo € possivel avaliar
essa probabilidade, tanto a coroa quanto a raireggstradas comeestauradas

Nota: Com relacdo aos codigos 2(C) e 3(D), apesarinida ndo ser uma pratica consensual, a
presenca de iondbmero de vidro em qualquer elem@emtario sera considerada, neste estudo, como
condicéo para elemento restaurado.

4(E) - Dente Perdido Devido a Chérie.

Um dente permanente ou deciduo foi extrgido causade céarie e ndo por outras razbes. Essa
condicdo € registrada na casela correspondergeraa Dentes deciduosaplicar apenas quando o
individuo estd numa faixa etéria na qual a esfabagormal ndo constitui justificativa suficientepa
auséncia.

Nota Nesses casos 0 codigo registrado na casela ponesnte a raiz € 9 ou 7 (quando tiver um
implante no lugar). Em algumas idades pode serildifistinguir entre dente ndo irrompido (cédigoeB)
dente perdido (codigos 4 ou 5). Fazer relacdes¢iogia da erupcdo, experiéncia de carie etc.) pode
ajudar na tomada de decisao.

5(F) - Dente Perdido por Outra Razao.

Auséncia se deve a razdes ortodonticas, periodgomtaiimaticas ou congénitas.
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Nota Nesses casos 0 codigo registrado na casela pon@snte a raiz € “7” ou “9”. O codigo
para deciduos (F) nestes casos devera ser masaddilna faixa etaria de 18 a 36 meses, uma vezaque
partir dos 5 anos, geralmente o espaco vazio se a@exfoliacdo natural e devera ser codificado como
coroa nado erupcionada (cédigo “8").

6(G) - Selante.

Ha um selante de fissura ou a fissura oclusallésgada para receber um compadsito. Se o dente
possui selante e esta cariado, prevalece o codigoBL(cérie).

Nota Embora na padronizacdo da OMS haja referénciaaapa superficioclusal deve-se
registrar a presenca de selante localizado em gglasyperficie.

7(H) - Apoio de Ponte ou Coroa.

Indica um dente que é parte de uma protese fixie &sligo é também utilizado pacaroas
instaladas por outras razdes que ndo a caniepara dentes coffacetas estéticadDentes extraidos e
substituidos por um elemento de ponte fixa sadicados, na casela da condi¢cdo da coroa, como54 ou
enquanto o codigo 9 deve ser lancado na caselada r

Implante Registrar este cédigo (7) na casela da raiz.

8(K) - Coroa Nao Erupcionada.

Quando o dente permanente ou deciduo ainda n&rupcionado, atendendo a cronologia da
erupcaoNaoinclui dentes perdidos por problemas congénitastia etc.

Raiz Nao Exposta

N&o h& exposicédo da superficie radicular, istod®, Ima retracdo gengival para além da juncdo
cemento-esmalte.

T(T) - Trauma (Fratura).

Parte da superficie coronéria foi perdida em cdifsecja de trauma e ndo ha evidéncia de cérie.

9(L) - Dente Excluido.

Aplicado a qualquer dente permanente que ndo psssaxaminado (bandas ortodonticas,
hipoplasias severas etc.).

Nota Conforme a recomendacdo da FSP-USP, quando hédrais dentes com bandas o portador
sera excluido da amostra. Braquetes, em qualguaena ndo inviabilizam os exames e, assim, nao

constituem obstaculo para aproveitamento do elesre@nbstral.

Variaveis socioecondmicas

Numero de cdmodos da casa

Refere-se a0 numero de ambientes da moradia dokzgelos residentes para necessidades
basicas como repouso, estar, preparacao de ali;yémgeene, entre outros. Garagens sao excluidds de

calculo.



115

Renda familiar

Deve ser obtida a renda mensal da familia, coreider como tal a soma dos rendimentos
mensais dos componentes da Unidade Familiar. Den&ssinalada a renda em reais, sem centavos.

Renda pessoal

Deve ser obtida a renda mensal da pessoa examinadsiderando como o valor de seu
provimento mensal, excluido o rendimento das depessoas da Unidade Familiar. Deve ser assinalada
a renda em reais, sem centavos.

Posse de automovel

Refere-se ao numero de veiculos automotores quewmais membros da Unidade Familiar €
possuidor. Motocicletas ndo séo consideradas c@&itoiles automotores.

0- n&o possui

1- possui um automével

2- possui dois ou mais automoveis

Acesso aos servigos odontoldgicos

Jé& foi ao dentista alguma vez na vida?

Diz respeito a consulta odontologica por parterttoegistado durante toda a sua vida.

0 - Sim

1 - Néo

Héa quanto tempo?

Indica o tempo desde a ultima consulta

0 - Nunca foi ao dentista

1 - Menos de 1 ano

2-Dela?2anos

3 - Ha 3 ou mais anos

Onde?

0 - Nunca foi ao dentista. Assinalar esta altevaatios casos em que o individuo respondeu ter
ido ao dentista alguma vez na vida.

1 - Servico Publico. Qualquer servigo que perténgade SUS ou, caso ndo pertenca ao SUS, seja
mantidos pelo poder pablico (PAS em Sdo Pauloegemplo). E importante enfatizar que os servicos
gratuitosndo necessariamente podem se encaixar nesta tategor

2 - Servico Privado Liberal. Enquadram-se nestagoaita consultérios e clinicas odontolégicas,

em cujo atendimento ocorreu o pagamento direta@tspional.
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3 - Servico Privado Suplementar (Planos e Convgni@sando o atendimento ocorreu em clinicas
e/ou consultorios odontolégicos privados, mas @pento foi coberto por algum tipo de plano de saude
seguro ou convénio com empresas.

4 - Servico Filantrépico. Tipo de servico em que fd cobrado o atendimento e que pertence a
entidades filantropicas (igrejas, clubes, fundagassociacoes etc.)

5 — Outros. Quando nao é possivel se enquadraeehuma das categorias anteriores.

Por qué?

Motivo pelo qual o entrevistado foi atendido.

0 - Nunca foi ao dentista.

1 - Consulta de rotina/reparos/manutencao. Quarpfocura se deu para verificar a existéncia de
necessidades, mas estas néo foram percebidaspeloigtado.

2 - Dor. Quando a procura se deu por causa deesorglualquer nivel) nos dentes e/ou nas
gengivas.

3 - Sangramento gengival. Quando a procura se me@zio de sangramento gengival percebido
pelo entrevistado.

4- Cavidades nos dentes. Quando o entrevistadehmira existéncia de cavidades nos dentes e
procurou atendimento.

5 - Ferida, caro¢co ou manchas na boca. Quandccarnaree deu por causa da percepc¢ao, por parte
do entrevistado, de feridas, caro¢cos ou manchasuarboca.

6 - Rosto inchado. Quando a procura ocorreu madiyzeda percepgao de rosto inchado com ou
sem a presenca de dor.

7 - Outros. Quando néo foi possivel enquadrar ethurea das categorias anteriores.

Como avalia o atendimento?

Diz respeito a avaliagdo, por parte do entrevistatboatendimento recebido. Relaciona- se a
qualidade do atendimento recebido, desde a formm doi atendido pelo(s) profissional(is) a eventual

resolucdo do problema. Pede-se ao entrevistadceggeadre o atendimento em uma das categorias

abaixo.
0 - Nunca foi ao dentista. 3 - Regular
1 - Péssimo 4 - Bom
2 - Ruim 5 - Otimo

Recebeu informacdes sobre como evitar problemas ais?
0 — Sim
1 - Nao



