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RESUMO

As doencas bucais e suas sequelas sdo comprovadamente um dos maiores
problemas de saude publica do mundo, e devem ser objeto constante de estudo e
direcionamento de recursos publicos e privados, no intuito de se evitar, deter ou
reabilitar suas consequéncias. Os inquéritos de saude bucal sdo recursos
fundamentais para que se conheca a realidade epidemioldgica de um determinado
cenario. O presente estudo tem por objetivo realizar pesquisas metodolédgicas e
desenvolver ferramentas que servirdo de base para o 1° levantamento epidemiolégico
em saude bucal do DF. Para tanto, promoveu-se extensa analise comparativa com
inquéritos da mesma natureza realizados no Brasil e no mundo, em face da das
recomendacdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Frente ao lapso da
literatura, executou-se processo de validacdo transcultural para adaptacdo de
ferramenta que mensura impacto da DTM na qualidade de vida das pessoas,
propondo que esta ferramenta faca parte do levantamento em questao. Finalmente,
sugere-se uma matriz que relaciona as principais barreiras a implantacéo dos projetos
com desfechos dos estudos de implementacéo, elencando-se possiveis solu¢des para
gue se contornem os problemas.

Palavras-chave: Inquéritos epidemioldgicos; saude oral; saude publica, vigilancia em
saude; qualidade de vida; pesquisa de implementacao



ABSTRACT

Oral diseases and their consequences are proven to be one of the biggest
public health problems in the world, and should be a constant object of study and
direction of public and private resources, in order to avoid, deter or rehabilitate their
consequences. Oral health surveys are fundamental resources to know the
epidemiological reality of a given scenario. This study aims to carry out methodological
research and develop tools that will serve as the basis for the first oral health
epidemiological survey of the DF. To this end, an extensive comparative analysis was
carried out within similar surveys conducted in Brazil and worldwide, in light of the
recommendations of the World Health Organization (WHO). In the void of the literature,
a cross-cultural validation process was performed to adapt a tool that measures the
impact of TMD on people's quality of life, proposing that this tool be part of the survey
in question. Finally, we suggest a matrix that relates the main barriers to project
implementation with outcomes of the implementation studies, listing possible solutions
to overcome the problems.

Keywords: health surveys; oral health; public health; surveillance; quality of life;
implementation research
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CAPITULO 1 - INTRODUCAO, REVISAO DE LITERATURA E OBJETIVOS

1.1 INTRODUCAO E REVISAO DE LITERATURA

As doencas bucais sdo as condi¢cbes de saude mais prevalentes do mundo,
estimando-se em 3,47 bilhdes (IC 95%, 3.27 - 3.68) 0 numero de pessoas afetadas
por desordens dessa natureza [1]. Dentro deste universo, as lesGes de carie cavitadas
em dentina representam a doenca humana mais prevalente, enquanto a periodontite
severa ocupa a sexta posicao no ranking mundial das patologias mais comuns [2].

Uma série de critérios foram sugeridos para que se pudesse considerar um
determinado agravo um problema de saude publica [3]. Podem-se destacar: o grau de
disseminacao e extensdo da doenca nas sociedades; o aumento ou diminuicdo da
sua prevaléncia; o impacto na condicdo de vida dos individuos, considerando a
capacidade do agravo de causar dor, desconforto ou sequelas em fungdes como a
mastigacéo, a fala, o sono ou nas relagdes interpessoais de uma forma geral; o custo
gerado pela necessidade do tratamento da condi¢cdo ou de suas sequelas, incluindo
0 absenteismo e a diminui¢do ou perda da renda individual e familiar; e se a condicao
€ prevenivel e existem tratamentos efetivos disponiveis. Dentro desta analise, a
caracterizacdo das doencas orais como questdes de salde pubica resta evidente,
sedimentando-se como motivo de grande preocupacado para qualquer sistema de
saude, no contexto das doencas crénicas ndo transmissiveis.

Na gestdo em saude publica, para que se tomem decisbes bem embasadas
sobre questdes como a melhor forma de proporcionar acesso universal e equitativo
aos servicos de saude, os formuladores de politicas precisam ter acesso a evidéncias
sélidas. As evidéncias sd0 necessarias para esclarecer quais servicos e programas
devem ser oferecidos ou incluidos, de que forma prestar tais servi¢os, 0s arranjos
financeiros e de gestao envolvidos e como implantar a mudanca [4].

A realizagdo de levantamentos populacionais para determinar a condi¢cdo de

saude bucal e a necessidade de intervencdo em comunidades constitui uma parte
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essencial dos gestores de saude bucal e de outros administradores responsaveis por
programas desta natureza. Para efetiva vigilancia, a OMS sugere que o0s
levantamentos epidemioldgicos em saude bucal devam ser conduzidos regularmente,
a cada cinco ou seis anos, ha mesma comunidade ou local [5].

O Distrito Federal é uma das 27 unidades federativas do Brasil, possui uma
populacdo estimada de 2.974.703 (dois milhdes, novecentos e setenta e quatro mil e
setecentos e trés habitantes) [6], com uma densidade demogréfica de 444.66 hab/km?.
Compreende um quadrilatero de 5.779,999 Kmz?, equivalendo a 0,06% da superficie
do pais. Em seu territério, esta localizada a capital federal do Brasil, Brasilia, que é
também a sede de governo do Distrito Federal [6].

O DF é uma unidade federativa peculiar, pois ndo € um estado, nem um
municipio. E um territorio autbnomo, dividido em 31 regides administrativas (RAS), que
foram constituidas no intuito de descentralizar a gestao publica. As RAs foram
estabelecidas por leis complementares distritais, aprovadas e publicadas no Diario
Oficial do Distrito Federal (DODF), no periodo de 1964 a 2012 [7].

A gestado do sistema de saude publica do Distrito Federal, predominantemente
centralizada pela Administracdo Central (ADMC) até julho de 2016, passou a ser
gradualmente descentralizada a partir do Decreto n°® 37.515, de 26 de julho de julho
2016 [8], que instituiu o Programa de Gestdo Regional da Saude (PRS) para as
Regides de Saude e Unidades de Referéncia Distrital (URD). Houve ainda a criagdo
do nivel de atencdo secundaria a saude, a transformacao do Hospital Materno Infantil
(HMIB) em Unidade de Referéncia Distrital (URD) e a transformacdo da Regiao
Centro-Norte em Regido Central, absorvendo a Asa Sul e o Lago Sul [8].

Sao as seguintes Regides de Saude:

1. Regido de Saude Central;

. Regido de Saude Centro-Sul;
. Regido de Saude Oeste;

. Regido de Saude Sul;

. Regido de Saude Sudoeste;

. Regido de Saude Norte; e

~N O o~ WM

. Regido de Saude Leste.
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Figura 1.1: llustracdo das regibes de saude, com as regides

administrativas

Quanto a rede fisica de equipamento de saude publica e privada do Distrito
Federal, a unidade federativa conta com 173 Unidades Bésicas de Saude. Existem
aindal6 hospitais gerais e 7 Hospitais especializados que ofertam 2.742 leitos gerais
e 392 leitos de UTI/UCI, sob gestdo das Regides de Saude [8].

Quanto a cobertura assistencial, o DF apresenta uma cobertura de atencao
primaria de 58,85%, contabilizando 423 Equipes de Saude da Familia (ESFs) [9]. A
cobertura de saude bucal na aten¢éo primaria é de 28,30%, num total de 166 Equipes
de Saude Bucal (ESBs) e 90 Equipes Equivalentes [10]

Os quatro levantamentos epidemioldgicos nacionais foram realizados em 1986,
1996, 2003 e 2010 [11]. Todos exerceram papel relevante para o conhecimento do
perfil epidemioldgico e da evolugéo histérica dos principais problemas em saude bucal
no Brasil. Nenhum deles, porém, utilizou instrumento de avaliacdo de qualidade de
vida relacionada a saude bucal ou avaliou qualquer aspecto das desordens
temporomandibulares. Ademais, a Secretaria de Estado de Saude do DF n&o possui
dados epidemiolégicos em saude bucal de fonte local, inexistindo notificacdo e
controle dos agravos mais prevalentes, dificultando o planejamento e a alocacao de

recursos pautados pelas diversas realidades existentes no territério do ente federado.
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A Lei Orgéanica do SUS (Lei n° 8080/90) [12], em seu artigo 7°, enumera 0S
principios do Sistema Unico de Salide, dentre os quais destaca-se “a utilizacdo da
epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocagédo de recursos e a
orientagao programatica”

Assim, este estudo pretende iniciar a correcdo do lapso de informacbes
epidemioldgicas existente na gestdo em saude bucal do Distrito Federal, lancando
bases sdlidas para o planejamento do 1° Levantamento Epidemioldgico de Saude
Bucal do DF (Projeto SBDF2019). Desta feita, os 3 capitulos desta dissertacéao
estruturardao aspectos relacionados a:

A) Metodologia pretendida pelo levantamento, por meio de uma extensa revisao
da literatura, comparando-se aspectos metodolégicos dos principais inquéritos
realizados em niveis nacional e internacional, tendo como modelo aquele
proposto pela OMS em 2013 [13];

B) Descricdo do processo de validacdo transcultural de ferramenta de avaliagao
de qualidade de vida em funcdo da presenca de dor articular, em face da
escassez de dados relacionadas a condicdo. Pretende-se utilizar tal
instrumento no levantamento;

C) Implementacdo do inquérito, elencando as principais barreiras para a efetiva
execucao do projeto no cenario proposto, bem como as resisténcias ao

desenvolvimento do sistema de vigilancia em saude bucal.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivos Imediatos:

Estimar os potenciais riscos e oportunidades para a realizagéo do
levantamento e implementacédo do sistema de vigilancia epidemiolégica em saude

bucal
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1.2.2 Objetivos Mediatos:

Permitir o planejamento, implantacdo e monitoramento de politicas publicas em
saude bucal com base nas melhores evidéncias disponiveis, incluindo dados
epidemioldgicos derivados do inquérito proposto;

Estabelecer condi¢des para a construcdo da vigilancia epidemiologica em saude

bucal no ambito da Secretaria de Estado de Saude do DF;

1.3 HIPOTESES DE PESQUISA

a) Os estudos epidemiolégicos em saude bucal, realizados em niveis
internacional, nacional ou estadual, seguiram a metodologia proposta pela
Organizacao Mundial da Saude (OMS);

b) Os estudos epidemiolégicos em saude bucal, realizados em niveis
internacional, nacional ou estadual, ndo avaliaram o impacto na qualidade de
vida relacionado as desordens temporomandibulares;

c) Ha barreiras ou resisténcias a implementacéo do levantamento das condicdes
de saude bucal, bem como ao estabelecimento da vigilancia aos agravos

relacionados a saude bucal.

1.4 REFERENCIAS

1. Global, regional, and national incidence, prevalence, and years lived with disability
for 354 diseases and injuries for 195 countries and territories, 1990-2017: a
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2 CAPITULO 2 ASPECTOS METODOLOGICOS DOS INQUERITOS
INSTITUCIONAIS DE SAUDE BUCAL EM AMBITO NACIONAL E

INTERNACIONAL

RESUMO

Objetivo: Os inquéritos epidemiolégicos em saude bucal sdo instrumentos
fundamentais para que se reconhecam as caracteristicas das patologias que afetam
os cidadaos de uma certa localidade. Permitem o planejamento estratégico, o melhor
direcionamento de recursos e a assisténcia odontolégica por meio da vigilancia. O
Distrito Federal (DF, Brasil) ndo possuia dados epidemiolégicos para tais intuitos, fato
gue estimulou a estruturacédo do 1° Levantamento das condi¢cdes de saude do DF.
Materiais e métodos: O artigo pretendeu, por meio de ampla revisado integrativa,
elencar o método utilizado em diversas iniciativas ao redor do mundo e no territorio
nacional, descrevendo aspectos relacionados a delineamento amostral, faixas etarias,
agravos pesquisados, indices utilizados e calibracéo das equipes. Estabeleceu-se um
comparativo com as recomendacdes da Organizacdo Mundial da Saude, por meio de
ferramenta de classificacdo desenvolvida para este estudo, classificando-os em OMS
integrais ou OMS parciais..

Resultados: 23 estudos de carater institucional internacionais e 8 nacionais foram
incluidos na revisdo. 16 estudos foram classificados como OMS integrais e 7 como
OMS parciais. Os OMS integrais seguiram as recomendacfes da OMS, utilizando
delineamento amostral, faixas etarias, pesquisa de agravos, indices epidemiolégicos
e treinamento das equipes nos parametros estabelecidos.

Conclusdo: Concluiu-se que grande parte dos levantamentos seguem 0s preceitos
estabelecidos pela OMS, o que respalda a escolha desta metodologia para o inquérito
gue sera planejado pelo Distrito Federal

2.1 INTRODUCAO

As condicdes e doencas relacionadas a saude oral sdo um relevante problema de
salude publica ao redor do mundo, e parecem ser sistematicamente negligenciadas
pelos atores politicos [1-3]. 3,5 bilh6es de pessoas sofrem as consequéncias de
doencas relacionadas a boca, quando ndo tratadas de maneira adequada [4]. Os
agravos de saude bucal respondem por mais adoecimento do que 35 das 39
categorias de cancer relatadas pela OMS, e este montante € comparavel ao de

doencas como hipertenséo cardiaca, esquizofrenia e todas as condicdes relacionadas
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a maternidade somados. Os custos indiretos gerados por doencgas bucais ao redor do
mundo giram em torno de 144 bilhGes de délares ao ano, correspondendo ao gasto
das 10 causas de morte mais frequentes globalmente. Os impactos econdmicos
diretos e indiretos podem chegar a 442 bilhdes de dblares, e tendem a aumentar com
o avanca do DALYS [1-4] (Disability Adjusted Life Years, indice que considera os anos
de vida precocemente perdidos por mortes causadas por certas doencas, bem como
a carga das consequéncias para a saude causadas pelas mesmas)

Recente revisdo sistematica [4] mostrou que o quadro tem se mantido
relativamente constante ao longo dos ultimos 25 anos, ressaltando que se a
prevaléncia das condic¢des orais padronizada por idade se manteve estavel (em niveis
elevados, diga-se de passagem) desde 1990, o crescimento e envelhecimento
populacional no periodo levou a um dramatico aumento na carga de doencas orais
nao tratadas.

No Brasil, apesar das melhoras dos indices de doenca apontadas pelos ultimos
ingquéritos em nivel nacional, ainda h& alta prevaléncia de doencas bucais em
diferentes faixas etarias em diversas e distintas realidades sociais [5].

Diante dessa realidade, que vem sendo confirmada pelos mais diversos estudos e
programas de vigilancia em saude no brasil e fora dele, alguns paises buscam
introduzir politicas direcionadas a saude bucal. Ha modelos desenvolvidos tanto em
paises com sistemas universais de saude, como Reino Unido, Canada, e outros
paises da América Latina quando em outros modelos, como Estados Unidos, China e
india.

A 162 assembleia mundial de saude da OMS determinou aos seus estados
membros a incorporacdo de informacdes sobre saude bucal nos seus sistemas de
vigilancia em saulde, para que os objetivos relacionados a area mantivessem o nivel
dos padrdes internacionais requeridos, bem como para avaliar o progresso em
promover saude oral [6].

O Brasil € o Unico pais com mais de 200 milhées de habitantes com um sistema
universal de saude financiado com recursos federais, estaduais e municipais [5] e
apresentou consistentes progressos em entregar um cuidado universal e abrangente
a sua populacao, ajudando a reduzir desigualdades no acesso a saude e nos indices
mais relevantes [7]. A atual politica Nacional de Saude bucal, elaborada em 2004,

conquistou importantes avangos na area, como melhoras nos indicadores de saude
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bucal, ampliacdo do investimento e desenvolvimento profissional e a construcdo de
uma rede de cuidados em saude bucal. Um de seus principais pilares é a vigilancia
em saude [5].

Para Moysés et al [8], a vigilancia em saude é compreendida como “a coleta,
analise e interpretacdo sistematica dos dados acerca dos agravos especificos de
saude que afetam a populacdo, essenciais ao planejamento implementacdo e
avaliacdo da pratica de saude coletiva, estando integrada com a rapida disseminacgao
das informacdes para todos os responsaveis pela prevencéo e controle dos mesmos.”
A vigilancia permite que se atue ndo s6 nas consequéncias dos agravos, mas
principalmente nos determinantes sociais do processo saude doenca, possibilitando
a intervencgdo informada por evidéncia epidemioldgica [8]. Tais acdes tendem a ser
mais assertivas e custo-efetivas, determinando melhor direcionamento dos recursos
destinados a saude e reducdo na carga geral de doencas da populacéo

Os estudos transversais (inquéritos ou levantamentos epidemiolégicos) sdo um
componente dos sistemas de vigilancia em salde e, em muitos casos, representam a
unica fonte confiavel de informacado. Estes estudos contrapfem-se as informacdes
obtidas por meio de demandas assistenciais, tornando cristalina uma das maiores
causas de iniquidade em saude, o acesso aos servicos [9]. Os levantamentos
epidemiolégicos produzem dados primarios, fornecendo as condi¢cdes técnicas
necessarias e fomentando o clima organizacional para que se construam sistemas de
vigilancia em saude oral. A evolucao seguinte é a estruturacdo e adocao dos modelos
assistenciais de base epidemioldgica [9] pautando todas acdes de promocao,
prevencao ou recuperacao da saude por informacdes dessa natureza.

O Distrito Federal € o ente federado com maior indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) entre todas as 27 Unidades da Federacdo, com 0,824 em 2010, e 0 9° maior
entre o total de municipios, segundo recente pesquisa do PNUD (Programa das
Nacdes Unidas para o Desenvolvimento). E a unidade federativa que apresenta o
maior IDH Renda, (0,863 em 2010); O PIB Per Capita é de R$ 73.971,05, sendo o
maior dentre os estados da federacdo. Em 2011, o indice de Gini do DF foi de 0,584,
evidenciando o elevado nivel de desigualdade interna a nivel de Regibes
Administrativas, embora em termos de renda média o DF apresente valor elevado
[10].
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Frente a esse quadro socioecondmico heterogéneo, era de se esperar diferencas
regionais marcantes nos indicadores e indices de doenca e de acesso a servico de
saude nas diversas Regides Administrativas do DF. No entanto, as informacdes e
dados epidemioldgicos disponiveis no estado tem como fonte os sistemas de
informac@o em saude do Ministério da Saude, que possuem foco administrativo, ndo
fornecendo indicadores relevantes em saude bucal. Desta feita, mediante vontade
politca dos gestores locais, planejou-se a execucdo do 1° levantamento
epidemiolégico no estado. Para que se reduzisse a possibilidade de vieses ou falhas
metodoldgicas, executou-se exaustiva consulta a experiéncias ja realizadas no Brasil
e no mundo.

