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Reflexoes metodologicas
sobre prevaléncia da fluorose
dentaria nos inquéritos de
satde bucal

Methodological discussion about
prevalence of the dental fluorosis
on dental health surveys

RESUMO

OBJETIVO: Analisar limitagoes do estudo de fluorose dentaria em inquéritos
transversais.

METODOS: Foram utilizados dados dos estudos Condigdes de Saude Bucal
da Populagio Brasileira (SBBrasil 2003) e da Pesquisa Nacional de Satde
Bucal (SBBrasil 2010). A estimativa de tendéncia epidemioldgica da fluorose
na populagdo de 12 anos, aspectos da confiabilidade dos dados, bem como a
precisdo das estimativas, foram avaliadas nessas duas pesquisas. A distribui¢do
da prevaléncia de fluorose foi feita segundo os dominios de estudo (capitais e
regides) e 0 ano estudado. Foram expressos também os intervalos de confianga
(IC95%) para a prevaléncia simples (sem considerar os estagios de gravidade).

RESULTADOS: A prevaléncia da fluorose dentaria apresentou uma variagao
consideravel, de 0% a 61% em 2003 e de 0% e 59% em 2010. Foram
observadas inconsisténcias nos dados em termos individuais (por ano e por
dominio) e no comportamento da tendéncia. Considerando a expectativa de
prevaléncia e os dados disponiveis nas duas pesquisas, o tamanho minimo da
amostra deveria ser de 1.500 individuos para se obterem intervalos de 3,4% e
6,6% de confianga, considerando um coeficiente de variacdo minimo de 15%.
Dada a subjetividade na natureza de sua classificagdo, exames de fluorose
dentaria podem apresentar mais variagdo do que aqueles realizados para
outras condi¢des de saude bucal. O poder para estabelecer diferengas entre
os dominios do estudo com a amostra do SBBrasil 2010 € bastante limitado.

CONCLUSOES: Nio foi possivel analisar a tendéncia da fluorose dentéria
no Brasil com base nos estudos de 2003 e 2010; esses dados sdo apenas
indicadores exploratorios da prevaléncia de fluorose. A comparagdo fica
impossibilitada pelo fato de terem sido utilizados modelos de analise
diferentes nos dois inquéritos. A investigacdo da fluorose dentdria em
inquéritos de base populacional ndo ¢ vidvel técnica nem economicamente,
a realizacdo de estudos epidemioldgicos localizados com plano amostral é
mais adequada.

DESCRITORES: Fluorose Dentaria, epidemiologia. Inquéritos de
Saide Bucal, métodos. Reprodutibilidade dos Testes. Satide Bucal.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate the influence of social inequalities of individual and
contextual nature on untreated dental caries in Brazilian children.

METHODS: The data on the prevalence of dental caries were obtained from
the Brazilian Oral Health Survey (SBBrasil 2010) Project, an epidemiological
survey of oral health with a representative sample for the country and each of the
geographical micro-regions. Children aged five (n=7,217) in 177 municipalities
were examined and their parents/guardians completed a questionnaire. Contextual
characteristics referring to the municipalities in 2010 (mean income, fluorodized
water and proportion of residences with water supply) were supplied by the
Brazilian Institute of Geography and Statistics — Fundagdo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica. Multilevel Poisson regression analysis models were
used to assess associations.

RESULTS: The prevalence of non-treated dental caries was 48.2%; more than half
of the sample had at least one deciduous tooth affected by dental caries. The index
of dental caries in deciduous teeth was 2.41, with higher figures in the North and
North East. Black and brown children and those from lower income families had
a higher prevalence of untreated dental caries. With regards context, the mean
income in the municipality and the addition of fluoride to the water supply were
inversely associated with the prevalence of the outcome.

CONCLUSIONS: Inequalities in the prevalence of untreated dental caries
remain, affecting deciduous teeth of children in Brazil. Planning public policies
to promote oral health should consider the effect of contextual factors as a
determinant of individual risk.

DESCRIPTORS: Fluorosis, Dental, epidemiology. Dental Health Surveys,
methods. Reproducibility of Results. Oral Health.

INTRODUCAO

A doenga cérie dentdria e suas sequelas continuam a
ser um problema de satde ptblica para muitos paises
de baixa e média renda, e para subgrupos vitimas de
iniquidades sociais em paises de alta renda. N&o obstante,
aincidéncia e prevaléncia de cérie tém diminuido signifi-
cativamente ao longo das ultimas décadas, em particular
para populagdes jovens, com evidente efeito preventivo
que pode ser atribuido ao uso disseminado de fluoretos.