Ha tempos a OMS vem buscando padronizar a metodologia dos levantamentos
epidemioldgicos, de modo que fosse possivel a comparabilidade entre os estudos
conduzidos nos seus paises membros [11]. Até o presente momento, foram lancadas
cinco edigdes do “Oral Health Survey — Basic Methods” (1971, 1977, 1987, 1997 e
2013), materializando a preocupacao da Organizacao frente a padronizacdo das
metodologias nas iniciativas internacionais. A Gltima edi¢édo [12] determina critérios de
conducdo dos estudos, abordando de forma abrangente aspectos relacionados a
todas as fases dos levantamentos, incluindo tratativas politicas prévias e possivel
estabelecimento de sistemas de vigilancia epidemiolégica em saude bucal posteriores
ao inquérito. Tomando-se a metodologia proposta pela OMS na ultima edicdo como
paradigma, por ser este o 6rgdo maximo deliberativo em termos de saude mundial,
buscou-se responder se as principais inciativas nacionais e internacionais seguiram
0S cinco principais pontos metodologicos das determinacfes: sistemas de
amostragem (célculo do tamanho e métodos de selecdo da amostra), idades e faixas
etarias, agravos em saude bucal pesquisados, indices diagndésticos das doencas
utilizados e sistemas de calibracédo dos examinadores.

Entendendo-se a vigilancia em saude como modelo contra hegemonico aos
modelos “médico assistencial-privatista” e “assistencial-sanitarista” [13], este artigo de
revisdo estabelece como unidade de analise os inquéritos de base populacional em
saude bucal realizados em diferentes niveis de abrangéncia (globais, nacionais e
subnacionais), comparando as metodologias utilizadas frente as sugestdes do manual
da OMS [12].
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2.2 METODOLOGIA

A estratégia de busca foi concebida com o intuito de caracterizar os principais
aspectos metodoldgicos dos levantamentos de condi¢cdes bucais mais recentes.
Assim, estruturaram-se perguntas nos termos da estratégia PICOS/PECOS, relatadas
a seqguir:

A) Quais foram os métodos de calculo amostral e selecdo de amostra

(delineamento amostral) utilizados nos estudos epidemiolégicos em saude bucal

nacionais e subnacionais ja realizados?
B) Quais foram os agravos em saude bucal pesquisados nos referidos estudos?
C) Dentre os agravos pesquisados, quais as faixas etarias envolvidas?

D) Dentre os agravos pesquisados, quais os indices epidemiolégicos utilizados?

E) Dentre os estudos, qual o método de calibracdo dos examinadores utilizado?

As chaves de busca utilizadas envolveram descritores para 0s varios aspectos
de interesse do presente estudo, e a estratégia de busca foi executada com
combinacdes desses descritores, para que se atingisse o maior numero possivel de
estudos de interesse. Os descritores utilizados foram os seguintes:

e Levantamentos de Condi¢des de Saude Bucal: “Oral Health Surveys” OR “Dental
Health Surveys” OR “National Oral Health Survey” OR “Health Surveys” OR
“National Health Surveys” OR “Epidemiologic Studies”

e Delineamento Amostral: “Sample Size” OR “Design Health Surveys” OR
“‘Sampling Studies” OR “Epidemiologic Methods” OR “Sample” OR “Sampling”

e Doencas Bucais — Genérico: “Mouth Diseases” OR “Oral Health” OR “Oral
Disorders” OR “Tooth Diseases”

e Carie: “Dental Caries” OR “Tooth Decay” OR “Dental Decay” OR “Dental White
Spot” OR “Carious Dentin”

e Doenca Periodontal: “Periodontal Diseases” OR “Periodontitis” OR
“Parodontosis” OR “Parodontoses” OR “Pyorrhea Alveolaris” OR “Gingival

Diseases”
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Fluorose: “Dental Fluoroses” OR “Dental Fluorosis” OR “Mottled Enamel” OR

‘Enamel Fluorosis”
e Oclusopatias: “Malocclusion” OR “Malocclusion, Angle Class I’ OR
“Malocclusion, Angle II” OR “Malocclusion, Angle IlI”

“

e Leséo Cervical ndo Cariosa: “Non-carious Cervical Lesions” OR “Dental Erosion”
OR “Tooth Erosion” OR “Tooth Wear”

e Uso ou Necessidade de proétese: “Denture Status” OR “Tooth Loss” OR
“Artificial Tooth” OR “Artificial Teeth” OR “Dental Prostheses” OR “Dental
Prosthesis” OR “Dentures”

e Desordens Temporomandibulares: “Temporomadibular Joint Disorders” OR
“Temporomandibular Joint Diseases”

¢ Indices Epidemioldgicos: “Diagnostic Criteria” OR “Indices” OR “Dental Plaque
Index” OR “DMF Index” OR “Index of Orthodontic Treatment Need” OR “Oral
Hygiene Index” OR “Periodontal Index”

As buscas foram realizadas pelo autor do presente estudo, primeiramente nas
bases de dados Medline/Pubmed, BVS, Google Scholar e OpenGrey. Num segundo
momento, foram complementadas por referéncias extraidas dos artigos
selecionados e por busca nas paginas oficiais dos 6rgaos internacionais, nacional e
estaduais de saude.

Como critérios de incluséo, limitou-se a revisdo a estudos que possuiam ambito
institucional (conduzidos por Estados constituidos ou suas fracfes constitucionais)
em nivel nacional ou estadual. Consideraram-se ainda aqueles levantamentos
realizados em numero suficiente de pessoas para configurar representatividade dos
resultados a populacdo equivalente a de estudos nacionais, segundo critérios
elencados nos préprios estudos.

Excluiram-se levantamentos conduzidos anteriormente ao ano 2000, com
excecodes aos levantamentos realizados no Brasil, por representarem foco de anélise
fundamental para o presente trabalho, e aos realizados em outros paises, se
representassem o mais recente levantamento realizado pelo Estado. N&o foram
considerados estudos em nivel municipal.

ApOs selecdo dos artigos por titulo e resumo, 23 estudos internacionais e 8
nacionais foram analisados, extraindo-se as informacdes que diziam respeito ao ano

de realizacao, delineamento amostral (nimero de participantes e formas de selecao),



agravos (desfechos) e faixas etarias pesquisadas, indices epidemiol6gicos adotados

e métodos de calibracdo dos examinadores.

Finalmente, os estudos selecionados foram classificados em “OMS integrais

ou OMS parciais, de acordo com os critérios do quadro a seguir:

Quadro 2.1 - Critérios de classificacdo dos estudos

ITEM DE
PESQUISA

REQUISITO OMS [12]
PRESENTE (1 PONTO)

REQUISITO OMS AUSENTE (0
PONTOS)

Delineamento

O estudo utilizou algum dos

métodos descritos no

O estudo nao utilizou nenhum dos

métodos descritos no manual ou nao

Amostral . L o
manual OMS h& informacdes disponiveis.
O estudo envolveu pelo
O estudo envolveu menos de 4
Agravos menos 4 dos 8 agravos

_ agravos sugeridos pela OMS
sugeridos pela OMS

O estudo envolveu pelo _
) _ _ _ O estudo envolveu menos de 3 faixas
Faixas Etérias menos 3 faixas etarias das _ _
etarias das 5 sugeridas pela OMS.

5 sugeridas pela OMS

Dentre 0s agravos ,
o _ Dentre os agravos pesquisados, o
Indices pesquisados, o estudo . o
_ _ _ - _ o estudo néo utilizou os indices
Epidemioldgicos | utilizou os indices indicados o
indicados pela OMS no manual
pela OMS no manual

O estudo realizou . _ _ .
O estudo néo realizou calibracédo das

Calibragéo calibracdo das equipes de _
equipes de campo
campo
Critério OMS 4 ou 5 pontos: OMS integral Menos de 4 pontos: OMS parcial

2.3 RESULTADOS

Os levantamentos epidemioldgicos das condigdes de saude bucal identificados
envolveram paises dos 7 continentes, e variaram nos aspectos relacionados a faixas
etarias abrangidas e agravos analisados.

Foram analisados levantamentos realizados em cinco continentes. Nas

Américas, Canada [14], Estados Unidos [15], Panama [16], Colémbia [17], Chile [18]
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e Uruguai [19]; na Europa, Inglaterra, Pais de Gales e Irlanda do Norte (Adultos — 2009
[20] e Criancas — 2013 [21]) e Alemanha [22]; Na Asia, China [23], Turquia [24], But&o
[25], Hong Kong [26], Filipinas [27], Ira [28] e Coréia do Sul [29]; na Africa: Africa do
Sul [30], Quénia [31], Ruanda [32], Namibia [33]; e na Oceania: Australia (Adultos [34]
e Criancas [35]) e Nova Zelandia [36].

Para fins didaticos, organizaram-se os dados objeto da analise no quadro a

seguir, dispostos em ordem cronoldgica, dentro de cada continente.

Quadro 2.2 - Analise comparativa de metodologias internacionais

TAMA | METOD
ANO NHO | ODE EAIXAS INDICES ATENDE
PAIS DA AMOST | AGRAVOS ETARIAS EPIDEMIO CALIBRACAO CRITERIOS
AMOS | RAGE LOGICOS OMS 2013
TRA M
AMERICAS
Experiéncia de
o Caérie,
P_robab|||s Condicéo
tica, com !
Periodontal,
amostrag Lesbes de De acordo .
2008 Panama 11.871 em de Mucosa Oral, 52 75 anos com OMS, Sim, tomando por Integralmente
grupos - de idades base o Kappa > 0,80
Anomalias 1997
em A e
A Cranio Faciais,
estagios USO e
maltiplos necessidade
de prétese
Situacéo de
saude oral,
protética e de
Canada mucosa;
(FNOHS - fluorose;
Levantame Probabilis oclusopatias;
nto das tica. com agravos
Condicdes seI’e %0 periodontais; 3-5; 6-11; 12- De acordo Sim. com Kappa >
2009/2010 de Sadde 1.188 amosgtral caries de coroa | 19; 20-39;40 | com o manual ' pp Integralmente
Bucal e deraiz; ou mais da OMS, 1997
em 2
dentre os - selantes;
“Primei estagios )
rimeiros amalgamas;
Habitantes trauma de
da Nagao” incisivos;
aspectos de
saude auto
referidos.
Probabilis 2-11 anos, CPOD/ceod; .
tica, com Entrevistas ara exame Sim, com Kappa
2011/2012 Estados ’ < P ; diversos, a
: metodolo (frequéncia de | criangas, 12— periodontal
e Unidos 17,463 iad . 19 | depender do agravo, Integralmente
2013/2014 | (NHANES) gia de visita ao anos para completo e variando de 0.65 a
selecéo dentista, auto adolescentes, analise por 1.00 ’
complexa percep¢éo de 20-64 para algoritmo, para ’
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, levando saude bucal, adultos, e 65 célculos de
em conhecimento ou mais para profundidade
considera | em aspetos de idosos. de sondagem
¢doo prevengao, dor e perda de
efeito do doenca insercéo
desenho, periodontal e
o desvio céncer bucal)
padréo, e Exames:
0s vieses Carie dental,
de fluorose,
selecéo condicé@o
(stratified, periodontal,
multistag selantes,
e presenca de
probabilit | dentes na boca
y
sampling
design)
Experiéncia de
Carie,
Condigao
o Periodontal,
Zgoat?itz:f Fluorose, ICDAAS para
amostrag Trauma, 1351215, | SXperiénciade |
o em de Le_soes de 8. 20 a34. 35 carie. Qs Sim, com Kappa 0,7
2013/2014 Coldémbia 158.398 Tecido Mole, ’ ’ demais, no geral e 0,8 Integralmente
grupos - ad4, 45 a 64, . .
em edentutismo, 65279 ;eggndo intraexaminador
estagios usoe critérios da
L necessidade OMS, 1997
multiplos d -
e prétese,
maloclusdes,
fissura labiais
ou palatinas
Rrobabilis Experiéncia de
tica, com Carie,
_ argr(:]sg:g andigéo 15-24 anos, De acordo Sim, com Kappa
2013 Uruguai 1.485 grupos Periodontal, 35-44 anos, com OMS, er{tre 0661 Integralmente
em maloc~lusoes e 65-74 anos 1997 !
estagios lesdes em
P mucosa
multiplos
Probabilis
tica, com Experiéncia de
amostrag Carie, 15-24 25.44
2016/2017 Chile 6.223 emde | Edentlismo, | g 54 65 oy Nao cita Nao cita Parcialmente
grupos Uso_e mais
em Necessidade
estagios de Protese
multiplos
EUROPA
Probabilis Numero e
tica, com condicéo da
metodolo denticéo
Inglaterra, giade natural Adultos: 16-
Pais de selecéo (incluindo 24;25-34; CPOD/ceod:
2009 Gales e 13.400 complexa | experiénciade | 35-44;45-54 cpl ' Nao cita Integralmente*
Irlanda do , levando carie); 55-64; 65 ou
Norte em condicdo mais
considera periodontal;
céoo desgaste
efeito do dental, Uso e
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desenho, necessidade
o desvio de protese
padréo, e
0s vieses
de
selecéo
Probabilis
tica, com
metodolo
giade
selecéo . CPOD/ceod e
complexa | Experiéncia de PUFA: indice
Inglaterra, , levando Cérie e Criancas: 5 de
Pais de em Malocluséo e anos gaﬁos necessidade
2013 Gales e 13.628 considera perda de 12 ar’mS o 15’ de tratamento Na&o cita Integralmente*
Irlanda do céoo estrutura por anos ortoddntico
Norte efeito do leséo ndo (IOTN)
desenho, cariosa
o desvio
padréo, e
0s vieses
de
selecéo
Probabilis
tica, com
metodolo | Experiéncia de
giade carie,
selegéo periodontite,
complexa uso e
, levando necessidade CPOD/ceod;
em de proétese, 132534%‘?;]“005" HMI; BEWE; Sim, com
2014 Alemanha 9.000 considera defeitos de 65-74 anosz CPI; BOP; retestagens 3 vezes Integralmente
céoo desenvolvimen 75 2100 ’ IOFC; PBI, durante os exames
efeito do to e adquiridos anos RCI, SOC.
desenho, dos tecidos
o desvio duros e lesdes
padréo, e em mucosa
0s vieses oral
de
selecéo
ASIA
Probabilis | c4rie coronal e
tica, com radicular, 5 anos, 12
amostrag condigao anos, 35 a 44 De acordo )
2004 Turquia 7.833 em de periodontal de | anose65a | comomanual | oM oM Kappa> Parcialmente
grupos adolescentes e 74 anos da OMS, 1997 '
em adultos
estagios
multiplos
Mista:
Probabilfs o i 3
tica, com Experlen_ma de anos. 6 aﬁos Sim, de acordo com
2004 Ira 18.946 amostrag Carie 9 an’os e 12’ CPOD/ceod os padrdes da OMS, Parcialmente
em de anos 1997
grupos
em




27

estagios
multiplos
(selecédo)
e
explorator
ia
(tamanho
)
Probabilis
tica, com
amostrag | Experiéncia de Apenas
2006 Filipinas 4.052 ;,Tp%z %ﬁrfbggggis Cnfg(;aansaf © CP%B’Fcz‘;’d € Sim, de 0,78 a 0,98 Parcialmente
em
estagios
multiplos
Experiéncia de
Carie,
Probabilis Presenca de
tica, com Selantes,
Coréia do amos(tjrag PCc_)nglgaol 1anoou Pessoal treinado,
2010/2011 Sul 17.476 em de eriodontal, mais N&ao informado mas nao informa Integralmente *
grupos Uso ou
(KNOHS V) . Kappa
em necessidade
estagios de proétese,
multiplos Presenca de
Dentes na
Boca
Tircoabi?)”rlr? 5 anos; 12
amo’strag B anos; 35 a 44
em de Carie e anos; 65 a 74 CPOD/ceod: De acordo com o _
2011 Hong Kong 4.331 grupos Doenca anos e 65 ou cPr- ' manual da OMS, Parcialmente
periodontal mais sob ' 1997
em )
estagios cuidados
multiplos prolongados
Probabilis
tica, com Experiéncia de CPOD/ceod;
amostrag Cér@eL Apenas CPI; Trauma e Cita examinadores
2014 Butdo 3.136 em de andlgao Criangas: 6 e F]uo_rose calibrados, mas néo Parcialmente
grupos Periodontal, (Indices
12 anos Lo descreve Kappa.
em Trauma, Simplificados —
estagios Fluorose Sim ou N&o)
multiplos
Lesbes de
o mucosa oral, 3 anos, 4
RI’ObabllIS experiéncia de anos e 5
grﬁ;si?g; cérie dgntfiria, anos, 12 De acordo _
em de cqndlgao anos,13 anos | com o manual Sim, com Kappa >
2015/2016 China 166.245 DoS periodontal, 14 anos, 15 | da OMS, 2013 | 0,8 para CPOD e > Integralmente*
grup fluorose, e uso | anos, 35a44 | (exceto para 0,6 para CPI
em ou P )
. anos, 55 a 64 | cérie radicular)
estagios necessidade anos e 65 a
mdltiplos de prétese. 74 anos

AFRICA
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Experiéncia de
De cérie, condicdo 4-5 anos, 6
X acordo ; anos, 12
Africa do Nao com o perlodc_)ntal, anos, 15 De acordo De acordo com o
1999/2002 sul informad manual edentulls[no, anos e 35-44 | €om o manual manual da OMS, Integralmente
) malocluséo e da OMS, 1997 1997
da OMS, fluorose anos
1997
Né&o
probabilis
t:CO*t, Exveriencia d 5-6 anos, 12
Tlorde | caree | %1 | cpopiceod; | Sim:eom curso de
2010/2011 Namibia 3.824 ’ - anos, 34-45 e ' uma semana de Parcialmente
acordo Condicao 65-74 anos CPITN calibracio
com a periodontal ¢
metodolo
gia OMS
1997
Nao Questionarios
probabilis para obter
tico, informacdes 5 grupos
exploratér | demograficas e | etarios; (2-5, Sim, com
io, de percepcdo de | 6-11,12-19, recalibracdes
2013 Ruanda 2.097 acordo sadde bucal 20-39, ?40 CPOD/ceod periédicas por Integralmente
com a autoreferrida; ou mais) especialistas
metodolo | Experiéncia de
gia OMS Cérie e
1997 Trauma
Formulério de
avaliagdo de
acesso a
salde bucal da
Nio OMS,A20_13:
e ocorréncia,
probabilis )
tico severidade e
explorator necessidade 5,12, 15, 35- Sim, para
ipo de de tratamento; | 44 e adultos De acordo e rodu,tiFl))iIidade
2015 Quénia 3.760 acé)rdo Experiéncia de acima de 65 com o0 manual ‘i)ntra e inter- Integralmente
com a carie, condigao anos. da OMS, 2013 examinadores
el | PEoCne
gia OMS !
desgaste
2013 i
dentério,
trauma, lesbes
em mucosa,
necessidades
de tratamento.
OCEANIA
Desdenho
Perda proprio:
Dentaria, CPOD/ceod;
Probabilis | Experiéncia de periograma,
14.123 h . - .
entrevist tica, com Carie, incluindo
ados e amostrag Condigao 15-34, 35— sondagem dos Sim. com Kappa
2004/2006 Austrélia 5.505 em de Periodontal, 54; 55-74; 75 12 sitios em médio de 0 gg Integralmente
= grupos Uso e anos ou mais todos dentes '
examina ;
em3 necessidade presentes na
dos -, - A
estagios de protese, boca e indice
Desgaste gengival;
Dentério mensuracao
da altura dos
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incisivos
inferiores
e Edentulismo,
P_robabllls perda de 2-4: 5-11: 12- CPOD/ceod,
tica, com dentes 17; 18-24; DEAN,
amostrag U 25_34: 35 Profundidade Sim. 3 di .
Nova em de experiéncia de ~34; 3o de sondagem im, 3 dias e meio
2009 A 4.906 carie, condi¢do 44; 45-54; SO de treinamento, Integralmente
Zelandia grupos : 55-64: 65—74 recessao, ) =
em periodontal, ; erda e perda recalibragéo.
L fluorose ; 75+ perda e per
estagios ~ de insercédo
P trauma, lesbes
multiplos em
de mucosa
Probabilis
tica, com
amostrag
em de
grupos
em T
estagios Expe(rzler?ma de Criancas de 5
multiplos. Al are, a 14 anos,
As uorose, em grupos
Lesdes de -
amostras Mucosa etarios CPOd/ceod;
tiveram (lesbes variados (5~ TFI (fluorose’)' Sim, com Kappa
2012/2014 Austrélia 24.664 pesos x 6, 7-8 9-10 * | variando entre 0,674 Integralmente
e ulceradas, néo- 6-8. 9-11 DAI
distintos, ulceradas e Y (maloclusao) 0,997
de acordo b 12-14, 11~
com abscessos). | 12,13-14 5-
varios Ipopiasias, 8 9-14)
critérios Malocluséo e
. Trauma.
(sociode
mograéfico
s, e
geografic
0s, por
exemplo)

Em ambito nacional, os inquéritos nacionais de base populacional tornam-se

realidade nos anos 80, com a realizagcédo do 1° levantamento epidemiolégico em saude

bucal, em 1986, seguido de novo inquérito, 10 anos mais tarde [37,38]. Na sequéncia,

foram estruturados e efetivados os dois SBBrasil, em 2003 [39] e 2010 [40], seguindo

a proposta estabelecida pela OMS no final da década de 90 [37]

Em nivel estadual, incluiram-se na andlise os inquéritos conduzidos nos
estados de Sao Paulo [41], Minas Gerais [42], Rio Grande do Sul [43] e Ceara [44].

Os dados relativos aos estudos estao dispostos em ordem cronoldgica, dentro

do mesmo escopo (nacional ou estadual).
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*Ja havia sido realizado previamente estudo sobre faixas etarias de 5 e 12 anos de idade no estado

2.4 DISCUSSAO

Conhecer as necessidades de saude da populacdo de um determinado territorio

€ fundamental para que se possam estabelecer estratégias eficientes e modelos

assistenciais efetivos na interferéncia aos determinantes biolégicos e sociais do

processo saude-doenca. O conhecimento epidemiolégico, por meio de suas

ferramentas (vigilancia em salde e

inquéritos  populacionais),

€ estratégia
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indispensavel para a gestao eficaz dos recursos destinados a area [11]. Esta premissa
€ ainda mais verdadeira no setor publico.

Foram analisadas 23 inciativas internacionais em nivel nacional e 8 nacionais,
sendo 4 em nivel nacional e 4 em nivel estadual. No ambito internacional, 16 paises
seguiram integralmente a metodologia proposta pela OMS e 7, parcialmente. Em
termos nacionais, os dois ultimos estudos em nivel nacional (SB2003 e SB2010) e 3
estaduais (Rio Grande do Sul, Minas Gerais e Sao Paulo) seguiram integralmente a
metodologia, enquanto um (Ceara), apenas parcialmente.

Quanto aos sistemas de amostragem, grande parte dos paises adotou selecao
amostral por conglomerado em duplo ou triplo estagios. Ressalte-se que os paises
africanos prefeririam adotar o “estudo exploratério”, descrito no Manual da OMS como
“nao-probabilistico, técnica de amostragem por conglomerados que tem como
objetivos incluir os subgrupos populacionais mais importantes que tenham
probabilidade de possuir niveis de doenca diferentes” [12]. A descricdo deste método
determina ainda o nimero minimo e maximo de examinados dentro de cada subgrupo,
podendo variar entre 25 e 50 pessoas, a depender da prevaléncia da doenca, método
gue encontra criticas na literatura [45].

O estudo de S&o Paulo utilizou o método de selecao amostral denominado
Probabilidade Proporcional ao Tamanho (PPT), que, segundo o manual da OMS,
“permite amostragem mais robusta em subgrupos com poucos membros, de modo a
fornecer estimativas aceitaveis, ndo somente para a populagcdo como um todo, mas
também para cada um dos seus subgrupos” [12].

Frente as informacdes levantadas, entendeu-se confirmada a hipotese alternativa,
constatando-se que grande parte das iniciativas em nivel mundial e nacional seguiram
recomendacdes da OMS. No DF, portanto, optar-se-a por seguir a0 maximo 0s
preceitos do manual da OMS. A PPT serd o método de selecdo da amostra do
levantamento proposto para o DF, por fornecer amostra de subgrupos e unidades de
amostragem mais significativos, maximizando a capacidade de inferir os dados para
os demais cidaddos. Frente a essa opcado, importante ressaltar a utilizacdo do
multiplicador relativo ao efeito de delineamento ou efeito do desenho (deff) no calculo
do tamanho amostral. A correcdo faz-se necessaria porque os métodos que utilizam
amostragem por conglomerados podem diminuir sua precisdo, devido a perda de

homogeneidade na amostra [46]. Ressalte-se ainda que as unidades de amostragem
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serdo o estado (DF), num primeiro estrato, seguido das Unidades Educacionais ou
Unidades Basicas de Saude (UBS), no segundo, e dos alunos ou usuarios presentes
nas UBSs, no terceiro.

Alguns autores relatam que nem escolas nem UBS constituem-se como bons
cenarios para a coleta de dados em algumas faixas etarias [46]. Afirma-se que grande
parte das criancas de 5 anos ainda néo frequenta a pré-escola no Brasil, impedindo a
extrapolacdo de dados coletados nas escolas nessa faixa etaria para a populagéo em
geral. Apontam ainda que durante horario comercial, os adultos que apresentam a
melhor condicdo de saude bucal estardo empregados e exercendo suas funcdes
laborais, ndo estando presente nos dias de coleta de dados nas UBS. Os autores
apontam os setores censitarios, num levantamento de cunho domiciliar como ideal. E
notdria, porém, a maior dificuldade e o maior dispéndio de recursos humanos e
financeiros nesta modalidade de pesquisa. Portanto, por questdes logisticas de custo-
efetividade, optar-se-a pelas unidades de amostragem ja explicitadas (UBS/escolas),
executando calculo amostral robusto e criterioso para minimizar vieses e permitir

inferéncia e representatividade dos dados coletados para toda a populacéo.

O célculo do tamanho amostral para deteccdo da doenca carie utilizara férmula
gue envolve frequéncia e variabilidade (desvio padrdo) do agravo, enquanto O
tamanho da amostra referente aos demais agravos sera calculado com base na
margem de erro, no nivel de confianca e na prevaléncia de cada doenca (parametro
no SBBrasil 2010). Todas as amostras serdo corrigidas pelo deff e pela Taxa de néo

Resposta (TNR), além de levar em consideracao o peso amostral de cada desfecho.

Quanto aos agravos pesquisados e indices epidemioldgicos utilizados, 100% dos
estudos apontou avaliagcdo de doenca carie e condi¢ao periodontal. A constatacdo ja
era esperada, uma vez que estas doencas figuram entre as mais prevalentes do
mundo e representam os grandes problemas de salde no ambito da odontologia. Os
demais agravos medidos variaram de estudo para estudo, apresentando desde
ocorréncias mais frequentes, como fluorose (14 estudos), uso ou necessidade de
préotese (12 estudos), oclusopatias (11 estudos), lesbes de mucosa oral (8 estudos)
até outras mais escassas, como 0 desgaste dentario (3 ocorréncias) ou as
deformidades craniofaciais (apenas o Panama, em 2008). Importante ressaltar que o

estudo conduzido pela Alemanha em 2014 optou por incluir os “defeitos de
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desenvolvimento do esmalte”, nas variantes “inato” e “adquirido”, utilizando o indice
HMI para diagnéstico. Varios estudos vém demonstrando a estimativas de alta
prevaléncia da condi¢ao (878 milhdes de casos no mundo em 2015) [47], apontando
inclusive relacéo entre a hipomineralizacdo molar-incisivo e o risco de lesdes cariosas
[48]. Seguindo o manual do OMS e os levantamento nacionais mais recentes, o
inquérito do DF analisara experiéncia de céarie e necessidade de tratamento, condicao
periodontal, fluorose, maloclusdes, uso e necessidade de protese e, provavelmente,

a prevaléncia de HMI.

Os indices epidemiolégicos mais utilizados foram os ja consagrados CPOD/ceod
para carie dentaria e CPIl ou CPI modificado para condicéo periodontal (sangramento
gengival, bolsas periodontais e perda de inser¢do), o que denota observancia aos
critérios da OMS, mas também alguma resisténcia frente a novos indices
diagndsticos, como o ICDAS 1l [48] ou o CAST [49]; e ao periograma completo para
condicao periodontal. O instrumento CAST [49] combina elementos do ICDAS I,
PUFA e os componentes “Perdido” e “Restaurado” do ceo/CPO, incluindo o espectro
de carie dentaria, desde dentes higidos, selantes, restauracdes, lesdes de carie em
esmalte e dentina, envolvimento pulpar, abscesso/fistula e dentes perdidos devido a
carie. O exame é visual & olho nu e ndo ha necessidade da secagem da superficie
dental com ar comprimido, uma grande vantagem sobre o ICDAS II. Além disso,

permite a extragdo do CPOD/ceod, para fins de comparabilidade dos dados.

As faixas etarias elencadas variaram de 1 ano (como no estudo coreano) a 100
anos (como no inquérito aleméo). As recomendacdes da OMS recaem sobre 3 idades
indices e 2 faixas etarias (5 anos, 12 anos, 15 anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 anos). No
ambito internacional, Colédmbia, China, Namibia, Quénia e Nova Zelandia relataram
exatamente as faixas sugeridas pela OMS. Com excecéo do levantamento nacional
de 1996, todos os demais inquéritos nacionais ou estaduais incluidos no estudo
seguiram integralmente a sugestao da Organizacdo Mundial da Saude. Trés estudos
incluiram a faixa etaria de 18 a 36 meses, que usualmente ndo fazem parte dos
levantamentos, permitindo a estimativa da prevaléncia de carie nessa faixa. O DF
optara por incluir as 2 idades indices e 4 faixas etarias acima elencadas, dado que

nao ha dado epidemioldgico algum em nenhuma das idades descritas
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Finalmente, varios levantamentos trouxeram analises socioecondmicas,
avaliando também percepc¢ao de saude bucal auto referida e acesso aos servicos de
saude, aspectos que serdo abordados em questionarios ou entrevistas durante o
inquérito no DF. No entanto, nenhum estudo analisado trouxe qualquer registro ou
escala desenvolvida exclusivamente para avaliacdo de Qualidade de Vida

Relacionada aos Disturbios Temporomandibulares.

2.5 CONCLUSOES

Os inquéritos ou levantamentos epidemiol6gicos em saude bucal sédo instrumentos
fundamentais para a mensuragcao da carga de doencas de determinada populacgéo.
Existem registros de varias destas iniciativas no Brasil e no mundo, com a grande
maioria seguindo as recomendac¢des propostas em “manuais de levantamentos”, pela
Organizacao Mundial da Saude. Foi possivel ainda notar a auséncia de inciativas que
incluissem a prevaléncia das desordens temporomandibulares ou da qualidade de
vida ligada ao agravo. A busca estruturada e a andlise proposta neste estudo
apresentou subsidios que balizassem solidamente o planejamento e a definicdo da
metodologia do 1° levantamento das condi¢cdes de saude do DF, fundando os pilares

gue servirdo de apoio a construcdo do sistema de vigilancia em saude bucal do DF.
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3 CAPITULO 3 - VALIDACAO TRANSCULTURAL DE INSTRUMENTO DE

MENSURACAO DE IMPACTO DA DTM NA QUALIDADE DE VIDA.

RESUMO

Objetivo: Os inquéritos epidemiolégicos em saude bucal séo instrumentos de gestao
muito utilizados ao redor do mundo, mas ndo incorporam a sua metodologia analise
das desordens temporomandibulares (DTM) ou impacto da condi¢cdo na qualidade de
vida (QV). As ferramentas desenvolvidas para mensuragédo da QV devem passar por
criterioso processo de validacdo para que possam ser utilizadas. Uma das alternativas
€ a validacdo transcultural, que adapta a lingua que se pretende ferramenta ja
validada. O presente artigo pretende descrever o processo de validacao transcultural
de ferramenta desenvolvida para analise do impacto de DTM na QV para o contexto
brasileiro, com o intuito de aplicagao posterior em estudo transversal.

Materiais e métodos: A partir de ferramenta desenvolvida para andlise da QV
relacionada a DTM, realizou-se o processo de validacao transcultural para o portugués
do Brasil. Dois tradutores independentes realizaram a traducao inicial, apés o que
outros dois tradutores independentes realizaram a traducdo de volta ao inglés. As
cinco versdes foram submetidas a um comité de especialistas, que chegaram a uma
versao pré-final. Esta versdao do questionario foi aplicada a uma amostra de 43
pessoas, em uma Unidade Basica de Saude e um Hospital do Distrito Federal. Foram
realizadas analises qualitativas, quanto ao aspecto semantico, e quantitativas, quanto
a caracterizacdo socioecondémica da amostra, scores obtidos com a ferramenta,
adequacéo e analise fatorial da ferramenta (teste alfa de Cronbach, e analises KMO
e Bartlett) além de correlacéo das varidveis socioecondmicas e dos scores obtidos
(spearman e coeficiente de contingéncia). Obteve-se entdo a versado final para
aplicacao no estudo transversal

Resultados: A andlise fatorial demonstrou que a ferramenta parece medir apenas
uma dimensédo, com boa confiabilidade (alfa de Cronbach = 0,93). A amostra utilizada
foi bastante homogénea, (75% dos entrevistados obtiveram scores iguais a 10, 11 ou
12), o que pode explicar parte da confiabilidade, pela baixa variancia. A analise de
correlacdo apontou correlacdo estatisticamente significante entre os scores e as
variaveis numero de pessoas na residencia (p = 0,04) e idade (p = 0,02)

Conclusao: Concluiu-se a versao obtida ap6s processo de validacdo de face
(semantico) e aplicacdo em amostra foi considerada adequada para uso no estudo
transversal, ap6s modificaces introduzidas pelo comité de especialistas, apesar de
haver necessidade de ampliacdo da amostra e introducao de termos que eliminem os
fatores de confundibilidade do instrumento.
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3.1 INTRODUCAO

As desordens temporomandibulares sao descritas na literatura como um amplo
conjunto de condigBes musculoesqueléticas e neuromusculares envolvendo em graus
e combinacbes diversas 0s musculos mastigatérios, as articulacbes

temporomandibulares, componentes esqueléticos e/ou tecidos moles circunjacentes

[1].

Os sinais e sintomas das desordens temporomandibulares incluem limitagdes
nos movimentos mandibulares, dor nos musculos mastigatérios, dor articular, estalos
articulares relacionados a fungcdo mandibular e limitagdo ou desvio durante abertura
bucal. Funcionalmente, podem estar presentes limitacbes na mastigacéo, fala e outras

funcdes orofaciais [2].

As desordens temporomandibulares sdo condi¢des relativamente comuns na
populacdo, embora haja grande heterogeneidade nas metodologias e na
padronizacdo de definicédo utilizada por diferentes estudos. Grande parte dos estudos
sugere prevaléncia de dor clinicamente significante relacionada a DTM numa faixa

entre 5 a 12% da populacéo [1,3].

A condig&o chega a ser descrita como a dor crénica orofacial ndo-odontogénica
mais comum a requerer cuidados por parte de cirurgides dentistas ou outros

profissionais da saude [4]. A distribuicdo etéria é relativamente homogénea, mas

parece haver um pico de prevaléncia na faixa etaria de 20 a 40 anos de idade [5].