As primeiras pesquisas envolvendo o uso de fluoretos se
concentraram basicamente no seu uso coletivo, veiculado
pela agua potavel. Tais pesquisas visavam mensurar seus
efeitos preventivos sobre a prevaléncia e incidéncia de
carie, mas também os niveis seguros para evitar fluorose
dentaria.''® Revisdes sistematicas ao longo da ultima
década reafirmam a importancia do uso de fluoretos
para a prevengao de cérie e advogam uma ponderaggo
equilibrada entre os beneficios e riscos no uso coletivo
e individual de fluoretos (aplicagdo topica de fluor).!+1%%7

A fluorose dentaria ¢ definida como uma mudancga na
mineralizacdo dos tecidos dentarios duros, causada

por ingestdo prolongada de flior durante o periodo de
amelogénese dos elementos dentais.'> A maioria dos
casos relatados na literatura atual, mesmo no Brasil,
aponta para a ocorréncia de fluorose muito leve ou
leve, ndo sendo, portanto, considerada como problema
de saude publica.’7!213

Dean®descreve o modo mais comumente utilizado para
classificar clinica e epidemiologicamente a fluorose
dentaria. No final da década de 1970, a ampliagdo do
conhecimento sobre as caracteristicas histologicas e
microscopicas do esmalte fluorético possibilitou o
desenvolvimento de novos métodos de classificagdo das
caracteristicas clinicas de fluorose dentaria, entre eles
o indice Thylstrup e Fejerskov,2 o Indice de Fluorose
na Superficie Dentaria (TSIF),'s o Indice de Risco
de Fluorose (FRI).?® A selegdo de um desses indices
depende da finalidade do estudo, mas a utilizagdo de
diferentes indices para estabelecer a presenga de fluo-
rose € um problema para a confiabilidade e consisténcia
dos dados de prevaléncia/incidéncia.
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O SBBrasil 2003 (Condi¢des de Saude Bucal da
Populacao Brasileira) e o SBBrasil 2010 (Pesquisa
Nacional de Satde Bucal) s@o os dois inquéritos de
abrangéncia nacional sobre as condi¢des de saude bucal
realizados no Pais, e a fluorose dentaria foi um dos
agravos investigados. A realizagdo do SBBrasil 2010
constituiu-se na principal estratégia de vigilancia em
satide bucal com base na produg@o de dados primarios,
objetivando o fortalecimento da Politica Nacional de
Saude Bucal pautada na constru¢do de um modelo de
atengdo com base epidemiologica.

O objetivo deste estudo foi analisar limitagdes do estudo
de fluorose dentéria em inquéritos transversais.

METODOS

Estudo de base quantitativa, com abordagem descri-
tiva e analitica, com dados dos estudos SBBrasil
2003 e SBBrasil 2010. A partir dessa analise, foram
discutidos aspectos relativos a confiabilidade daqueles
obtidos nessas duas pesquisas, bem como a precisao
das estimativas.

As informacdes das duas pesquisas citadas foram
obtidas de bancos de dados disponiveis no site da
Coordenagdo Geral de Satde Bucal do Ministério da
Saude. Inicialmente os bancos de dados das pesquisas
de 2003 e 2010 foram mesclados para uma analise de
tendéncia. Foi criada a varidvel “ano” para distinguir
os dois bancos de dados e o banco final totalizou 146
mil registros. Algumas varidveis estavam presentes em
2003 e ndao mais em 2010, e vice-versa. Nesses casos,
quando se considerou a varidvel importante para a
analise, ela foi mantida no banco, sendo acrescentado
o codigo de nulidade no ano em que esta ndo aparece.
Esse € o caso, por exemplo, das variaveis de ponderagiao
que foram utilizadas somente em 2010.

Pelo fato de ndo existirem fatores de ponderagdo em
2003, os intervalos de confianga foram calculados pres-
supondo uma amostragem casual simples. Em 2010 os
intervalos de confianga foram calculados considerando
as variaveis de desenho e de ponderagdo. Detalhes
sobre o desenho amostral, processo de treinamento e
calibragdo das equipes dos dois levantamentos podem
ser encontrados em publicagdes especificas.*

Para a investigacdo da fluorose dentaria foi utilizado
o indice proposto por Dean® nas criangas na idade de
12 anos. Foi analisada a variavel desfecho presenca
de fluorose, considerada a condi¢do de normalidade a
partir da jung¢do dos escores “normal” e “questionavel”,
e as demais categorias para compor a prevaléncia de
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fluorose, seguindo a mesma regra recomendada nos
estudos de 2003 e de 2010.