Estudo Clinico Randomizado acompanhou a presenca de sinais e sintomas
relacionados a DTM durante vinte anos, numa amostra inicial de 402 participantes.
Quanto a diferenca entre géneros, as mulheres relataram com maior frequéncia sinais
como fadiga mandibular (P <0,001), dificuldades de abertura bucal (P <0,05), dor
durante a mastigacéao (P <0,05), sintomas subjetivos de DTM em conjunto (p <0,01),
apertamento dentario e bruxismo (apertamento e / ou ranger de dentes, ambos P
<0,05), travamento da mandibula (P <0,05). As mulheres também tiveram cefaleia

com mais frequéncia (p <0,001). A Unica variavel que foi significativamente mais
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relatada pelos homens foi trauma facial (50% dos homens, 26% das mulheres P
<0,001) [6].

Os métodos utilizados para avaliagdo e diagndéstico das desordens
temporomandibulares abordam aspectos relacionados ao exame clinico e as
guestdes biopsicossociais. O critério diagndstico mais aceito atualmente € o DC/TMD,
derivado do mais antigo e divulgado RDC/TMD. Este critério esta baseado em 2 eixos
de aplicacdo: um primeiro eixo (Eixo | — Diagndstico Fisico), que foca questdes
diagndsticas funcionais e de dor; e um segundo eixo (Eixo Il — Condi¢céao Psicossocial)
[7, 8].

O Inquérito de Fonseca (IF) foi proposto como uma alternativa de baixo custo,
de facil aplicacéo e que dispensa de exame fisico. No Brasil, o Inquérito de Fonseca
tem sido frequentemente usado para classificar os individuos de acordo com a
severidade da DTM (baixa, moderada, severa ou sem DTM) e também para investigar
pacientes para posteriores diagnosticos de DTM. O IF é um instrumento proposto em
Portugués, consistindo em 10 perguntas cujas respostas sdo organizadas numa
escala em formato de 3 gradacdes (ndo, as vezes, sim). Apesar do seu uso frequente
no Brasil, ndo é utilizada em outros paises. Entretanto, a simplicidade de aplicacao e
a dispensa da necessidade de um exame fisico do paciente torna a ferramenta
adequada para levantamentos epidemioldgicos por telefone, e-mail ou internet [9].

Apoés extensa busca nos registros de levantamentos institucionais envolvendo
saude bucal, ndo se encontrou registro de analise das desordens
temporomandibulares, seja em ambito estadual, nacional ou internacional. Os dados
de prevaléncia e incidéncia existentes referentes a condi¢cdo sdo aqueles obtidos por
meio de pesquisas cujas hipdteses envolviam aspectos relacionados exclusivamente
aDTM,.

A Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) define qualidade de vida (QV) como a
percepc¢ao do individuo da sua posi¢cao na vida, no contexto dos sistemas de valores
da sua cultura e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrbes e
preocupacdes. E um conceito de amplo alcance, influenciado de uma forma complexa
pela saude fisica, estado psicologico, crencas pessoais, relacdes sociais e relagdes

pessoais com aspectos relevantes do ambiente de cada um [10].
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A Qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) é um tema cada vez mais
relevante para elaboradores de politicas publicas, pesquisadores e profissionais de
saude. Por apresentar aspectos multidimensionais da vivéncia humana, a QVRS da
margem ao desenvolvimento e abordagem de uma grande variedade de modelos, o
gue dificulta a padronizacéo e comparabilidade entre pesquisas e dados [11]. Recente
revisao sistematica [11] elencou os modelos mais utilizados na analise da qualidade
de vida relacionada a saude. Dos 100 artigos analisado, 57 utilizaram um modelo de
QVRS ja existente como guia e 25 utilizaram um modelo derivado daqueles. Outros
18 artigos partiram de um modelo existente e desenvolveram, durante o estudo, outro
modelo, baseado nos achados ao longo da pesquisa. Os modelos mais utilizados nos
estudos foram os de Wilson e & Cleary [12], Ferrans e cols. [13] e a Classificagao

Internacional de Incapacidade Funcional da OMS (CIF) [14].

Da mesma forma, apdés a OMS ampliar a definicdo de saude, a definicdo de
saude bucal também foi expandida, adicionando conceitos de bem-estar que incluiam
critérios sociais. Desde entédo, a saude bucal também é considerada um fator que
contribui para o bem-estar geral do individuo, influenciando em atividades diérias
como comer, conversar, sorrir e mesmo a capacidade auto percebida de contribuir
criativamente com a sua sociedade. Atualmente, portanto, entende-se a saude bucal
como integrante do conceito de bem-estar geral do individuo. Estima-se que mais de
1000 artigos tém sido publicados anualmente analisando a qualidade de vida
relacionada a saude bucal reportada pelos pacientes [15].

Embora doengas bucais raramente ameacem a vida, permanecem como um
relevante problema de salde publica, devido a sua alta carga de sequelas, e a elevada
prevaléncia [15]. Tais fatos, aliados ao conceito ampliado de saude bucal como
condicao influente nos aspectos socais, econémicos e fisiolégicos do individuo, torna
relevante o estudo, a andlise e o planejamento acerca da condi¢ao

A QV pode ainda ser analisada do ponto de vista de uma doenca ou condi¢cao
especifica de saude, como no caso do presente estudo, que propde uma andlise do
impacto da DTM em alguns dominios de Qualidade de Vida. Ha evidencias robustas
de que a presenca dos sinais e sintomas da DTM afetam negativamente a qualidade
de vida auto referida das pessoas [16], influenciando capacidade de executar

atividades diarias das mesmas.
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A Qualidade de Vida normalmente € medida por um conjunto complexo de
componentes, considerados os elementos basicos na analise de qualquer ferramenta.
Tais elementos podem ser classificados em itens, escalas, dominios (ou atributos) e
instrumentos (ou indices). Um item € uma pergunta simples, como “Como esta sua
mastigacdo?”; uma escala traz as categorias ou outros elementos que possam
expressar respostas a perguntas. Por exemplo, a resposta a pergunta anterior poderia
ser “Muito Boa”, “Boa”, “Ruim” ou “Péssima” ou poder-se-ia construir uma escala
visual equivalente a estas classificacdes; o dominio identifica um ponto especifico de
atencdo, “limitagdo funcional’, “dor fisica” ou “impacto social’. O dominio pode
abranger a resposta a um uUnico item ou a varios itens. Finalmente, o instrumento (ou
indice) € o préprio conjunto final de itens utilizados para obter determinados dados,

para que se atinja o objetivo final proposto [17].

Segundo Cruz, L.N. [18]

Os instrumentos para avaliagdo de Qualidade de Vida (QV) podem
ser categorizados de acordo com a perspectiva que se propdem a avaliar: os
gue avaliam QV geral, qualidade de vida ligada a saude e QV ligada a uma
doenca especifica

* Qualidade de vida geral: Derivada de um referencial social. Abrange
de forma ampla os diferentes componentes do constructo QV, fornecendo
elementos para compreensdo das motivacdes, desejos, oportunidades e
recursos disponiveis para a satisfacdo e bem-estar de um individuo, em
diferentes dominios de sua vida. Um exemplo de instrumento desta categoria
€ o instrumento desenvolvido pela OMS, o WHOQOL.

* Qualidade de vida ligada & saude: Enfase no estado funcional e
senso de bem-estar, porém considera apenas 0s aspectos diretamente
relacionados com a saude, ou seja, as limitagbes no funcionamento devidas
a doenca emocional ou fisica. Dentro desta categoria, estdo todos os
instrumentos que enfocam os aspectos da existéncia afetados pelo fato de
estar doente. Um representante deste grupo, e um dos instrumentos mais
utilizados em todo o mundo, é o SF-36.

* Qualidade de vida ligada a uma doenca especifica: Focaliza
aspectos especificos de uma determinada doenca em relagdo a QV.

A partir da constatacao da falta de padronizacédo de instrumentos que medem
gualidade de vida geral, a OMS desenvolveu o “World Health Organization Quality of
life — (WHOQOL-100) [19]. Esta ferramenta € composta por 6 dominios (fisico,
psicolégico, nivel de independéncia, relacdes sociais, meio ambiente e aspectos
espirituais/religido/crencas pessoas), divididos em 24 facetas, cada uma composta

por 4 questdes. Uma vez que o WHOQOL se demonstrou muito extenso para algumas
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aplicacfes, a OMS desenvolveu o (WHOQOL-bref), composto por 4 dominios (fisico,
psicoldgico, relacdes sociais e meio ambiente), composto de 26 perguntas.

Quanto a Qualidade de Vida Relacionada a Saude, crescentes citacfes e
processos de validacdo nos mais diversos paises e culturas tem sido observada
guanto ao “Short Form Health Survey” (SF-36). O Instrumento detecta diferencas
clinicas e socialmente relevantes tanto em nivel populacional quanto em nivel
individual, por meio de 36 perguntas, percorrendo 8 dominios. As pontuacdes mais
altas indicam melhor qualidade de vida. Pode ser aplicado por autopreenchimento,
entrevista presencial ou telefénica [20].

A Qualidade de Vida relacionada a saude bucal também pode ser mensurada.
O “Oral Health Impact Profile” (49 questdes) e o “Oral Health Impact Profile14” (OHIP-
14) [21] séo as ferramentas mais aplicadas [16]. Em sua versao simplificada, o OHIP
pretende analisar 7 dominios: limitacdo funcional, dor fisica, desconforto psicoldgico,
incapacidade fisica, incapacidade psicolégica, incapacidade social e deficiéncia
[17,22].Quanto ao impacto na QV relacionado a DTM, a grande maioria os estudos
gue abordou o tema utlizaram um dos instrumentos descritos acima (SF36,
WHOQoLBref, SF 36, OHIP ou OHIP14) [16, 23].

Nos ultimos 25 anos, houve um aumento expressivo no niumero de estudos e
no interesse pelos instrumentos de mensuracéo de qualidade de vida relacionada a
saude [23]. Nao havia padronizacao das ferramentas e, portanto, a comparabilidade
entre estudos que avaliavam o mesmo fator era prejudicada.

Criar novos questionarios € um processo que implica gasto de tempo e outros
recursos. Ha necessidade de direcionar grande parte dos esfor¢cos a concepcao da
ferramenta, selecdo e diminuicAo do ndmero de itens incluidos além de definir os
dominios e os itens que comporao o construto e, finalmente, validar o questionario, de
modo que se garanta que ele de fato meca aquilo que se prop0s a medir [22, 24].

Neste escopo, a validacdo transcultural oferece um processo seguro de
validacdo de ferramenta ja concluida, aumentando o custo efetividade e permitindo a
comparabilidade entre estudos conduzidos em linguas e paises distintos [25].

O presente artigo descreve o processo de validacdo transcultural aplicada a
ferramenta desenvolvida para avaliacdo da qualidade de vida relacionada a DTM [26].
Originalmente, o instrumento foi concebido para mensurar qualidade de vida antes e

depois de uma intervencdo. Como este estudo pretende desenvolver ferramenta para
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utilizacdo em estudo de carater transversal, foram necessarias algumas adaptacdes,

gue serao explicitadas a seguir.

3.2 METODOLOGIA

3.2.1 Aspectos éticos

Primeiramente, contatou-se os autores originais da ferramenta TMJ-QoL, que

autorizaram a realizacdo da verséo brasileira, adaptado a lingua portuguesa local.

A sequir, o projeto foi aprovado como parte do levantamento das condigdes de
saude bucal no DF, pelo comité de ética da instituicdo proponente (CEP FS/UnB -
CAAE: 09515919.0.0000.0030; parecer n° 3.308.450) e pelo comité de ética da
instituicdo coparticipante (CEP FEPECS - CAAE: 09515919.0.3001.5553; parecer n°
3.398.584)

3.2.2 Desenho do estudo

Inicialmente, o delineamento desta etapa do estudo convergiu para o
processo de adaptacéao transcultural, seguindo a proposta de Beaton et al. [27]. Esta
metodologia propde 6 etapas, que foram realizadas no periodo de maio a julho de

2019 e respeitaram as seguintes etapas.

Traducao

Inicial 1 (T1)

o :
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Teste da \VVersio Traducgdes Iniciais 1 e 2
Pré-final em Versio Pré-Final (Tle T22 + Sintese (T12) +
¢ Traducdes de Voltal e 2
amostra (TV1ieTV2)

Versao
Final

Figura 3. 1 - Fluxograma de validacéo transcultural

3.2.2.1 Estagio 1: traducdo inicial (forward translations)

Nesta fase, a metodologia proposta demanda que ao menos duas tradugbes
independentes sejam realizadas, da lingua original para a lingua que se pretende
traduzir. As versdes devem ser feitas por tradutores independentes, ambos bilingues,
tendo como lingua-mae a que se pretende traduzir. Um deles deve apresentar
conhecimento técnico na area de conhecimento da ferramenta que, espera-se, realize
uma equivaléncia de termos de uma perspectiva clinica, produzindo uma traducéo
mais confiavel de um ponto de vista de mensuracdo. No estudo, este tradutor era
cirurgido-dentista, jornalista e tradutor, e gerou a versdo T1 (Anexo B). O outro,

denominado tradutor leigo, ndo deve apresentar conhecimento técnico e
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proporcionard uma traducdo mais focada no significado seméntico dos termos,
evidenciando significados ambiguos na ferramenta original. Esta pessoa nao tinha
formacao em odontologia, sendo apenas tradutora profissional trilingue, e produziu a

versao T2 (Anexo C).

3.2.2.2 Estagio 2: sintese das traducgfes

As duas traducgdes iniciais obtidas foram ent@o sintetizadas em um Unico
instrumento, num consenso entre 0s dois tradutores e 0s autores do presente estudo,
obtendo-se o resultado final (T12 - Anexo D). Os pontos de dissenso encontrados
durante o processo estdo também relatados no anexo, deixando-se claro que a

versdao final foi calcada pela constru¢cdo de um consenso semantico e linguistico.

3.2.2.3 Estagio 3: traducdes de retorno (back translations)

A partir da versao final obtida, dois novos tradutores, que ndo haviam tido
contato nem como o instrumento original nem com a equipe da tradugéo inicial,
realizaram duas versdes (B1 e B2, Anexos E e F), desta vez vertendo a versédo T12
novamente para a lingua inglesa.

Ambos os tradutores tinham como lingua mée o inglés, um de origem filipina e
outro de origem britanica. Este processo de verificacdo da validacdo da a certeza de
gue a versao traduzida reflete 0 mesmo contetddo da versdo original, ressaltando

inconsisténcias grosseiras ou erros conceituais que possam estar presentes.

3.2.2.4 Estagio 4: comité de especialistas
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Com todas as versdes disponiveis (Instrumento original, T1, T2, T12, B1 e B2),
reuniram-se, por transmissdo digital, especialistas nas areas de saude publica,
desordens temporomandibulares e linguistica.

Por meio de consenso, analisaram-se aspectos semanticos e de significado,
bem como a adaptacdo da ferramenta original para o contexto de levantamento
epidemioldgico. Durante esta analise, 3 decisdes relevantes para a natureza do
construto foram tomadas:

e Optou-se por remover do instrumento duas questbes que, no construto
original, diziam respeito a qualidade de vida antes ou depois de certa
intervencao.

¢ Inseriu-se um limitador de tempo para que o entrevistado pudesse-se situar
em relacéo aos episédios de DTM e impacto na qualidade de vida.
Inseriram-se informagfes explicativas sobre o que é ATM e DTM, além de

exemplos para ilustrar o que queriam dizer os scores na escala tipo Likert.

Concluiu-se entdo pela versao pré-final, disponivel para aplicagdo na primeira

amostragem (Anexo G).

3.2.2.5 Estagio 5: teste da versao pré-final

A versao pré-final da ferramenta foi aplicada em 43 pacientes no Hospital de
Apoio de Brasilia (HAB/DF) e na Unidade Bésica n® 2 da Asa Norte (UBS2-AN 114/115
norte), numa amostragem nao probabilistica definida por conveniéncia, juntamente
com um questionario socioecondmico (Anexo H). A selecao foi obtida entrevistando
as 43 primeiras pessoas que fariam qualquer procedimento ou consulta nas unidades.
Os participantes foram estimulados a opinar acerca da clareza e compreensao das 6

perguntas realizadas e os comentéarios foram anotados.
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3.2.2.6 Estagio 6: submissdo da documentacdo ao Comité Coordenador para

avaliacdo e processo de adaptacao

Apés avaliar as sugestdes e comentarios feitos pelos entrevistados, a versao
final (Anexo 1) foi elaborada, com participacdo dos pesquisadores e professores das

areas técnicas envolvidas.

3.2.3 Populacao alvo e aspectos assistenciais das unidades

Como o intuito do processo de validacdo da ferramenta era obter um
guestionario que avaliasse impacto na qualidade de vida de usuarios com sinais e
sintomas de DTM durante um levantamento epidemioldgico, buscou-se unidades de
saude com usuarios com perfil condizente com a diversidade populacional, elegendo-

se uma unidade especializada e uma unidade basica de saude.

O Hospital de Apoio de Brasilia (HAB) desenvolve as especialidades
ambulatoriais em Cuidados Paliativos, Acupuntura, Triagem Neonatal, Clinica Médica
e Fisiatria, sendo uma referéncia para doencgas raras. Possui caracteristicas de
hospital especializado de permanéncia prolongada, o que permite a presenca de
acompanhantes por longos periodos [28].

A Unidade Bésica de Saude n° 2 da Asa Norte oferece acfes de assisténcia no perfil
primario de atendimento, tendo como area de abrangéncia a populagéo residente em
parte da Asa Norte, Setor Noroeste, parte do Setor Taquari e 0 Parque Nacional de

Brasilia. Conta com 7 Equipes de Saude da Familia e 3 Equipes de Saude Bucal.
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MAPA - Unidades basicas de saude (UBS)
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Figura 3.2 - Area de abrangéncia da UBS 2 da asa norte

Fonte: Secretaria de Estado de Saude do DF; Sala de Situacao; disponivel em
https://salasit.saude.df.gov.br/; acesso em 15 de julho de 2019

A abordagem aos participantes em ambas as unidades era realizada nos
locais de espera para qualquer consulta ou procedimento na area de salde, e o
participante era conduzido ao local reservado para aplicacdo de Questionario

Socioecondmico e da versao pré-final do instrumento.

3.2.4 Instrumentos de coleta de dados

3.2.4.1 Impacto da DTM na qualidade de vida

O instrumento que serviu de base a versado pré-final foi concebido por Villa et
al [26] como uma adaptacdo do “Questionario de Qualidade de Vida apoés
reposicionamento cirargico da mandibula”. A ferramenta original consistia em 12
guestbes que, segundo os autores, avaliavam aspectos fisicos, funcionais e
psicossociais das vidas dos pacientes. Os scores variavam de 12 a 60 pontos, e
guanto maior a pontuacgéo, pior a qualidade de vida. Nao havia indicacéo acerca de a

gual dominio cada pergunta se relacionava ou se um dado somatdrio relacionar-se-ia
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a uma classificacdo especifica (boa, muito bom ou ruim). Nao havia mencédo a

existéncia ou método de validacdo da ferramenta no artigo original.

O construto trazia questdes direcionadas para avaliar a qualidade de vida antes
e apos uma intervencdo ambulatorial (aplicacdo de toxina botulinica - A para o
tratamento de DTM), por meio das perguntas “Vocé sente que sua boca melhorou” ou
“vocé sente que a sua aparéncia facial foi afetada pela intervencao?” Como

mencionado, optou-se por remover estas questdes, restando score de 10 a 50 pontos.

Questionario socioecondmico.

O questionario de caracterizacao socioecondmica foi construido com perguntas
basicas, como idade, sexo, local e tipo de residéncia, estado civil, nUmero de pessoas,

cOmodos e bens no local de moradia, além da faixa média de renda familiar.

Andlise dos dados

Os programas escolhidos para elaboracdo da base de dados e da andlise
estatisticas foram o SPSS® e o “R”. Todos os dados dos participantes colhidos a partir

dos instrumentos acima descritos foram tabulados e organizados.

Estruturou-se a estatistica descritiva para caracterizacdo da amostra,
demonstrando valores de média, moda e frequéncia dos resultados. Foram aplicados
os testes do Alfa de Cronbach, para avaliar um dos aspectos de validade do construto,
a consisténcia interna (coeréncia) e KMO e Bartlett, visando as analises de adequacéo
da amostra e fatorabilidade; e uma analise de correlacdo entre os scores obtidos e as

varaveis socioecondémicas, por meio dos testes qui-quadrado e spearman.
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Todas as etapas da validacdo transcultural
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obedeceram aos critérios

estabelecidos pela metodologia proposta. As traducdes inicias foram realizadas por

tradutores cuja lingua mae era um portugués. Um deles bilingue, com conhecimento

técnico na area e o outro, trilingue, leigo em relacdo ao tema abordado. Nas traducdes

de volta, ambos os tradutores apresentavam como lingua méae o inglés e nenhum

conhecimento técnico na area. Nao houve contato prévio com a ferramenta original

ou os tradutores anteriores. Participaram da etapa de traducéao inicial profissionais da

empresa “Imprensa Cientifica”. Nas tradugdes de volta, profissionais as escolas “UnB

Idiomas — Finatec” e “Translated.com” foram contratados

Quadro 3.1 - Quadro sinético do processo de validacédo

. SINTESE DAS TRADUCAO DE TRADUCAO DE _ i
ITEM |VERSAO ORIGINAL . VERSAO PRE-FINAL
TRADUCOES VOLTA (TV-1) VOLTA 2 (TV-2)
(TL+T2)
Adaptacao do . Adaptacéo do
. o . Adaptation of the o
Adaptation of the guestionério de Adaptation of the lity of if questionario de
uality of life
temporomadibular qualidade de vida Quiality of Life a -y ) qualidade de vida
o . R . . questionnaire . .
joint replacement relacionada a Questionnaire Related . relacionada a
Titulo . . I _ concerning o
quality of life substituicao da to Temporomandibular substituicdo da
. . . . . replacement of the . .
questionnaire (TMJ- articulagdo Joint Replacement ) articulagdo
) temporomandibular )
Qol) temporomandibular (QL-TIR) o temporomandibular
joint (QL-TMJ)
(QV-ATM) (QV-ATM)
Para realizar as
atividades abaixo
01 descritas, qual o grau
de dificuldade que vocé
encontra?
Q1.1 Having a Conversar Talking Speaking Para vocé conversar
conversation
Q1.2 Eating Comer Eating Eating Para vocé comer
Q1.3 Yawning Bocejar Yawning Yawning Para vocé bocejar
Q1.4 Sleeping Dormir Sleeping Sleeping Para vocé dormir
) o ) o Para realizar as
Q1.5 Recreational activities|Atividades Recreativas | Recreational activities |Recreational activities .
atividades de lazer
Escala No difficulty Nenhuma Dificuldade No Difficulty No difficulties Nenhuma dificuldade
Mild difficulty Pouca Dificuldade Little Difficulty A little difficult Pouca dificuldade




55

Moderate difficulty | Dificuldade Moderada Moderate Difficulty Moderately difficult | Dificuldade moderada
Severe difficulty Muita Dificuldade High Difficulty Very difficult Muita dificuldade
- Incapaz de realizar a
Unable Incapaz No Capability Incapable

tarefa

How often do you

have to take

Com que frequéncia

Vvocé precisa tomar

How often do you

need to take some

How often do you have

Com que frequéncia

VoCcé precisa tomar

Q2 o o to take medicine to algum remédio para
medication to control | @gum remédio para medicine to control )
ol d o control your pain? controlar sua dor na
in? controlar sua dor our pain?
your pain’ yourp ATM?
Escala Never Nunca Never Never Nunca
Rarely Raramente Rarely Rarely Raramente
Once a day Uma Vez ao Dia Once Per Day Once a Day Uma Vez ao Dia
Regularmente (remédio
mais de uma vez ao
Reaularl Reaularl dia, em intervalos
egular egular
Regularly Regularmente gularly gularly regulares, de 8 em 8
horas ou 12 em 12
horas)
Dor néo controlada (dor
Pain not controlled | Dor ndo Controlada Uncontrollable Pain | Pain is not controlled | n&o passa nem com
remédio)
Com que frequéncia Com que frequéncia
How often do you feel voCcé se sente How often do you feel [How often do you feel vocé se sente
Q3 depressed because deprimido por causa | depressed because of |depressed due to your | deprimido por causa
of your TMJ dos seus problemas de | your TJR problems? TMJ problems? dos seus problemas de
?
problems? ATM? ATM?
Escala Never Nunca Never Never Nunca
Seldom Raramente Rarely Rarely Raramente
Com Alguma . - N
Quite Often With Some Frequency Periodically Com alguma frequéncia
Frequencia
Very Often Com Muita Frequencia With High Frequency Very often Com muita frequéncia
Always Sempre Always Always Sempre
4 Vocé acha que sua Do you think your Do you think your 3
Q Do you feel your _ _ EXCLUIDA
mouth improved? boca melhorou? mouth has improved? | mouth has improved?
N Do you think the Do you think the
Do you feel your Vocé acha que a
snciad appearance of your appearance of your EXCLUIDA
i aparéncia do seu rosto
Q5 facial appearance has(@P foi afetada? face has been face has been
2 oi afetada?
been affected? affected? affected?
De que forma os seus
De que forma os seus How h IR To what extent has problemas de ATM
ow have your L .
How have your TMJ problemas de ATM your social life been afetaram sua vida
Q6 | problems affected problems affected your

your social life?

afetaram sua vida

social?

social life?

affected by your TMJ

problems?

social nos Ultimos seis
meses? (exemplo: para

sair, namorar, passear,
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jantar com amigos,

etc...)

How have your TMJ

De que forma os seus

problemas de ATM

How have your TIR

To what extent have

your daily activities

De que forma os seus
problemas de ATM

restringiram suas

imi o problems restricted _ atividades diarias
Q7 |problems limited your restringiram suas dail fivities? been restricted by ( lo: dormi
i ivities? B o your daily activities? exemplo: dormir,
daily activities atividades diarias? your TMJ problems?
trabalhar, comer,
bocejar, etc...)
Escala Not at all - -
De jeito nenhum No Way Not at all De jeito nenhum
Slightly Um pouco A Little A little Um pouco
Moderately De Forma Moderada In a Moderate Way Moderately De forma moderada
Quite a bit Bastante Sufficiently (Enough) Considerably Bastante
Extremely Extremamente Extremely Greatly Extremamente
Como vocé classificaria
How would you rate Como vocé sua qualidade de vida
Q8 How would you rate How would you rate

your quality of life?

classificaria sua

qualidade de vida?

your quality of life?

your quality of life?

em relacéo aos seus

eventuais problemas de

ATM?
Very poor Muito Ruim Very Bad Very Bad Muito Ruim
Poor Ruim Bad Bad Ruim

Neither poor or good

Nem Ruim nem Boa

Neither Good nor Bad

Neither Bad or Good

Nem Ruim nem Boa

Good

Boa

Good

Good

Boa

Extremely good

Extremamente Boa

Extremely Good

Very Good

Extremamente Boa

3.3.1 Analise quantitativa

Tabelas 3.2 — Distribuicdo de frequéncia dos critérios socioeconémicos na
amostra

idade
M

Média
Modo
Minimo

Maximo

Valido
Omisso

43

40,81

37
24
74




residencia
Porcentagem  Porcentagem
Freguéncia Porcentagem vdlida acumulativa
Vilido leste 5 11,6 11,6 11,6
sul 1 2,3 2,3 14,0
sudoeste 1 2,3 2,3 16,3
peste 1 2,3 2,3 18,6
norte 4 9,3 9,3 27,9
centro-sul 3 7.0 7.0 34,9
central 24 55,8 55,8 90,7
fora do DF 4 9,3 9,3 100,0
Total 43 100,0 100,0
sexo
Porcentagem Porcentagem
Frequéncia Porcentagem valida acumulativa
vilide masculino 9 20,9 20,9 20,9
feminino 34 79,1 79,1 100,0
Total 43 100,0 100,0
estado_civil
Porcentagem Porcentagem
Frequéncia  Porcentagem valida acumulativa
Vilido solteiro 10 23,3 23,3 23,3
casado 27 62,8 62,8 86,0
separado 6 14,0 14,0 100,0
Total 43 100,0 100,0
pessoas_residencia
Porcentagem Porcentagem
Frequéncia Porcentagem valida acumulativa
Vvalide 1 5 11,6 11,6 11,6
2 9 20,9 20,9 32,6
3 11 25,6 25,6 58,1
4 12 27,9 27,9 86,0
5 4 9,3 9,3 95,3
b 2 4,7 4,7 100,0
Total 43 100,0 100,0
comodos
Porcentagem Porcentagem
Frequéncia = Porcentagem valida acumulativa
Vilido 1 B 18,6 18,6 18,6
2 15 34,9 34,9 53,5
3 12 27,9 27,9 81,4
4 16,3 16,3 97.7
5 2.3 2,3 100,0
Total 43 100,0 100,0
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bens
Purceptagem Porcentagem
Frequéncia Porcentagem valida acumulativa
Valido & 1 2,3 2,3 2,3
Fi 1 2,3 2,3 4,7
8 2 4,7 4,7 9,3
9 1 2,3 2,3 11,6
10 5 11,6 11,6 23,3
11 1 2,3 2,3 25,6
12 3 7.0 7.0 32,6
13 3 7.0 7.0 39,5
14 5 11,6 11,6 51,2
15 10 23,3 23,3 74,4
17 1 2,3 2,3 76,7
18 1 2,3 2,3 79,1
20 B 14,0 14,0 93.0
21 1 2,3 2,3 95,3
26 1 2,3 2,3 97.7
34 1 2,3 2,3 1000
Total 43 100,0 100,0
faixa_renda
Porcentagem Porcentagem
Frequéncia Porcentagem valida acumulativa
Vilido De RS 501,00 aR$ [ 14,0 14,0 14,0
2.500,00
Ezgajhsm,uu aRs 7 16,3 16,3 30,2
De R$ 4.501,00 a RS 6 14,0 14,0 44,2
9.500,00
Mais de RS 9.500,00 22 51,2 51,2 95,3
p:su:)pia:’]%i{]nao 2 4,7 4,7 100,0
Total 43 100,0 100,0

O tamanho da amostra entrevistada baseou-se na recomendacao do artigo
tomado como referéncia para este processo, sugerindo aplicacao da ferramenta num
grupo variando entre 30 e 40 pessoas [26]. Desta forma, aplicou-se a versao pré-final
em 43 pessoas, com o0 método e os locais ja descritos anteriormente.

Ao total, foram entrevistados 34 mulheres (79,07% do total de entrevistados) e 9

homens, representando 20,93% do total. Metade dos entrevistados tinham entre 24 e
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39 anos, e a outra metade tinha entre 39 e 74 anos, sendo 74 uma observacéo
discrepante. A idade média é de aproximadamente 41 anos, que pode ser influenciada
por valores extremos, nesse caso pelo individuo de 74 anos. Observa-se também que

25% dos entrevistados tem menos que 34,5 anos e 25% tem mais que 46,5 anos

A maioria dos entrevistados eram casados, representando 62,79% do total.

Enguanto isso, 10 eram solteiros (23,26%) e 6 eram separados. 13,95%)

A distribuicdo dos dados é aproximadamente simétrica, com a média e a
mediana bem proximas e sem nenhum valor extremo. Tem-se que, em média, 3,16
pessoas moram na mesma residéncia, contando com a pessoa entrevistada. Observa-
se que 25% dos entrevistados moram sozinhos ou com mais um individuo. Tem-se
gue 25% moram com 4 ou mais pessoas. A guantidade maxima de moradores em
uma residéncia é de 6 individuos. 50% dos entrevistados tém um ou dois cOmodos na
residéncia, enquanto que apenas 25% tém trés ou mais comodos. Apenas um
individuo entrevistado possui cinco comodos na residéncia. A média de comodos nas
residéncias é igual a 2,49, maior que a mediana pois a média € afetada por valores
extremos, neste caso pelo valor cinco. 50% dos entrevistados tem entre 5 e 14 bens
em sua moradia, e 25% dos entrevistados tém mais de 16 bens. Em média, 0s
entrevistados tém 14,63 bens em suas residéncias, com um desvio padrao
consideravelmente elevado, de 5,25. Ha dois outliners, um em que o individuo possui
34 bens e outro que possui 26 bens. a maioria dos entrevistados, 51,16% do total, tém
renda maior que R$9.500,00. O restante possui renda entre R$501,00 e R$9.500,00,
sendo que 6 tém renda de R$501,00 a R$2.500,00 (13,95% dos entrevistados). Sete
pessoas detém renda de R$2.501,00 a R$4.500,00, representando 16,28% do total.
Enquanto a renda de 6 pessoas vai de R$4.501,00 a R$9.500,00. Dois dos

entrevistados ndo informaram sua renda.



Tabelas 3. 2 — Frequéncia das respostas, por item

Ql.1
Porcentagem  Porcentagem
Frequéncia ~ Porcentagem valida acumulativa
Valida Nenhuma Dificuldade 41 77,4 95,3 95,3
Pouca Dificuldade 1 1,9 2.3 97,7
Muita Dificuldade 1 1,9 2.3 100,0
Total 43 81,1 100,0
Ql1.2
Porcentagem  Porcentagem
Frequéncia = Porcentagem valida acumulativa
Vvilido Nenhuma Dificuldade 36 67.9 83,7 83,7
Pouca Dificuldade 5 9.4 11,6 95,3
Dificuldade Moderada 1 1.9 2.3 97.7
Muita Dificuldade 1 1,9 2,3 100,0
Total 43 81,1 100,0
Ql.3
Porcentagem  Porcentagem
Frequéncia  Porcentagem valida acumulativa
Vilido Nenhuma Dificuldade 38 71,7 88,4 88,4
Pouca Dificuldade 3 5,7 7.0 95.3
Muita Dificuldade 1,9 2.3 97.7
Missing 1 1.9 2.3 100,0
Total 43 81,1 100,0
Ql.4
Porcentagem  Porcentagem
Frequéncia Porcentagem vdlida acumulativa
Vilido Nenhuma Dificuldade 38 71,7 88.4 88.4
Pouca Dificuldade 3 5.7 7.0 95,3
Dificuldade Moderada 1.9 2.3 97,7
Muita Dificuldade 1 1,9 2,3 100,0
Total 43 81,1 100,0
Ql.5
Porcentagem  Porcentagem
Frequéncia  Porcentagem valida acumulativa
Vilido Menhuma Dificuldade 42 79,2 97,7 97,7
Muita Dificuldade 1 1,9 2,3 100,0
Total 43 81,1 100,0
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Q2
Porcentagem  Porcentagem
Frequéncia  Porcentagem valida acumulativa
Vilido Nunca 35 66,0 8l,4 81,4
Raramente B 11,3 14,0 95,3
Uma vez ao dia 1,9 2,3 97,7
Regularmente 1 1,9 2,3 100,0
Total 43 81,1 100,0
Q3
Porcentagem  Porcentagem
Frequéncia  Porcentagem valida acumulativa
Vilido Nunca 37 69,8 86,0 86,0
Raramente 3,8 4,7 90,7
Com alguma frequencia 4 7.5 9,3 100,0
Total 43 81,1 100,0
Q4
Porcentagem  Porcentagem
Frequéncia = Porcentagem valida acumulativa
Vilido De jeito nenhum 40 75,5 93,0 93,0
Um pouco 1 1,9 2.3 95,3
De forma moderada 1 1,9 2,3 97,7
Bastante 1 1,9 2.3 100,0
Total 43 81,1 100,0
Qs
Porcentagem  Porcentagem
Frequéncia  Porcentagem valida acumulativa
Valido De jeito nenhum 35 66,0 81,4 81,4
Um pouco 6 11,3 14,0 95,3
De forma moderada 1,9 2,3 97,7
Bastante 1 1,9 2,3 100,0
Total 43 81,1 100,0
Q6
Porcentagem  Porcentagem
Frequéncia ~ Porcentagem valida acumulativa
Vilido Extremamente Boa 22 41,5 51,2 51,2
Eoa 15 28,3 34,9 86,0
Mem ruim nem boa 3 5.7 7.0 93,0
Ruim 1 1,9 2,3 95,3
Muito ruim 2 3.8 4,7 100,0
Total 43 81,1 100,0
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Figura 3.3 — Box-Plot da variancia e dispersao dos escores

Os dados distribuem-se assimetricamente a direita, pois 75% dos entrevistados
obtiveram scores iguais a 10, 11 ou 12. Apenas 25% dos entrevistados tiveram
pontuacdo acima de 12. Nota-se que ha quatro valores extremos. Uma pessoa teve
escore igual a quarenta, outra igual a dezenove e outros dois entrevistados tiverem
escore igual a dezoito. Sendo assim, ninguém atingiu a pontuacdo maxima de 50, pois
0 maximo encontrado foi de 40. Dado que existe uma concentracdo de dados nos
scores 10 e 11, optou-se por dividir as pontuagdes em trés classes. Os detalhes dessa
divisdo serdo explicados na analise de associacao.