A distribuicdo da prevaléncia de fluorose foi feita
segundo os dominios de estudo (capitais e regides) e o
ano estudado (2003 ¢ 2010). Foram expressos também
os intervalos de confianga (IC95%) para a prevaléncia
simples (sem considerar os estagios de gravidade).

Os dados foram analisados por meio do programa
estatistico SPSS versao 17. Uma primeira analise dos
dados em termos individuais (por ano e por dominio) e
do comportamento da tendéncia mostrou discrepancias
e observagdes atipicas.

Para fins de analise dos dados discrepantes (para mais
ou para menos), estabeleceram-se como ponto de corte
de prevaléncia de fluorose os valores proximos a zero
até 1,4% (como valores minimos) e acima de 30%
para valores maximos, definidos a partir de estimativas
de prevaléncia de fluorose para cidades fluoretadas e
ndo fluoretadas. Em cidades ndo fluoretadas existe a
expectativa de uma prevaléncia minima de fluorose
devido a exposicao de fluor por outras fontes, assim
como variagdes genéticas e individuais de ingestdo
de flior. Do mesmo modo, cidades com fluoretagdo
de aguas e heterocontrole regular ndo apresentariam
uma prevaléncia de fluorose acima de 30%, mesmo
considerando outras fontes de fluor.’

Levando em conta que o indice utilizado para a
avaliagdo da fluorose tem um inerente grau de impre-
cisdo, pode-se suspeitar da ocorréncia de erro aleatdrio
ou sistematico.’ A imprecisdo pode ocorrer pela propria
caracteristica do indice associada a processos de trei-
namento e calibragdo deficientes.

Portanto, para investigar a fonte de erro, foi realizada
uma analise nos municipios com as maiores prevalén-
cias em 2010, separando os valores por setor censitario.
Cada examinador era responsavel, em média, por trés
setores censitarios, de modo que, ao serem analisados
isoladamente, os dados poderiam apontar para um
desvio localizado em um ou mais examinadores ou,
contrariamente, mostrar que o desvio se deu de modo
uniforme entre todos eles.

Outro aspecto analisado diz respeito ao tamanho ideal

da amostra a ser utilizado em estudos de prevaléncia

de fluorose. O tamanho da amostra em criangas de 12

anos foi calculado para estimar, com razoavel precisao,

prevaléncias acima de 20%.° Em geral a prevaléncia

esperada de fluorose € bem abaixo disso, de modo que,
o

para obter uma boa estimativa, o “n” precisaria ser
expandido. Assim, foram realizadas simulagdes com o

*Ministério da Sadde (BR), Secretaria de Atengdo a Sadde, Departamento de Atengdo Bdsica. Projeto SB Brasil 2003: condic¢oes de sadde
bucal da populagao brasileira 2002-2003: resultados principais. Brasilia (DF); 2005. (Série C. Projetos, Programas e Relatérios).

b Ministério da Sadde (BR), Secretaria de Atengao a Sadde. Projeto SB Brasil 2010 - Pesquisa Nacional de Satde Bucal. Brasilia (DF); 2009.
©Ministério da Sadde (BR), Secretaria de Atengdo a Sadde. Projeto SB Brasil 2010 - Pesquisa Nacional de Sadde Bucal. Brasilia (DF); 2009.
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intuito de estimar qual o tamanho minimo de amostra
de individuos para observar a prevaléncia de fluorose
com intervalos de confianga mais adequados. Para essa
simulagdo considerou-se a expressdo dada pela formula
(1), em que o calculo do erro padrdo inclui o do efeito
de desenho (d).

se (p) :\/dz(p)x(1ﬁ)xw 1)

O Projeto SBBrasil 2010 foi conduzido dentro dos
padroes exigidos pela Declaragdo de Helsinque e apro-
vado pelo Conselho Nacional de Eticaem Pesquisa, sob
o registro n° 15.498, em 7 de janeiro de 2010.

RESULTADOS

A Tabela 1 mostra a distribui¢do da prevaléncia de
fluorose segundo os dominios de estudo (capitais e
regides) e 0 ano (2003 e 2010). Estao expressos também
0s [C95% para a prevaléncia simples (sem considerar
os estagios de gravidade).

Tomando como base o ano de 2003, destacam-se
Palmas (61%) na regido Norte, Belo Horizonte (42%)
na regido Sudeste e Curitiba (45%) na regido Sul. A
prevaléncia em Palmas, por exemplo, ¢ tdo alta que
esse dado faz com que a média da regido Norte (onde
praticamente ndo ha agua fluoretada) se aproxime de
valores da regido Sudeste (onde todas as capitais t€ém
flior na agua).