Executou-se analise de correlacdo entre os escores obtidos na aplicacdo da
ferramenta e as varidveis socioecondmicas. Para suprir 0S pressupostos e,
consequentemente, tornar o resultado do teste mais robusto, a variavel Scores foi
agrupada em trés classes: scores iguais a 10, iguais a 11 e iguais a 12 ou maiores.
Além disso, € importante ressaltar que ndo é aconselhavel considerar o score uma
variavel numérica, pois ndo existe uma escala exatamente linear definida entre os
possiveis valores, ja que diferentes individuos podem ter diferentes interpretacfes e
reacoes para cada situacdo. Sendo assim, o correto é considerar o score uma variavel

qualitativa ordinal
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Quadro 3.1 - Resultado da anélise de correlacéo

VARclAO\/Rgg/LEAsCCAoOREs T ICIEN T DE P-VALOR ot ggllchlgl\N/lTAEl
Sexo 032 0,358
Estado Civil 0,35 0,445
Local de Residéncia 0,59 0,668
Idade 0,041 031
Pessoas naresidéncia 0,022 -0,34
Comodos 0,529 -0,09
Bens 0,475 0,11
Faixa de Renda 0,231 -0,19

Como demonstrado pela analise, o p-valor significante foi encontrado na
correlagdo entre o0 escore e duas variaveis qualitativas: Idade, com correlagéo positiva
e Pessoas na Residéncia, demonstrando correlacdo negativa.

A seguir, a amostra foi submetida a analise fatorial, buscando investigar
adequacdo entre a amostra e os dominios que 0 construto se propde a mensurar.
Para isso, utilizaram-se o Teste de esfericidade de Bartlett e a Medida de

adequacidade da amostra de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)

Quadro 3.2: Resultado da andlise da adequacgédo da amostra e da fatorabilidade

Teste de KMO e Bartlett

Medida Kaiser-Meyer-0lkin de adequacao de T4l
amostragem.
Teste de esfericidade Aprox. Qui-quadrado 421,726
de Bartlett
gl 45
Sig. L000

Finalmente, analisou-se o nivel de confiabilidade do instrumento, aplicando-se
o Alfa de Cronbach. O valor do Alfa de Cronbach referente as questdes Q1.1, Q1.2,
Q1.3,0Q1.4, Q1.5 Q.2,Q.3, Q.4, Q.5 e Q.6 resultou em 0,93, numa escala que varia

de 0 a 1, sendo 1 o valor maximo de confiabilidade. Ressalte-se porém, que o valor
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pode ser considerado muito alto e, por isso, existe a possibilidade de haver
redundancia, ou seja, varios itens podem estar medindo os mesmos elementos de um
fator.

Vale lembrar que o Alfa de Cronbach é afetado pelo niamero de itens que
compdem a escala utilizada. A medida que o nimero de itens aumenta, aumenta-se
também a variancia, sistematicamente presente no numerador, de tal forma que se
obtém um valor superestimado da consisténcia da escala. Da mesma forma, caso o
tamanho da amostra ndo seja suficiente, deve-se considerar que o valor do Alfa de
Cronbach pode ser superestimado, uma vez que, quanto maior o nimero de respostas

gue preenchem uma escala, maior sera a variancia esperada.

E importante ressaltar que um alto grau de confiabilidade n&o significa
necessariamente que o instrumento seja validado. Validade € a capacidade do
instrumento em medir, com precisao, o conceito em estudo, ou seja, um instrumento
€ valido quando ele consegue medir o que se designa a medir. Para ser valido, o
instrumento deve ser confiavel. Ou seja, validade e confiabilidade sdo duas coisas

diferentes, mas estao correlacionadas.

3.3.2 Analise qualitativa

Como o guestionario era composto de apenas 10 itens, ndo houve grandes
gueixas frente a extensao da ferramenta.

Os locais de aplicacdo da versao pré-final favoreceram entrevistas a pessoas
de mais alta renda, o que pode ter influenciado na cognicéo das perguntas.

De todo modo, os entrevistados consideraram fundamentais as explicacoes
inseridas pelo comité de especialistas, acerca da elucidacao de termos técnicos (ATM,
DTM, ligamentos e musculos) e da semantica dos itens da escala da Questdo 2
(“tomar medicamento regularmente”, significando remédio mais de uma vez ao dia em
intervalos regulares, de 8 em 8 horas ou 12 em 12 horas e “dor ndo controlada”,

significando mesmo medicado, ndo passa com remédio).
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Dos 43 entrevistados, 31 reclamaram da disposi¢éo de gradacao da escala na
Questao 6, argumentando que todas as outras questdes evoluiam do bom para o ruim,
e a ultima invertia essa logica (do ruim para o bom). 3 delas inclusive erraram a
marcacao e rasuraram o questionario. 9 entrevistados apontaram que os itens Q1.5 e
Q4 mediam praticamente a mesma coisa.

Como a selecdo da amostra obedeceu a critérios de conveniéncia, muitos
entrevistados néo sofriam de problemas na ATM, e responderam aos itens da
ferramenta levando em consideracédo outros fatores da sua vivéncia relacionados a
gqualidade de vida.

Quando perguntados se, apos as explicacdes iniciais do entrevistador, eles
preferiiam ser perguntados ou preencher o questionario, cerca de 80% dos

entrevistados preferiu o preenchimento de préprio punho.

3.4 DISCUSSAO

A prevaléncia de DTM ou a sua relacdo com a Qualidade de Vida ndo sao
aspectos preconizados pelos inquéritos de base populacional. Foi esse o lapso que
levou o presente estudo a desenvolver e validar um instrumento que pudesse ser
utilizado em levantamento epidemiolégicos e avaliasse aspectos subjetivos de uma
patologia com prevaléncia crescente na populacao.

Assim, buscou-se na literatura ferramenta que mensurasse qualidade de vida
relacionada a DTM. Escolhida a escala ja desenvolvida [26], optou-se pelo processo
de validacgao cultural, j& descrito acima. Partindo-se do referido construto, idealizado
para mensurar QV antes e apos procedimento ambulatorial, executou-se a
validacéo, passando por todas as etapas semanticas descritas por Beaton et al [27].

A andlise estatistica quantitativa apontou alguns aspectos importantes na
ferramenta. Primeiramente, a escala original ndo citou método de validagdo, nem
houve definicdo sob que fatores o questionario avaliava. Os autores apenas citam
gue o questionario avaliava aspectos fisico, funcionais e psicossociais. Foi, portanto,

impossivel gerar dados de confiabilidade e comparabilidade entre as duas versoes.
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Ainda, o alfa de Cronbach extremamente elevado (0,93) denota confiabilidade
da ferramenta, mas sugere amostra excessivamente homogénea e mensuracao de
apenas um dominio (fator). Essa é a tendéncia da maioria das escalas que medem
qualidade de vida em odontologia, incluindo a extremamente difundida OHIP-14 [22,
29].

Ademais, as analises KMO e esférica de Bartllet resultaram respectivamente em
tamanho amostral bom (entre 0,7 e 0,8), e significancia geral de todas correla¢gdes das
variaveis menor que 0,05, indicando que o instrumento € fatoravel [30].

Quanto a correlagao, as variaveis “pessoas na residéncia” e “idade” tiveram
correlacao significante com os grupos de score de qualidade de vida, em sentidos
inversos de coeficiente de spearman: quanto maior a idade, maior o score (menor a
percepcao de QV relacionada a DTM) e quanto mais pessoas na residéncia, menor o
score (percepcao de QV relacionada a DTM), o que demonstra um certo paradoxo.
As demais variaveis socioecondmicas ndo demonstraram correlacdo com 0s scores,
0 que vai de encontro com a literatura, principalmente no que diz respeito a
prevaléncia de DTM em relag&o ao sexo.

Uma das explicacdes das aparentes contradicées pode estar na homogeneidade
da amostra, fundamentalmente em relacéo a faixa de renda (51,2% dos entrevistados
estavam na faixa acima de R$ 9.500,00), enviesando a percepc¢do de qualidade de
vida frente a um problema fisiol6gico num contexto mais amplo de bem-estar.

No campo qualitativo, considerou-se fundamental a inversdo da escala na
Questao 6, adequando-se a gradacgao padrao dos demais itens da escala.

Integrando-se a analise qualitativa e quantitativa do instrumento, conclui se que o
mesmo se mostra adequado para incorporacdo aos demais questionarios
apresentados no levantamento. Aponta-se, no entanto, a necessidade de mais alguns
testes, numa amostra maior e mais heterogénea. Faz-se necessaria ainda a incluséo
de outros itens que elucidem outros fatores na ferramenta, para que se consiga
separar 0s itens que dizem respeito a cada fator (dominio). Finalmente, sugere-se
aplicacao do questionario apenas apés confirmacao do diagndstico de DTM, por meio

do Inquérito de Fonseca, durante o levantamento.
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3.5 CONCLUSOES

A ferramenta aqui validada mostrou-se adequada para ser utilizada no 1°
levantamento epidemioldogico de saude bucal do DF, embora seja necessaria a
ampliacdo da amostra, além de introducdo de metodos de aleatorizac&o para tornar a
amostra mais heterogénea ou compensar o efeito da homogeneidade.

No geral, entende-se haver necessidade de incorporacdo de escalas que mecam
a qualidade de vida relacionada a saude bucal nas iniciativas oficiais, buscando

estabelecer o impacto das sequelas das doencas no dia-a-dia das pessoas.
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4 CAPITULO4-POLITICAS PUBLICAS INFORMADAS POR EVIDENCIAS E OS

ESTUDOS DE IMPLEMENTACAO

RESUMO

Objetivo: As decisdes que cercam as politicas publicas em saude devem ter como
fundamento as melhores evidéncias disponiveis. Ap0s a decisao politica, a opcéo
escolhida deve ser implementada. Varias barreiras erguem-se para que a iniciativa
possa ser efetivamente implantada. Este artigo utiliza a logica da politica informada
por evidéncia e dos estudos de implementacdo para sugerir ferramenta que aponte
claramente as barreiras a implementacéo, em variados niveis do sistema de saude.
Materiais e métodos: Propds-se a constru¢cdo de uma matriz de riscos e barreiras
tomando-se por base a metodologia que elenca cinco pontos a serem considerados
na implementacao da politica (usuéarios do servico de saude e cidadaos; profissionais
de saude; a cultura organizacional; aos sistemas, nos aspectos de execucao,
financeiro e governanca), relacionados as 8 variaveis de desfecho propostas para os
estudo de implementacéo (aceitabilidade, adesdo, adequacéao, viabilidade, fidelidade,
custo de implementacdo, cobertura, sustentabilidade). A seguir, elencaram-se as
principais barreiras, de uma perspectiva da gestdo, a implantacdo da assisténcia
odontologica com base em vigilancia epidemioldgica.

Resultados: A matriz foi construida num eixo xy, com os niveis de barreira constando
no eixo das ordenadas e os desfechos de implementacéo, no eixo das abscissas.
Tomou-se como paradigma a implementacdo da assisténcia odontolégica baseada
em dados epidemiologicos no DF para que se elencassem as barreiras, de um ponto
de vista gerencial. Sugeriu-se que a governabilidade da gestdo sob as barreiras
diminuisse a medida que se caminhasse a direita na matriz. Considerou-se o desfecho
“viabilidade” como uma consequéncia do balanceamento dos outros 7 desfechos.
Conclusao: A matriz sistematiza a definicdo de possiveis barreiras a implementacéo
das politicas publicas. Frente aos possiveis pontos de resisténcia elencados no
exemplo dado, entende-se que a realizacdo do levantamento epidemiolégico em
saude bucal torna viavel a implementacdo da politica publica proposta.

4.1 INTRODUCAO

“Evidéncia” pode ser definida como qualquer fato, observado, vivido ou relatado,
gue servira de base para uma conclusédo ou constatacao [1]. As decisdes politicas

normalmente envolvem ponderacdes acerca de fatores pouco sistematizados ou
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objetivos, como por exemplo restricdes orcamentarias, grupos sociais de presséo e
interesse, ideias, valores e momentos eleitorais [1].

A elaboracgédo de politicas de saude com base em evidéncias € uma abordagem
com relacdo as decisfes sobre politicas que visa garantir qgue uma decisdo serd bem
fundamentada pelas melhores evidéncias de pesquisa disponiveis [1]. Observe-se
gue a melhor evidencia ndo determinara a decisao politica, mas embasara a escolha
frente as solucdes mais efetivas descritas no contexto mundial.

Apos a definicdo politica de apoio institucional a tomada de decisdo por meio de
evidéncias, a construcdo da sintese se d& por um processo de identificacdo e
delineamento do problema [2], levantamento na melhor literatura disponivel e anélise
das possiveis op¢les de enfrentamento num contexto local [3] e planejamento para
implementacéo da escolha feita [4].

O processo de definicdo de opcdes tem foco na eficiéncia e efetividade das
intervencdes elencadas. Cada opcédo pode ser avaliada quanto aos seus provaveis
beneficios, prejuizos e custos locais, ou relagdo custo-beneficio, e para se saber se
as adaptacoes locais necessarias podem alterar esses fatores ou os pontos de vista

e experiéncias associados as partes interessadas [3].

O processo de implementacdo de uma politica pode ser desafiador e é
frequentemente realizado de maneira ndo sistematica. E preciso ter um planejamento
cuidadoso para evitar que politicas boas sejam prejudicadas por uma implantacéo
ruim. Mas, o processo de implementacdo nem sempre é simples: ele pode envolver
um conjunto complexo de a¢bes em diversos niveis do sistema de saude, bem como
dentro das comunidades [4].

Assim, dentre as barreiras a implementacdo de uma dada politica, podem-se
destacar aquelas ligadas aos usuarios ou cidadaos, destinatarios finais das acoes; as
inerentes aos profissionais de salde, instrumentos de implementacgédo e; barreiras com

relacdo ao nivel organizacional e de gestao [4]
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car necessidades

Esclarecer problemas

1l

Definir opcoes para abordar problemas
(e descrever custos e consequéncias
de cada opcao)

Opcao 1 Opcao 2 Opcao 3

* Beneficios * Beneficios * Beneficios

* Prejuizos * Prejuizos * Prejuizos

* Custos/relacao * Custos/relacao * Custos/relacao

custo-beneficio custo-beneficio custo-beneficio

E

Implementar uma opcao

Figura 2: Fluxograma singtico para tomada de decisdo informada por evidéncias [1-3]

No ambito cientifico-académico, a pesquisa de implementacédo (PI) tem atraido
cada vez mais aten¢ao, embora ainda seja um campo de pesquisa mal compreendido.
A Pl pode ser definida como o estudo cientifico dos métodos para promover a ado¢éo
de intervencdes baseadas em evidencias, introduzindo esta légica na pratica

assistencial e na estruturacao das politicas publicas [5].

A ciéncia por tras da implementacdo preenche o lapso entre desenvolver ou
avaliar intervencdes e implementa-las nas rotinas das praticas, para melhorar a saude

dos pacientes e da populacdo em geral [6].

O método se baseia em elencar e analisar quaisquer dos aspectos relacionados
a implementacdo de uma politica, programa ou prética assistencial, incluindo fatores
gue afetam a implementacdo, o processo de implementacdo em si ou 0S seus
resultados. Pode abordar, por exemplo, como produzir possiveis solu¢cées para um
sistema de salde, como promover 0 seu uso em larga escala ou a sua

sustentabilidade. O propdsito é entender o que, porque e como as intervencdes
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propostas funcionam no mundo real, testar e propor métodos que as tornem mais
efetivas [6].

O contexto exerce um papel fundamental na pesquisa de implementacéo,
incluindo andlise acerca de fatores sociais, culturais, econémicos, politicos, legais e
de meio ambiente, além de outros relacionados aos arranjos institucionais, atores
interessados no processo e suas interacdes e condicbes demograficas ou
epidemiologicas [6].

Segundo Peters et al [5], as variaveis de desfecho presentes nesses estudos

Aceitabilidade: aspecto relacionado o quanto os atores interessados na

intervengéo a veem com bons olhos, parecendo-lhes confortavel ou néo.

¢ Adeséo: a intencdo inicial de se implantar uma nova intervencao

e Adequacéo: a relevancia percebida na intervengdo por um publico alvo, num
contexto especifico

e Viabilidade: Até que ponto uma intervencdo pode ser implantada num
ambiente particular

e Fidelidade: O quanto a implementacdo da intervencdo permaneceu fiel ao
planejamento original

e Custo de implementacdo: o custo incremental para a estratégia de
implementac&o da intervencdo, bem como o da intervencao em si

e Cobertura: o grau que um populacéo destinataria de uma intervencéo de fato
recebe aquela ag&o proposta

e Sustentabilidade: até que ponto uma intervencdo € mantida ou

institucionalizada num determinado contexto.

4.2 METODOLOGIA

A construgdo da Matriz de Riscos e Barreiras tomou como base a metodologia
proposta por Fretheim et al [4], que elenca 5 pontos a serem considerados na
implementagcdo do projeto de levantamento e no posterior estabelecimento da

vigilancia em saude bucal. Levantou-se as barreiras potenciais frente aos usuarios do
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servico de saude e cidadaos; aos profissionais de saude; a cultura organizacional; aos

sistemas, nos aspectos de execucéo, financeiro e governanca;

A partir dai, construiu-se uma correlagdo com as 8 variaveis de desfecho
levantadas por Peters et al [5].

Considerou-se ainda o checklist proposto por Pinnock at al [6] “Standards for
Reporting Implementation Studies (StaRl): the StaRI checklist’”, composto de 27

aspectos que devem constar num estudo de implementagéao.

4.3 RESULTADOS

Elencaram-se as principais variaveis de desfecho dos estudos de
implementacdo (aceitabilidade, adesdo, adequacao, fidelidade, custo, cobertura,
sustentabilidade e viabilidade) e relacionou-as com as barreiras em diferentes niveis
de intervencao (usuarios, profissionais de salde, organizacéo e sistemas). A ideia é
gue a medida que se caminha da esquerda para a direita no quadro, diminui-se a
possibilidade de influéncia ou governabilidade sobre o fator de resisténcia a
implantagdo, exigindo intervengfes em nivel mais alto de gestdo. O desfecho
“viabilidade” foi considerado como a expressao final da de maior ou menor
governabilidade sobre as barreiras de cada coluna.

Apo6s construcdo da Matriz, as barreiras foram elencadas e dispostas em cada
correlacdo, representando os desafios a serem vencidos segundo uma visdo do

principal ator da gestdo técnica relacionado a politica publica (Gerencia de
Odontologia da Secretaria de Estado de Saude do DF)

Quadro 9: Analise barreiras x desfechos de implementacao

BARREIRA BARREIRAS RELATIVAS AOS SISTEMAS DE
S BARREIRAS SAUDE
RELATIVAS ENTRE OS BARREIRAS
ARRANJOS ARRANJOS
AOS PROFISSION ORGANIZACIO ARRANJOS DE DE
USUARIOS AIS DE NAIS DE
. - FINANCIAMEN GOVERNAN
E SAUDE EXECUCAO
- TO CA
CIDADAOS
Falta de Falta de Falta de Falta de Recursos Falta de

ACEITABILIDADE . o . .
compreensa | percepgéo de percepcgéo de capacitacéo direcionados a entendiment
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odo aplicagao do retorno ou na logica de outras o dalégica
conceito de conceito na impacto vigilancia em prioridades na de vigilancia
vigilancia pratica imediato das saude dos mesma politica | por parte dos
em satde assistencial acoes de gestores e ou outras, de tomadores
bucal diaria vigilancia tomadores maior impacto de decisbes
de deciséo imediato social e politicas.
politica de midia.
Resisténcia
R Falta de Falta de L
a consultas . Falta de o ) . Centralizaca
Resisténcia . capilaridade incentivos
longas e percepgédo de . » odas
B dos o da logica do remuneratorios L
néo focadas o relevancia da ] L decisdes
) ) profissionais . atendimento ou funcionais ”
imediatame ) saude bucal e o o politicas,
em aceitar . multiprofissio | aos profissionais i
. nte no da gestéo por . . dificultando
ADESAO novas nal, o que e de incentivos .
problema . B dados . . o liberdade de
intervengdes ) o favoreceria assistenciais ao o
que o epidemioldgicos L » aceitacao
. (Alto Grau de as condigbes usuario )
usuario o por parte dos independent
. Inércia para (transporte, 5
considera - tomadores de o ) B e da gestéo
) Estatutaria) _ maximizar a alimentacéao,
mais decis&o. N local
. adeséo etc..)
importante
N&o ha
capacitacédo
para gestédo
por dados
epidemiol6gi
cos. A
o Falta de
logistica de
o . vontade
N&o ha registro, »
5 Falta de . politica ou
percepgéao . transmissédo L
interesse ou Falta de cultura organizagéo
por parte do o o e o
» familiaridade organizacional | . Né&o ha governament
usuério de interpretacao L
o dos para enxergar i destinacao al para
relevancia o . dos dados é . . L
) profissionais relevancia e financeiro- aquisicdo de
_ do registro ) falha. A -
ADEQUACAO em exercer a para interpretar or¢camentaria novos
de o ) . estrutura » )
) . assisténcia informag@es da " especifica para insumos,
informages 5 fisica das )
) oo baseada em gestéo por ) programas de equipamento
epidemiologi unidades de .
dados dados i o vigilancia sou
ca para seu ) o ) o saude néo é )
epidemioldgic | epidemioldgicos sistemas, ou
caso adequada .
» 0s adequagéao
especifico para y
) dos ja
proporcionar .
L existentes
condicdes a
implantacéo
da vigilancia
(computador
es, internet,
etc...)
Tendéncia Tendéncia ao Né&o ha Dificuldade N&o ha Né&o ha
ao desvio do articulagédo entre nos investimentos vontade
FIDELIDADE abandono método os niveis de registros, constantes em politica para
do original de gestéo, transmisséo capacitagéao, 0 suporte as
acompanha registro das dificultando o e treinamento e acoes
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mento informacGes treinamento e a | monitoramen matriciamento. necessarias
assistencial com o passar fidelidade a to de dados Adequacao/aqui a
frente a do tempo metodologia epidemiologi sicao de manutencao
morosidade cos, devido sistemas de do
e a registro planejament
desinteresse inadequagédo o de uso dos
dos ou dados
profissionais inexisténcia epidemioldgi
no de sistema cos
atendimento de dados
epidemiol6gi
cos
Dificuldades
de .
o Baixa
transporte e N&o ha .
. ~ . . execucao
alimentagéo incentivos - o
- . . B orcamentaria N&o ha
do usuério | financeiros ao Percepgao .
) » . ) dos recursos Frustagdo de vontade
em bairros Inquérito ou a negativa em . o . »
] B . disponiveis e arrecadacéo e politica para
mais gestéo relagdo ao custo . o .
CUSTO o o ) baixa crise fiscal no ampliar a
vulneraveis, territorial envolvido nas . i
. . . captagéo de orgamento do descentraliza
impedindo o baseada em acoes de .
. . novos DF ¢éo dos
comparecim dados vigilancia
. . o recursos recursos
ento as epidemiologic
. para o
unidades 0s .
_ projeto.
nos dias de
consulta
Excesso de o Falta de
N&o ha suporte, . .
demanda articulagcdo
R por parte da .
. espontanea e . Dificuldade entre gestédo
Acesso a gestéo local,
o outras na o local e
assisténcia - para a contratacio Descentralizaga
) responsabilid ) . de novos ) ) central para
reduzido e implementacéo o financeira )
) ades ) . recursos o planejar a
COBERTURA disperso no . N da intervencao humanos e incipiente dos .
] assistenciais i implementag
DF (baixa idad em nivel local na recursos 20 d
nas unidades, . capacitacio . o aoda
cobertura (O planejamento P dos & disponiveis)

assistencial)

impossibilitan

do o registro

é relevante, a

profissionais

execucao da

vigilancia por

implantacéo
adequado . 100% dos
nao) S
dos dados profissionais
Interesse
Se ndo Tendéncia a Falta de aporte politico
o Falta de
houver o descontinuidade ) regulares de centrado nos
B Tendéncia ao . Monitoramen
percepcgéo de légica de recursos para resultados
. acomodament 5 to/ - . _
na melhoria gestao ) manutencéo do imediatos e
SUSTENTABILID ) 0 e abandono o Planejament ) o
do servigo, organizacional B projeto a médio com
ADE L da o das acdes o
irritacéo e . B frente a prazo, frente a visibilidade,
) intervengdo a ) que )
boicote as _ decisbes necessidades de em
. médio prazo » envolvam . .
acoes de politicas o custeio e detrimento
o ) vigilancia. ) )
vigilancia superiores investimento de

efetividade
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na gestédo a
médio prazo.
VIABILIDADE ALTA BAIXA MEDIA MEDIA BAIXA BAIXA

4.4 DISCUSSAO

Sob o aspecto das barreiras existentes ao desenvolvimento do inquérito e a
implantacdo do sistema de vigilancia em saude bucal, procurou-se construir matriz
gue aliasse aspectos das Politica Informada por Evidencias e da Pesquisa de
Implementacdo, construindo ferramenta que forneca diagndstico preciso dos
principais pontos de resisténcia em relacéo a implantacéo de qualquer politica publica.
Tomou-se como paradigma local a implantacao da vigilancia em saude bucal como
l6gica de assisténcia no DF, com o levantamento das barreiras executado sob o6tica
da gestdo. A literatura demonstra varios meios para que se possam dispor as
barreiras, como a “abordagem de combinagao de métodos”, iniciativa que pode incluir
brainstorming (“tempestade de ideias”), discussdes de grupos (focus group),
entrevistas, outros métodos qualitativos, ou uma combinacdo destes métodos. As
pesquisas também sdo apontadas como iniciativas validas, podendo-se pedir aos
entrevistados que classifiguem até que ponto uma lista de possiveis barreiras
representa um obstaculo a mudancga [3].

Quanto as barreiras elencadas para o DF, uma das principais, na visao da
gestéo, € o regime de contratacdo estatutario entre os profissionais de saude, onde
inclusive adquire-se estabilidade quase pétrea ao vinculo empregaticio apdés 3 anos
de efetivo exercicio. Nessa natureza de regime empregaticio, a resisténcia as
inovagdes ou mudancgas na rotina de trabalho € naturalmente maior, configurando uma
das principais barreiras a implantagdo do sistema de vigilancia em saude bucal.

Acerca das possibilidades de resolucéo das barreiras elencadas, alguns pontos
de mudancas na gestéo local podem servir como instrumentos de mobilizagdo. Até
2017, a saude bucal publica do Distrito Federal inseria-se num contexto de
fragmentacdo de rede. As equipes de saude bucal ndo trabalhavam na légica da
estratégia saude da familia e ndo havia articulacdo ou comunicag¢do com as equipes
de saude da familia ou entre os outros pontos da rede assistencial [7]. A partir da

edicdo da Portaria SES/DF n° 77, de 14 de fevereiro de 2017, todo o sistema de saude
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foi paulatinamente convertido para a formacao de uma rede assistencial efetiva, e a
odontologia publica seguiu 0 mesmo caminho.

Frente a essa janela de oportunidade, a coordenacdao técnica responsavel pela
area na SES/DF elaborou a Linha Guia de Saude Bucal [8], estruturando uma nova
l6gica assistencial e gerencial. As demandas da Atencdo Primaria a Saude (APS)
foram claramente segregadas em “espontanea” e “programatica”, e criaram-se
ferramentas de priorizagao: a classificacao de risca, para demandas espontaneas e a
estratificacdo de risco para demandas programadas. O instrumento de estratificacao
analisa e considera diversos comportamentos e fatores de risco em 5 esferas distintas,
além de condicdes sistémicas presentes, materializando-se como importante
ferramenta para se estabelecer vigilancia em relacdo a acfes de promocéo de saude
oral [7,8]. Aliado a isso, a Linha Guia ainda definiu a utilizacdo dos indicadores do
Programa de Melhoria de Acesso e Qualidade do Ministério da Saude (PMAQ-AB)
pelas equipes de assisténcia.

O sistema de prontuario eletrbnico utilizado na APS (e-SUS AB) permite
langamento de informagdes como o “Primeira Consulta Programada” ou “Atendimento
de Urgéncia”, configurando-se interessante instrumento para avaliacdo do acesso aos
servigos de saude. O e-sus AB permite ainda o lancamento de alguns indicadores de
saude bucal (como trauma dentéario), além do CID dos agravos do usuario que é
atendido.

Os encaminhamentos aos niveis especializados de assisténcia foram todos
regulados por sistema, por meio de notas técnicas [9], facilitando o monitoramento
das maiores causas de encaminhamento em saude bucal.

E certo que os dispositivos acima descritos (estratificacéo de risco, registro em
prontuario eletrébnico e regulacdo da assisténcia) ainda precisam ser mais bem
implementados e capilarizados nas 7 regides de saude do DF, e a gestdo local ainda
se ergue como importante barreira a esse processo.

Frente a todos esses fatores, acredita-se que a realizagcdo do inquérito de
saude bucal configure-se como a ultima peca que faltava ao efetivo desenvolvimento

de uma rede de vigilancia em saude bucal.
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4.5 CONCLUSOES

Finalmente, sdo necessarias de medidas, por parte dos gestores em saude, que
garantam a execuc¢do periddica dos inquéritos e a construcdo de um sistema de
vigilancia efetivo, sobrepujando as eventuais barreiras com criatividade, caso elas nédo
estejam sob governanca proxima ou com afinco, caso haja necessidade de percorrer

varios degraus até a instancias maxima.
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5 DISCUSSAO GERAL E CONCLUSOES DA DISSERTACAO

5.1 DISCUSSAO GERAL

Frente a evidente relevancia publica das patologias bucais, inimeras iniciativas
no Brasil e no mundo visaram ao diagndstico situacional das principais doencgas
relacionadas a area. Os estados constituidos tendem a seguir padrdes estabelecidos
pelos organismos internacionais no planejamento e execucdo dos diagndsticos nos
seus respectivos territdérios, uma vez que a metodologia encontra-se didatica e
extensamente disponivel em manuais como o da OMS.

Algumas condicdes de saude sdo sistematicamente negligenciadas pelos
inquéritos, muito provavelmente pelo custo (financeiro, de treinamento e de tempo de
exame) implicado em cada indice que se adicione ao levantamento. Condi¢cbes que
demonstram grande impacto na qualidade de vida da populacdo, como as desordens
temporomandibulares, ndo séo analisadas, impedindo a oportunidade da aplicacéo de
ferramentas diagnésticas numa amostra robusta.

Muitos dos instrumentos utilizados para mensuracdo de qualidade de vida
relacionado a patologias bucais sdo construidos ou validados de forma puramente
empirica, sem que se sigam 0S passos nhecessarios ao método cientifico.
Principalmente no que se refere aquelas ferramentas que tencionam medir dimensdes
psicologicas subjetivas relacionadas a odontologia (medo, ansiedade, dor)
precisariam passar pelo crivo psicométrico de um profissional da area, aumentando o
poder diagndstico por meio da maximizacéo da sua validade e da confiabilidade
Via de regra, as decisfes politicas teimam a desconsiderar sistematicamente as
evidéncias disponiveis, ignorando valiosas experiéncias em nivel mundial que
obtiveram éxito ou fracassaram miseravelmente na seara que se pretendia solucionar.

Os inquéritos epidemiolégicos sdo exemplos de inciativas locais que
potencializam as melhores decisdes politicas, semeando a possibilidade de

mudancas efetivas no perfil e na carga das sequelas relacionadas a saude bucal.
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5.2 CONCLUSOES DA DISERTACAO

Os levantamentos epidemiolégicos em saude bucal sdo ferramentas
fundamentais e fontes de evidéncia local sistematica para que se possam tomar
decisbes politicas de gestdo, como alocacdo de recursos ou direcionamento de
maiores esforgos assistenciais.

A metodologia deve-se pautar por recomendacdes de organismos
internacionais, para efeitos de comparabilidade entre os diferentes paises e regides.
O planejamento deve envolver calculos amostrais fidedignos, de modo a gerar
amostras robustas e representativas dos mais variados cenarios de uma determinada
realidade, analisando-se os principais problemas de saude publica relacionados a
odontologia. Nao se podem negligenciar nestes levantamentos patologias emergentes
como a DTM, o desgaste dentario ou a hipomineralizagdo molar-incisivo, além do
iImpacto das sequelas das doencas bucais na percepcao de qualidade de vida da
populacao. Tais condi¢gdes configuram-se cada vez mais como problemas relevantes
numa perspectiva social, e merecem constar como pontos relevantes na definicdo da
politica.

Finalmente, as barreiras a implementacdo de projetos e decisGes politicas
devem constar no planejamento, estruturando-se de antemao possiveis solu¢des para

cada problema levantado.
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APENDICE A — TCLE DTM e qualidade de vida

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar voluntariamente do projeto de pesquisa
‘Levantamento das Condi¢des de Saude Bucal no Distrito Federal — Etapa de
Validacdo Transcultural de Instrumento de Avaliacdo de Qualidade de Vida em
Pacientes com Dores Articulares”, sob a responsabilidade do pesquisador Mauricio
Bartelle Basso. Esta etapa ir4 elaborar e validar questionario para avaliacdo da
gualidade de vida em pessoas que tenham dores articulares.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no
decorrer da pesquisa e lhe asseguramos gue seu home nao aparecera sendo mantido
0 mais rigoroso sigilo pela omisséo total de quaisquer informacdes que permitam
identifica-lo(a).

A sua participacdo se dara por meio de respostas a questionario, que serao
realizados por dentista, no dia em que vocé for fazer qualquer coisa por ali (tirar
sangue, trocar receita, ou fazer qualquer consulta). O tempo estimado de para que
vocé responda as perguntas e passe pelo exame é de 10 minutos.

Os riscos decorrentes de sua participacdo na pesquisa sao constrangimentos
frente as perguntas dos questionarios. Para que isto ndo aconteca, providenciaremos
local reservado para aplicacdo dos questionarios. Vocé também podera se negar a
responder qualgquer pergunta que lhe pareca ofensiva e podera desistir de participar
da pesquisa a qualquer tempo. Se o(a) senhor(a) aceitar participar, estara
contribuindo para que possamos melhorar a forma como a odontologia publica é
organizada no DF, possibilitando aumentar a quantidade de atendimentos na rede
publica e reduzindo o numero de pessoas doentes no DF. Além do mais, se
identificarmos qualquer necessidade de tratamento, providenciaremos o
encaminhamento ao servi¢o de referéncia, que sera responsavel pela resolucao, de
acordo com os protocolos de atendimento da SES/DF. Se o senhor estiver com dor,
a nossa equipe realizara o procedimento o mais rapido possivel.

Sua participagéo é voluntaria, isto €, ndo ha pagamento por sua colaboracao.