A auséncia de fluorose ou mesmo valores muito baixos
devem ser vistos com cautela, principalmente se o
municipio dispde de agua fluoretada para consumo
humano. E o caso de Floriandpolis ¢ Rio de Janeiro
em 2003, com prevaléncias de 1,0% e 1,4%, respecti-
vamente. Por outro lado, Maceio, sem flior na agua,
apresentava uma prevaléncia de 16,3%.

As Figuras 1 e 2 ilustram os dados da Tabela 1 a partir de
diferentes perspectivas. A Figura 1 mostra as prevaléncias
ordenadas em cada ano, com uma varia¢ao consideravel
na prevaléncia, de 0% a 61% em 2003 e de 0% a 59% em
2010, destacando as capitais com valores atipicos, sejam
eles muito baixos (auséncia de fluorose ou, no maximo,
1,4%), sejam muito altos (acima de 30%).

Na Figura 2, a prevaléncia de fluorose e respectivos
1C95% sdo apresentados segundo regido e ano. A Figura
3 mostra as diferengas percentuais entre os anos de 2003
e 2010 tomando o primeiro ano como base. Assim,
nimeros positivos indicam aumento e os numeros
negativos indicam queda na prevaléncia.

Em 2010 parece haver maior coeréncia entre as preva-
léncias de fluorose e a presenga de agua fluoretada:
municipios sem esse beneficio apresentam os percen-
tuais mais baixos. Entretanto, quando os dados de 2003
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€ 2010 sdo comparados (Figura 3), as inconsisténcias se
mostram mais evidentes. Ha uma variagdo de -100% em
Boa Vista, ou seja, a fluorose era de 6,2% e literalmente
desaparece em 2010, até 1.540% (15 vezes mais) em
Floriandpolis, onde a fluorose, que era de 1% em 2003,
passa a ser 16,4% em 2010. Em quatro capitais fluo-
retadas (Palmas, Curitiba, Macapa e Brasilia) ha uma
redug@o na prevaléncia de fluorose entre 2003 ¢ 2010 ¢
em cinco capitais ndo fluoretadas (Jodo Pessoa, Cuiaba,
Porto Velho, Manaus e Natal) ocorrem aumentos que
variam de 74% a 210%.

Os dados na Tabela 1 e Figura 1 mostram que, embora
as prevaléncias pare¢am variar bastante entre as capitais
em termos pontuais, ao se considerarem as estimativas
intervalares, boa parte das diferencas desaparece.
Ordenando os valores de prevaléncia pontual, conforme
ilustra a Figura 1, é possivel identificar quatro blocos
de capitais em que as prevaléncias nao diferem estatis-
ticamente: (a) Rio Branco, Recife, Boa Vista, Sao Luis,
Natal, Porto Velho, Cuiaba, Maceid, Macapa e Jodo
Pessoa, com prevaléncias variando entre 0% e 8%; (b)
Manaus, Rio de Janeiro, Fortaleza, Palmas, Curitiba,
Campo Grande, Brasilia, Florian6polis e Teresina, com
valores entre 8,7% e 17,7%; (c) Porto Alegre, Goiania,
Vitdria, Aracaju e Belém, com variagdo entre 18,6% e
26,6%; e (d) Sdo Paulo, Salvador e Belo Horizonte,
com prevaléncias entre 37,3% e 58,6%.

Na analise da prevaléncia da fluorose, considerando a
distribuicao dos setores das capitais, observa-se que
em um dos municipios, cuja prevaléncia geral era de
27%, praticamente todo esse percentual (21%) estava
localizado em 1/3 dos 30 setores avaliados, os quais
tiveram seus dados obtidos por cinco examinadores. Ao
serem retirados os dados considerados como outliers e
pertencentes a esses examinadores, a prevaléncia caiu
para 6,7%. Por outro lado, em um outro municipio, ndo
houve concentragdo de altas prevaléncias em nenhum
setor. Na metade dos setores os valores estavam acima
da média (58%) e a variag@o entre os examinadores nao
foi considerada significativa.

A Tabela 2 apresenta erros padrdes e [C95% para esti-
mativas de prevaléncia baseadas em diferentes tama-
nhos de amostra para um efeito de desenho igual a 2.
Tomando-se como parametro de decisdo um coeficiente
de variagdo minimo de 15%, como o SBBrasil 2010, o
tamanho minimo de amostra seria de 1.500 individuos
e intervalo de confianga, de 3,4% a 6,6%.

DISCUSSAO

Em linhas gerais, € possivel inferir que ndo ha qualquer
racionalidade nas tendéncias de fluorose no Brasil. Uma
pequena variagdo poderia ser aceita, considerando que
as estratégias de heterocontrole do flior na agua podem
variar em algumas capitais.



142

Fluorose dentdria no Brasil ~ Freitas CHSM et al

Tabela 1. Distribuicao da prevaléncia de fluorose segundo dominio de estudo e ano. SBBrasil 2003 e SBBrasil 2010.

2003 2010
Dominio Prevaléncia fluorose Prevaléncia fluorose
A % 1C95% " % 1C95%

Porto Velho 223 0,90 0,00;2,14 166 2,10 0,70;6,20
Rio Branco 268 0,00 0,00;0,00 172 0,00 0,00;0,00
Manaus 137 2,90 0,09;5,71 146 8,70 5,30;13,80
Boa Vista 240 6,70 3,54;9,86 205 0,00 0,00;0,00
Belém 338 3,60 1,61;5,59 251 26,60 18,10;37,30
Macapa 111 9,00 3,68;14,32 226 4,70 2,10;10,00
Palmas 246 60,60 54,59;66,71 176 11,10 7,30;16,40
Norte 9.857 9,20 8,63;9,77 1.702 10,40 7,10;15,00
Sao Luis 215 0,90 0,00;2,16 143 0,40 0,10;2,60
Teresina 248 2,00 0,26;3,74 191 17,70 12,00;25,40
Fortaleza 229 3,10 0,86;5,34 188 10,90 6,50;17,70
Natal 252 0,00 0,00;0,00 161 2,10 0,70;5,90
Jodo Pessoa 282 4,60 2,15;7,05 139 8,00 2,40;23,80
Recife 149 1,30 0,00;3,12 197 0,00 0,00;0,00
Maceié 295 16,30 12,08;20,52 172 3,00 1,40;6,60
Aracaju 459 7,80 5,35;10,25 250 25,40 20,10;31,60
Salvador 317 7,60 4,68;10,52 255 44,30 32,70;56,50
Nordeste 10.953 3,40 3,06;3,74 2.018 14,50 10,80;19,10
Belo Horizonte 336 42,00 36,72;47,28 262 58,60 50,30;66,50
Vitéria 363 19,80 15,70;23,90 208 22,70 15,80;31,50
Rio de Janeiro 144 1,40 0,00;3,32 245 10,40 6,30;16,70
Sdo Paulo 268 33,60 27,94;39,26 231 37,30 28,00;47,80
Sudeste 10.924 11,70 11,10;12,30 1.331 19,10 14,30;24,90
Curitiba 322 44,70 39,27;50,13 267 11,20 6,40;18,90
Floriandpolis 301 1,00 0,00;2,12 237 16,40 11,10;23,70
Porto Alegre 299 18,40 14,01;22,79 210 18,60 14,00;24,30
Sul 10.855 8,50 7,98;9,02 1.002 14,80 10,90;19,80
Campo Grande 203 6,90 3,41;10,39 206 12,60 8,40;18,50
Cuiaba 247 1,20 0,00;2,56 146 2,40 0,80;6,90
Goiania 328 6,40 3,75;9,05 267 19,10 14,60;24,60
Brasilia 178 16,90 11,39;22,41 195 13,70 7,90;22,80
Centro-Oeste 7.871 3,60 3,19;4,01 1.179 11,30 8,60;14,60
Brasil 50.460 7,40 5,00;10,90 7.232 16,70 13,80;20,10

Contudo, esses dados podem apontar, fundamental-
mente, para a propria validade dos dados, ou seja, é
inconcebivel, por exemplo, uma prevaléncia epidémica
(61%) em Palmas. Em Belo Horizonte parece haver
racionalidade em termos de tendéncia, mas os valores
sdo muito altos nos dois anos estudados, mesmo em
uma cidade que tem fluor na dgua. O mesmo ocorre
em Sao Paulo, embora em menor escala. O caso de
Salvador é emblematico, com um aumento de 7,6%
em 2003 (um valor aceitdvel para um municipio com
agua fluoretada) para 44,3% em 2010. E, finalmente,
nao ha explicagdo para o caso de Florianopolis, que,

mesmo tendo um valor ainda ndo tdo alto em 2010,
apresentou um aumento de 15 vezes. Néo ha registro,
nesses municipios, de alteragdes significativas na oferta
de agua ou de incrementos nas fontes de flior que
justifiquem altera¢des tdo marcantes.

A defini¢do de fluorose e os cuidados metodologicos
necessarios para seu diagnostico clinico e epidemiolo-
gico sdo importantes, dada a subjetividade na natureza
da classificagdo. Exames de fluorose dentdria podem
apresentar mais varia¢do do que aqueles realizados para
outras condigdes de satide bucal.?' As dificuldades no
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Figura 1. Prevaléncia de fluorose segundo dominio e ano. SBBrasil 2003 e SBBrasil 2010.

diagnostico e caracterizagdo da fluorose em graus mais
leves podem ser causadas pela presenca de opacidades
no esmalte ndo induzidas por flior. Ha a possibilidade de
confusdo no diagnostico diferencial entre as formas mais
leves de fluorose e opacidades ndo induzidas por fltior."!