Todas as despesas que o(a) senhor(a) tiver relacionadas diretamente ao
projeto de pesquisa (tais como, passagem para o local da pesquisa, alimentagcéo no
local da pesquisa ou exames para realizacdo da pesquisa), se necessario, serao

cobertas pelo pesquisador responsavel.
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Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participacdo na
pesquisa, o(a) senhor(a) devera buscar ser indenizado, obedecendo-se as
disposicdes legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados no site da Secretaria de Saude do
DF e no da Faculdade de Saude da UnB, podendo ser publicados posteriormente. Os
dados e materiais serédo utilizados somente para esta pesquisa e ficardo sob a guarda
do pesquisador por um periodo de cinco anos, apos isso serdo destruidos.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualguer duvida em relacdo a pesquisa, por favor
telefone para: Mauricio Bartelle Basso, na Gerencia de Odontologia da Secretaria de
Saude, no numero 991581629, disponivel inclusive para ligagdo a cobrar. Também

pode enviar suas duvidas para o e-mail: gerencia.odonto.df@gmail.com

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia e pelo Comité de Etica em
Pesquisa da FEPECS-SES/DF. Os CEPs sao compostos por profissionais de
diferentes areas cuja funcéo € defender os interesses dos participantes da pesquisa
em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro
de padrdes éticos. As duvidas com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do
participante da pesquisa podem ser esclarecidas pelo telefone (61) 3107-1947 ou do
e-mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horario de atendimento de 10:00hs as
12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na

Faculdade de Ciéncias da Saude, Campus Universitario Darcy Ribeiro, Universidade

de Brasilia, Asa Norte.

Além disso, como a Secretaria de Estado de Saude é coparticipante desta
pesquisa, este projeto também foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
SES/DF. As davidas com relacao a assinatura do TCLE ou os direitos do participante
de pesquisa também podem ser obtidas por meio do telefone: (61) 2017 2132 ramal

6878 ou e-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com.


mailto:gerencia.odonto.df@gmail.com
mailto:cepfs@unb.br
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Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi
elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador responsavel e a outra com o
Senhor(a).

Nome e assinatura do Participante de Pesquisa

Nome e assinatura do Pesquisador Responsavel

Brasilia, de de




ANEXO A - Ferramenta de avaliagcdo de DTM e qualidade de vida original

Table 2
Adaptation of the temporomandibular joint replacement quality

86

No difficulty Mild difficulty Moderate difficulty Severe difficulty Unable
Having a conversation 1 2 3 4 5
Eating 1 2 3 4 5
Yawning 1 2 3 4 5
Sleeping 1 2 3 4 5
Recreational activities 1 2 3 4 5
Never Rarely Once a day Regularly Pain not controlled
How often do you have to take medication to control your pain? 1 3 4 5
Never Seldom Quite often Very often Always
How often do you feel depressed because of your TMJ problems? 1 2 3 4 5
Not at all Slightly Moderately Quite a bit Extremely
Do you feel your mouth improved? 1 2 3 4 5
Do you feel your facial appearance has been affected? 1 2 3 4 5
How have your TMJ problems affected your social life? 1 2 3 4 5
How have your TMJ problems limited your daily activities? 1 2 3 4 5
Very poor Poor Neither poor or good Good Extremely
good
How would you rate your quality of life? 1 2 3 4 5




87

ANEXO B — Traducgdo inicial 1 (T1) — Tradutor com conhecimento técnico

guadro

English (United States)

Portuguese (Brazil)

1 Table 2 - Adaptation of the Tabela 2 - Adaptagdo do questionario de
temporomandibular joint replacement qualidade de vida relacionada a substituigdo da
quality of life questionnaire (TMJ-QoL). articulagdo temporomandibular (QV-ATM).
7 Having a conversation Conversar
13 Eating Comer
19 Yawning Bocejar
25 Sleeping Dormir
31 Recreational activities Atividades recreativas
2 No difficulty Nenhuma dificuldade
3 Mild difficulty Dificuldade leve
4 Moderate difficulty Dificuldade moderada
5 Severe difficulty Dificuldade severa
6 Unable Incapaz
42 | How often do you have to take medication Com que frequéncia vocé tem de tomar algum
to control your pain? remédio para controlar sua dor?
37 Never Nunca
38 Rarely Raramente
39 Once a day Uma vez ao dia
40 Regularly Regularmente
41 Pain not controlled Dor ndo controlada
53 | How often do you feel depressed because | Com que frequéncia vocé se sente deprimido por

of your TMJ problems?

causa de seus problemas de ATM?
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48 Never Nunca
49 Seldom Raramente
50 Quite often Com alguma frequéncia
51 Very often Com muita frequéncia
52 Always Sempre
64 Do you feel your mouth improved? Vocé acha que sua boca melhorou?
70 | Do you feel your facial appearance has Vocé acha que sua aparéncia facial foi afetada?
been affected?
76 | How have your TMJ problems affected De que forma os seus problemas de ATM
your social life? afetaram sua vida social?
82 How have your TMJ problems limited De que forma os seus problemas de ATM
your daily activities? restringiram suas atividades diarias?
59 Not at all De jeito nenhum
60 Slightly Um pouco
61 Moderately De forma moderada
62 Quite a bit Bastante
63 Extremely Extremamente
93 | How would you rate your quality of life? Como vocé classificaria sua qualidade de vida?
88 Very poor Muito ruim
89 Poor Ruim
90 Neither poor or good Nem ruim nem boa
91 Good Boa
92 Extremely good Extremamente boa




ANEXO C - Traducéo inicial 2 (T2) — Tradutor Leigo
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Questionario - TMJ-QoL.docx

English (United States)

Portuguese (Brazil)

1 | Table 2 - Adaptation of the Tabela 2 - Adaptagdo do questionario de
temporomandibular joint replacement qualidade de vida relacionada a substituigdo da
quality of life questionnaire (TMJ-QoL). articulagdo temporomandibular (QV-ATM).

7 | Having a conversation Ao conversar

13 | Eating Ao comer

19 | Yawning Ao bocejar

25 | Sleeping Ao dormir

31 | Recreational activities Em atividades recreativas

2 | No difficulty Nenhuma dificuldade

3 | Mild difficulty Pouca dificuldade

4 | Moderate difficulty Dificuldade moderada

5 | Severe difficulty Muita dificuldade

6 | Unable Incapaz

42 | How often do you have to take medication | Com que frequéncia vocé precisa tomar algum
to control your pain? remédio para controlar sua dor?

37 | Never Nunca

38 | Rarely Raramente

39 | Once a day Uma vez ao dia

40 | Regularly Regularmente

41 | Pain not controlled Dor ndo controlada

53 | How often do you feel depressed because | Com que frequéncia vocé se fica deprimido por

of your TMJ problems?

causa dos seus problemas de ATM?
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48 | Never Nunca

49 | Seldom Raramente

50 | Quite often Com alguma frequéncia

51 | Very often Com muita frequéncia

52 | Always Sempre

64 | Do you feel your mouth improved? Vocé acha que sua boca melhorou?

70

Do you feel your facial appearance has

been affected?

Vocé acha que a aparéncia do seu resto foi

afetada?

76

How have your TMJ problems affected
your social life?

De que forma os seus problemas de ATM

afetaram sua vida social?

82

How have your TMJ problems limited
your daily activities?

De que forma os seus problemas de ATM

limitaram suas atividades diarias?

59 | Not at all De jeito nenhum

60 | Slightly Um pouco

61 | Moderately De forma moderada
62 | Quite a bit Bastante

63 | Extremely Extremamente

93 | How would you rate your quality of life? | Como vocé classificaria sua qualidade de vida?
88 | Very poor Muito ruim

89 | Poor Ruim

90 | Neither poor or good Nem ruim nem boa
91 | Good Boa

92 | Extremely good Extremamente boa
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ANEXO D - Sintese das traduc¢fes (T1 + T2)

Questionario - TMJ-QoL.docx

English (United States)

Portuguese (Brazil)

1 | Table 2 - Adaptation of the Tabela 2 - Adaptagdo do questionario de
temporomandibular joint replacement qualidade de vida relacionada a substituigdo da
quality of life questionnaire (TMJ-QoL). articulagdo temporomandibular (QV-ATM).

7 | Having a conversation Conversar

13 | Eating Comer

19 | Yawning Bocejar

25 | Sleeping Dormir

31 | Recreational activities Atividades recreativas

2 | No difficulty Nenhuma dificuldade

3 | Mild difficulty Pouca dificuldade

4 | Moderate difficulty Dificuldade moderada

5 | Severe difficulty Muita dificuldade

6 | Unable Incapaz

42 | How often do you have to take medication | Com que frequéncia vocé precisa tomar algum
to control your pain? remédio para controlar sua dor?

37 | Never Nunca

38 | Rarely Raramente

39 | Once a day Uma vez ao dia

40 | Regularly Regularmente

41 | Pain not controlled Dor ndo controlada

53 | How often do you feel depressed because | Com que frequéncia vocé se sente deprimido por

of your TMJ problems?

causa dos seus problemas de ATM?




92

48 | Never Nunca

49 | Seldom Raramente

50 | Quite often Com alguma frequéncia

51 | Very often Com muita frequéncia

52 | Always Sempre

64 | Do you feel your mouth improved? Vocé acha que sua boca melhorou?

70

Do you feel your facial appearance has

been affected?

Vocé acha que a aparéncia do seu resto foi

afetada?

76

How have your TMJ problems affected
your social life?

De que forma os seus problemas de ATM

afetaram sua vida social?

82

How have your TMJ problems limited
your daily activities?

De que forma os seus problemas de ATM

restringiram suas atividades diarias?

59 | Not at all De jeito nenhum

60 | Slightly Um pouco

61 | Moderately De forma moderada
62 | Quite a bit Bastante

63 | Extremely Extremamente

93 | How would you rate your quality of life? | Como vocé classificaria sua qualidade de vida?
88 | Very poor Muito ruim

89 | Poor Ruim

90 | Neither poor or good Nem ruim nem boa
91 | Good Boa

92 | Extremely good Extremamente boa
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ANEXO E - Traducao de volta 1 (TV1)

TABLE 2 - Adaptation of the Quality of Life Questionnaire Related to Temporomandibular
Joint Replacement (QL-TJR).

No Little Moderate High Difficulty No Capablllty
Difficulty  Difficulty  Difficulty

Talking 1 2 3 4 5
Eating 1 2 3 4 5
Yawning 1 2 3 4 5
Sleeping 1 2 3 4 5
Recreational Activities 1 2 3 4 5
Never Rarley Once per Regularly Uncontrollable
Day
Pain
How often do you need to take some medicine to control your 1 2 3 4 5
pain?
Never Rarely With With High AlW&yS
some Frequency
Frequency
How often do you feel depressed because of your TIR problems? 1 2 3 4 5
No A Little Ina Sufficiently Extremely
Moderate
Way

Way (Enough)

Do you think your mouth has improved? 1 2 3 4 5
Do you think the appearance of your face has been affected? 1 2 3 4 5
How have your TJR problems affected your social life? 1 2 3 4 5
How have your TJR problems restricted your daily activities? 1 2 3 4 5
Very Bad Bad Neither GOOd Extremely Good
Good nor
Bad

How would you rate your quality of life? 1 2 3 4 5
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ANEXO F - Traducéo de Volta 2 (TV2)

Table 2 -Adaptation of the quality of life questionnaire concerning replacement of the

temporomandibular joint (QL-TMJ).

No Alittle Moderately Very Incapable
difficulties  difficult difficult difficult
Speaking 1 2 3 4 5
Eating 1 2 3 4 5
Yawning 1 2 3 4 5
Sleeping 1 2 3 4 5
Recreational activities 1 2 3 4 5
Never Rarely Once a day Regularly Pain is not
controlled
How often do you have to take medicine to control your pain? 1 2 3 4 5
Never Rarely Periodically Very often Always
How often do you feel depressed due to your TMJ problems? 1 2 3 4 5
Not at all Alittle Moderately ~ Considerably Greatly
Do you think your mouth has improved? 1 2 3 4 5
Do you think the appearance of your face has been affected? 1 2 3 4 5
To what extent has your social life been affected by your TMJ 1 2 3 4 5
problems?
To what extent have your daily activities been restricted by your TMJ 1 2 3 4 5
problems?
Very bad Bad Neither bad Good Very good
or good

How would you rate your quality of life? 1 2 3 4 5
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ANEXO G - Versao pré-final

InstrucBes gerais: Essas perguntas sdo referentes a sua condicdo de saude bucal nos dltimos
seis meses.

1.Para realizar as atividades abaixo descritas, qual o grau de dificuldade que vocé encontra?

Nenhuma Pouca Dificuldade Muita Incapaz de
dificuldade dificuldade moderada dificuldade realizar tarefa
Para vocé conversar 1 2 3 4 5
Para vocé comer 1 2 3 4 5
Para vocé bocejar 1 2 3 4 5
Para vocé dormir 1 2 3 4 5
Para realizar as atividades de lazer 1 2 3 4 5
Nunca Raramente Uma vez ao Regularmente* Dor ndo
dia controlada**
2. Com que frequéncia vocé precisa tomar algum remédio para 1 2 3 4 5
controlar sua dor na ATM?
*(remédio mais de uma vez ao dia em intervalos regulares, de 8 em 8 horas ou
12 em 12 horas)
**(ndo passa com remédio)
Nunca Raramente Com alguma Com muita Sempre
frequéncia frequéncia
3. Com que frequéncia vocé se sente deprimido por causa dos seus 1 2 3 4 5
problemas de ATM?
De jeito Um pouco De forma Bastante Extremamente
nenhum moderada
4. De que forma os seus problemas de ATM afetaram sua vida 1 2 3 4 5
social nos Ultimos 6 meses? (exemplo: para sair, namorar, passear,
jantar com amigos, etc)
5. De que forma os seus problemas de ATM restringiram suas 1 2 3 4 5
atividades didrias? (por exemplo: dormir, trabalhar, comer, bocejar)
Muito ruim Ruim Nem ruim Boa Extremamente
nem boa boa
6. Como vocé classificaria sua qualidade de vida em relagdo aos 1 2 3 4 5

seus eventuais problemas de ATM?

Instrucdo sobre ATM/DTM: Ligando a sua mandibula a sua cabeca (examinador - colocar dedos
nas suas articulacfes), existe uma articulagcdo chamada ATM. Esta articulagcdo ou os muasculos
do rosto ao redor dela (examinador — palpar os musculos temporais, masseter e regiao do
pterigoide lateral na sua face) podem apresentar alguns tipos de dores ou barulhos. Vocé vai
responder a algumas destas perguntas para identificarmos se essas dores ou barulhos te
atrapalham a fazer atividades comuns do dia-a-dia



96

ANEXO H - Questionario socioecondmico - DTM

N° de Identificacdo

Avaliacdo socioecondémica

Dados Gerais

Data de Nascimento: __ / _/
Idade:
Naturalidade:
Sexo:()F ()M
Local de Residéncia (Bairro/RA):
Forma de Residéncia: ( ) Casa ( ) Apartamento ( ) Barraco
Ocupacao:
Qual seu estado Civil?
( ) Solteiro
() Casado ou Unido Estavel (a)
() Separado (a)
() Viavo (a)

Caracterizacdo Socioeconémica da Familia

1. Quantas Pessoas, incluindo vocé, residem na sua casa?

2. Quantos cobmodo estdo servindo permanentemente de dormitdrio para os
moradores da sua casa?

3. Quantos bens tem a sua residéncia? (considerar bens: TV, geladeira, aparelho de
som, micro-ondas, telefone, celular, lava-roupa, lava-louca, computador, tablet e
carro)

4. No més passado, quanto receberam, em reais, juntas, todas as pessoas que moram
na sua casa? (incluindo salario, bolsa familia, pensdo, aluguel, soldo,
aposentadoria ou outros rendimentos)

( ) Até R$ 250,00 ( ) DeR$251,00a R$500,00 ( )DeR$501,00aR$
2.500,00

( ) De R$ 2.501,00 a R$ 4.500,00 ( )De R$ 4.501,00 a R$ 9.500,00

( ) Mais de R$ 9.500,00 () N&ose aplica ( ) N&o sabe / ndo respondeu
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Instrucfes gerais: Essas perguntas séo referentes a sua condicdo de saude bucal nos dltimos

1.Para realizar as atividades abaixo descritas, qual o grau de dificuldade que vocé encontra?

Nenhuma Pouca Dificuldade Muita Incapaz de
dificuldade dificuldade moderada dificuldade realizar tarefa

Para vocé conversar 1 2 4 5
Para vocé comer 1 2 3 4 5
Para vocé bocejar 1 2 3 4 5
Para vocé dormir 1 2 3 4 5
Para realizar as atividades de lazer 1 2 3 4 5

Nunca Raramente Uma vez ao Regularmente* Dor néo

dia controlada**

2. Com que frequéncia vocé precisa tomar algum remédio para 1 2 3 4 5
controlar sua dor na ATM?
*(remédio mais de uma vez ao dia em intervalos regulares, de 8 em 8 horas ou
12 em 12 horas)
**(ndo passa com remédio)

Nunca Raramente Com Com muita Sempre

alguma frequéncia
frequéncia

3. Com que frequéncia vocé se sente deprimido por causa dos seus 1 2 3 4 5
problemas de ATM?

De jeito Um pouco De forma Bastante Extremamente

nenhum moderada
4. De que forma os seus problemas de ATM afetaram sua vida 1 2 3 4 5
social nos ultimos 6 meses? (exemplo: para sair, namorar, passear,
jantar com amigos, etc)
5. De que forma os seus problemas de ATM restringiram suas 1 2 3 4 5
atividades didrias? (por exemplo: dormir, trabalhar, comer, bocejar)

Extremamente Boa Nem ruim Ruim Muito Ruim
boa nem boa

6. Como vocé classificaria sua qualidade de vida em relago aos 1 2 3 4 5

seus eventuais problemas de ATM?

seis meses.

Instrucao sobre ATM/DTM: Ligando a sua mandibula a sua cabeca (examinador - colocar dedos
nas suas articulacfes), existe uma articulacdo chamada ATM. Esta articulacdo ou os musculos
do rosto ao redor dela (examinador — palpar os musculos temporais, masseter e regido do
pterigoide lateral na sua face) podem apresentar alguns tipos de dores ou barulhos. Vocé vai
responder a algumas destas perguntas para identificarmos se essas dores ou barulhos te
atrapalham a fazer atividades comuns do dia-a-dia
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