Além disso, a diversidade de indices propostos para
medir fluorose, combinada a necessidade de uma rigo-
rosa calibra¢do de examinadores e a falta de um método

] @2003
Nordeste 02010
I—'—l
Sudeste
Sul
_|_.
oo Oumef TRy
0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0

Figura 2. Prevaléncia de fluorose segundo regido e ano.
SBBrasil 2003 e SBBrasil 2010.

padronizado e menos subjetivo, tem sido apontada como
causas de dificuldades na comparagdo entre estudos e
avaliagdo de tendéncias de prevaléncia,? e um problema
para a confiabilidade e consisténcia dos dados.

Varios estudos para afericdo da fluorose foram reali-
zados utilizando-se o indice de Dean, Dean com
variagdes e outros indices,*'*171822 apresentando varias
discrepancias e limitagdes do seu uso.?!

Novas pesquisas tém sido desenvolvidas para esta-
belecer novas metodologias e protocolos em levan-
tamentos epidemioldgicos, procurando aprimorar o
diagnostico com a utilizacdo de fotografias. Alguns
estudos®!® concluem que o método fotografico é mais
reprodutivel e confiavel do que o exame clinico e pode
ser usado para o diagndstico da fluorose dentaria.

Entre as limita¢des do estudo destacamos a dificuldade
de trabalhar com duas bases de dados constituidas
por delineamentos amostrais e procedimentos de
calibragdo distintos. O treinamento das equipes para
a fluorose no SBBrasil 2010 foi realizado utilizando
slides com fotografias com os diversos graus de
fluorose, denominando-se calibragdo “in lux™® e, no
SBBrasil 2003, a calibracdo foi realizada pelo método
tradicional. Entretanto, ndo foram divulgados os valores
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Figura 3. Diferencgas percentuais na prevaléncia de fluorose entre 2003 e 2010. SBBrasil 2003 e SBBrasil 2010.

Tabela 2. Erros padrio e intervalos de confianga para estimativas de prevaléncia baseadas em diferentes tamanhos de amostra
para um efeito de desenho igual a 2.

Prevaléncia Estimada (%)

N 5 10 25 40 50
EP 1C95% EP. IC95%  E.P. 1C95% EP. 1C95% EP. 1C95%
250 1,95 1,2;88 2,68  47:153 3,87 17,4:32,6 438 31,4486 4,47  412:58,8
500 1,38 2,377 190  63;13,7 2,74 19,6304 3,10 33,9461 3,16  43,8;56,2
750 1,13 2,872 1,55 7,0,13,0 224 20,6294 2,53 350450 2,58 44,9551
1.000 097  3,1:69 134 74126 1,94 212:288 219 3571443 224 456544
1.500 080 3,466 1,0 79121 1,58 21,9281 1,79 36,5435 1,83  46,4:53,6
2.000 044 4150 095 81;11,9 1,37 223;27,7 1,55 37,0430 1,58  46,9;53,1

Fonte: Adaptado de United Nations, 2005 (p.63).
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de concordancia intra e inter-examinador pela estatis-
tica kappa em ambas as situagdes.

Assim, dependendo do processo de treinamento e da
caracteristica dos examinadores, ¢ possivel que os
examinadores superestimem a fluorose (Palmas em
2003 e Belo Horizonte em 2010) ou subestimem essa
condigdo (Sdo Luis). Esse fato parece ocorrer mesmo
em anos distintos (2003 e a de 2010), a exemplo do
que aconteceu em Palmas (que cai de 60% para 11%)
e Floriandpolis (que aumenta de 1% para 16,4%).

As discrepancias entre os dados do SBBrasil 2003 e
SBBrasil 2010 s2o ainda mais acentuadas quando sdo
incluidos, para comparacdo, estudos independentes
publicados na literatura. Por exemplo, Aracaju, que
teve prevaléncia de 7,8% em 2003 e de 25,4% em 2010.
Estudo independente* em Aracaju com 196 escolares
de cinco a 15 anos submetidos a exame clinico bucal
e utilizando o indice de Dean encontrou a prevaléncia
de fluorose dentaria de 8,16%.

Outro aspecto importante diz respeito ao poder das
estimativas, uma questdo fundamental no estabeleci-
mento da significancia estatistica das diferencas (entre
anos, regides e dominios, por exemplo). Além disso, o
intervalo de confianga da prevaléncia € uma estimativa
populacional e indica a precisdo desse valor em estimar
o verdadeiro parametro.

A estimativa intervalar ¢ calculada considerando o erro
padrao, sendo, portanto, fun¢do do proprio tamanho da
amostra. Desse modo, valores baixos de prevaléncia
terdo um mesmo erro padrdo para um determinado
tamanho de amostra, de modo que o efeito ¢ maior em
termos proporcionais.® Quanto menor o valor da preva-
léncia, maior € o intervalo em termos proporcionais,
para uma dada amostra.

A amostra para a idade de 12 anos no SBBrasil 2010
considerou como ideal um coeficiente de variagao (arazao
entre o erro padrdo e a prevaléncia) inferior a 15%. Isso
significa que, para a amostra esperada de 250 criangas, um
razoavel poder de precisao s6 pode observado a partir de
prevaléncias acima de 20%. Do ponto de vista da escolha
metodologica, isso se deu pelo fato de o tamanho da
amostra ter considerado a cérie dentaria como agravo de
referéncia.® Embora outros agravos tenham sido avaliados
no SBBrasil 2010, uma parcela consideravel deles apre-
senta, em geral, prevaléncias mais altas, de modo que esse
tamanho se mostrou factivel para gerar boas estimativas
para a maioria das situagdes encontradas.

No caso da fluorose, um agravo de baixa prevaléncia,
tomar apenas o valor dicotdmico (presenga de fluorose,

145

sem considerar os estagios de gravidade) gerara esti-
mativas com um coeficiente de variacdo alto; em outras
palavras, uma baixa precisdo. Caso se opte por utilizar
os estagios de gravidade, a precisdo diminui mais ainda,
principalmente quando se consideram as prevaléncias dos
estagios grave e muito grave. Em linhas gerais, portanto,
o poder para estabelecer diferengas entre os dominios de
estudo, com esse tamanho de amostra, € bastante limitado.

Isso ocorre, também, pelo fato de o intervalo de
confianca ser afetado pelo efeito de desenho quando a
estimativa ¢ obtida a partir de uma amostra complexa.
Como se pode observar na formula (1), o erro padrao é
calculado incluindo o quadrado do efeito de desenho (d).
No SBBrasil 2010 o efeito de desenho foi estimado em
2,0; contudo, dependendo de como ocorreu a pesquisa
em campo, esse valor foi acima do previsto em diversas
capitais. Aliado a isso, em algumas capitais o tamanho
da amostra de 250 ndo foi alcangado, alargando ainda
mais o intervalo e empobrecendo a estimativa. Assim,
a formula mostra que uma combinagdo de baixa preva-
léncia, pequeno tamanho de amostra e alto efeito de
desenho gera erros padrio altos e, consequentemente,
uma baixa precisdo. Por exemplo, o municipio de Jodo
Pessoa, com uma amostra de 139 criangas, apresenta
prevaléncia de 8%, com um intervalo de 2,4% a 23,8%,
ou seja, uma informagdo quase inutil.

Desse modo, o tamanho da amostra para esse agravo,
estimada em 1.500 criangas de 12 anos, nos remete
a uma discussdo a respeito da viabilidade e factibili-
dade da realizacdo de estudos populacionais para esse
agravo. Uma amostra de 1.500 criangas de 12 anos a
ser obtida em domicilios, caso fosse utilizado o mesmo
protocolo do SBBrasil 2010, exigiria o percurso de
aproximadamente 19 mil domicilios (estimando-se uma
proporg¢ao populacional de 2% de criangas de 12 anos e
uma média de quatro pessoas por domicilio). Percorrer
19 mil domicilios significa incluir mais de 60 setores
censitarios e realizar a pesquisa em todos os domicilios
do setor, sem fragdes de amostragem.

A obtengao de estimativas com baixa precisdo, além de
inviabilizar analises comparativas (como exemplificado
para o caso das capitais), também impossibilita a reali-
zacao de outros estudos que busquem a identificagdo de
fatores associados a partir de desenhos do tipo ecolo-
gico, uma vez que a estimativa pontual ¢ imprecisa.

Outra possibilidade seria comparar os dados com
anos anteriores, como em 2003, em que o levanta-
mento foi realizado a partir dos mesmos critérios.
Mas, ha o problema inerente a inconsisténcia dos
dados; ainda que se considerassem os dados confi-
aveis do ponto de vista da validade do indice, a

4Ministério da Sadde (BR), Secretaria de Atencdo a Salde, Departamento de Atengao Basica, Coordenagdo Nacional de Satde Bucal. Projeto
SB Brasil 2010 — Pesquisa Nacional de Satide Bucal: manual de calibragado de examinadores. Brasilia (DF); 2009.
©Ministério da Sadde (BR), Secretaria de Atengdo a Sadde. Projeto SB Brasil 2010 - Pesquisa Nacional de Sadde Bucal. Brasilia (DF); 2009.
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comparacdo seria impossibilitada pelo fato de terem
sido utilizados modelos de analise diferentes nos
dois inquéritos. Os intervalos de confianca foram
calculados de maneiras distintas, em 2003 como se
fosse uma amostragem casual simples e em 2010
considerando os pesos e os efeitos de cluster. Isso faz
com que os intervalos de 2003 sejam artificialmente
menores (em termos proporcionais) do que os de
2010, pois, nestes, os intervalos sdo corrigidos pela
ponderagdo, “alargando” os valores. Desse modo, na
pratica, ndo é possivel comparar os resultados pelos
intervalos, nem tampouco realizar testes estatisticos.

Concluimos que ndo ¢ possivel analisar a tendéncia
da fluorose dentdria no Brasil utilizando os dados
disponiveis nos estudos de 2003 e 2010, e esses dados
s80 apenas indicadores exploratdrios da prevaléncia
de fluorose. Em linhas gerais, a analise conduzida ao
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ERRATUM

No artigo: "Reflexdes metodologicas sobre prevaléncia da fluorose dentaria nos inquéritos de saide bucal" publicado
no periddico "Revista de Saude Publica", volume 47 de 2013, no Abstract.

Onde se 1é:

OBJECTIVE: To evaluate the influence of social inequalities of individual and contextual nature on untreated
dental caries in Brazilian children.

METHODS: The data on the prevalence of dental caries were obtained from the Brazilian Oral Health Survey
(SBBrasil 2010) Project, an epidemiological survey of oral health with a representative sample for the country and
each of the geographical micro-regions. Children aged five (n = 7,217) in 177 municipalities were examined and
their parents/guardians completed a questionnaire. Contextual characteristics referring to the municipalities in 2010
(mean income, fluorodized water and proportion of residences with water supply) were supplied by the Brazilian
Institute of Geography and Statistics — Fundagdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Multilevel Poisson
regression analysis models were used to assess associations.

RESULTS: The prevalence of non-treated dental caries was 48.2%; more than half of the sample had at least one
deciduous tooth affected by dental caries. The index of dental caries in deciduous teeth was 2.41, with higher
figures in the North and North East. Black and brown children and those from lower income families had a higher
prevalence of untreated dental caries. With regards context, the mean income in the municipality and the addition
of fluoride to the water supply were inversely associated with the prevalence of the outcome.

CONCLUSIONS: Inequalities in the prevalence of untreated dental caries remain, affecting deciduous teeth of
children in Brazil. Planning public policies to promote oral health should consider the effect of contextual factors
as a determinant of individual risk.

Passa-se a ler:

OBJECTIVE: To analyze the limitations of studying dental fluorosis in cross-sectional studies.

METHODS: Data from the Oral Health of the Brazilian Population (SBBrasil 2003) and the Brazilian Oral Health
Survey (SBBrasil 2010) were used. Epidemiological trends for fluorosis in 12-year-old Brazilians, aspects of the
reliability of the data as well as the accuracy of the estimates are assessed for these two studies. The distribution
of prevalence of fluorosis was carried out according to the domains of the study (state capitals and regions) and
the year in which the study took place. The confidence intervals (95%CI) were also shown for simple prevalence
(without taking into account level of severity).

RESULTS: The prevalence of dental fluorosis showed considerable variation, between 0% and 61% in 2003 and 0%
and 59% in 2010. Inconsistencies were observed in the data in individual terms (for year and for domain) and in the
behavior of the trend. Considering the expected prevalence and the data available in the two studies, the minimum
sample size should be 1,500 individuals in order to obtain 3.4% and 6.6% confidence intervals, considering the
minimum coefficient of variation to be 15%. Given the subjectivity in its classification, examinations for dental
fluorosis may show more variation than those for other oral health conditions. The power to establish differences
between the domains of the study with the sample of the SBBrasil 2010 is quite limited.

CONCLUSIONS: Based on the 2003 and 2010 studies, it was not possible to analyze patterns of dental fluorosis
in Brazil; these data are merely exploratory indicators of the prevalence of dental fluorosis. It was impossible to
make comparisons due to different analysis models being used in the two surveys. Investigating dental fluorosis
in population-based surveys is not even an economically viable technique, using localized epidemiological studies
with a sampling plan would be more suitable.



