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RESUMO

INTRODUCAO: Sio escassos os estudos sobre a condi¢io de satde bucal de pacientes
acometidos por coagulopatias e fatores associados a ocorréncia de cérie e de dor dentaria. A
presente pesquisa objetivou determinar um modelo probabilistico que represente as chances
do evento Cdarie e Dor Dentdria ocorrer em pacientes acometidos por coagulopatias
hereditdarias no estado da Paraiba, mediante aplicacdo da Regressdo Logistica.
METODOLOGIA: Levantamento epidemiolégico transversal, de natureza descritiva e
inferencial, com abordagem quantitativa. Os dados sobre a condi¢do de saide bucal foram
coletados por uma examinadora previamente calibrada nos Hemocentros da Paraiba, um
situado em Jodo Pessoa e outro em Campina Grande, durante os meses de outubro/2011 a
julho/2012. As informagdes relativas a aspectos socioecondmicos, demograficos, de utiliza¢ao
dos servigos odontolégicos, morbidade bucal, autopercep¢do em saidde bucal e habitos
comportamentais de higiene foram obtidas por meio de questiondrio semi-estruturado e
analisados por intermédio da regressdo logistica, sendo apresentados por meio de estatistica
descritiva e inferencial. RESULTADOS: Verificou-se alta prevaléncia de carie, registrando-
se ceod médio de 6,00 para as criangas entre 1-5 anos e CPOD médio de 6,36 para a faixa
etaria de 13-19 anos. Observou, também, um padrdao cumulativo de cdrie entre as faixas de
20-35 anos (CPOD=11,5) e os de 36-59 (CPOD=20,04). A maioria dos pacientes ndo referiu
dor nos ultimos 6 meses anteriores a pesquisa (73,6%). Foram identificados como fatores de
protecdo para carie dentdria a menor distdncia onde o individuo reside até chegar ao
hemocentro onde ele faz tratamento (OR=1,89) e ser portador de hemofilia A grave
(OR=6,09), enquanto que a idade (OR=1,13) e a afirmacdo de que h4 a necessidade de
tratamento dentdrio (OR=5,76) se comportaram como fatores de risco. Quanto a dor dentéria,
observou-se que ao procurar o dentista pela dltima vez devido a dor (OR=26,7), sentir
incomodo com os dentes ao escova-los (OR=7,3) e ter dificuldade com profissional de sauide,
que ndo o dentista, (OR=3,7) foram considerados fatores de risco. Entretanto, se o paciente é
portador de hemofilia A leve, as chances diminuem (OR=4,6), sendo, portanto, um fator de
protecio CONCLUSAO: Os pacientes acometidos por coagulopatias devido a deficiéncia de
fatores da coagulacdo no estado da Paraiba apresentam uma expressiva prevaléncia de cérie,
principalmente, registrando-se o cardter cumulativo deste agravo, fato que denota a falta de
acesso destes individuos a aten¢ao em satide bucal. Os coagulopatas com idade mais avancada
e que referem necessitar de tratamento dentdrio possuem maior risco de apresentarem carie
dentdria, assim como aqueles que apresentam dificuldades com profissionais de satde, que s
buscam o servico odontoldgico por motivos de dor e que se incomodam ao escovar os dentes
tendem a apresentarem riscos para dor dentdria. Sugere-se que a tomada de decisdo priorize
estratégias de promog¢do da saide e prevencdo dos agravos mediante a integracdo com OS
servicos de saude ao nivel primério, com as secretarias de saide municipal e estadual, dando
continuidade aos inquéritos e submetendo as intervencdes a serem instituidas a constante
avaliacao.

Palavras-chave: Epidemiologia; Saide Bucal; Transtornos da Coagulacdo Sanguinea;
Modelos Logisticos.



ABSTRATC

Introduction: There are few studies on the oral health status of patients suffering from
bleeding disorders and factors associated with caries and dental pain. This study aimed to
determine a probabilistic model that represents the likelihood of the event and Pain Dental
Caries occurs in patients affected by inherited bleeding disorders in the state of Paraiba, by
applying the Logistic Regression. Methodology: Epidemiological survey transversal,
descriptive and inferential statistics, using a quantitative approach. Data on the oral health
status were collected by an examiner previously calibrated blood centers in Paraiba, one
located in Jodo Pessoa and Campina Grande in another, during the months of October/2011 to
July/2012. Information relating to socioeconomic, demographic, utilization of dental services,
dental morbidity, self-perception of oral health and hygiene behavioral habits were obtained
through semi-structured questionnaire and analyzed by means of logistic regression, being
presented through statistical descriptive and inferential. Results: We observed high
prevalence of caries, registering average dmft 6.00 for children between 1-5 years and mean
DMFT of 6.36 for the age group of 13-19 years. He noted, too, the cumulative pattern of
decay between 20-35 years of age (DMFT = 11.5) and of 36-59 (DMFT = 20.04). Most
patients reported no pain in the last 6 months prior to the survey (73.6%). Were identified as
protective factors for dental caries the shortest distance where the individual resides to reach
the blood center where he makes treatment (OR = 1.89) and be patient with severe hemophilia
A (OR = 6.09), whereas age (OR = 1.13) and the assertion that there is a need for dental
treatment (OR = 5.76) were identified as risk factors. As for dental pain, it was observed that
when looking for a dentist for the last time due to pain (OR = 26.7), feel uncomfortable with
your teeth to brush them (OR = 7.3) and having difficulty with health professional other than
the dentist (OR = 3.7) were considered as risk factors. However, if the patient has mild
hemophilia A, the chances decrease (OR = 4.6), and is therefore a protective factor.
Conclusion: Patients affected by bleeding disorders due to deficiency of coagulation factors
present in the state of Paraiba a significant prevalence of caries, mainly recording the
cumulative nature of this disease, denotes the fact that these individuals lack access to oral
health care. The coagulopatas with older age and who reported needing dental treatment have
higher risk of tooth decay, as well as those who have difficulties with health professionals,
who only seek dental service for reasons of pain and bother to brush your teeth tend to present
risks for dental pain. It is suggested that decision-making strategies prioritize health
promotion and prevention of injuries through integration with health services at the primary
level, with municipal health departments and state, continuing investigations and submitting
the interventions to be instituted to constant evaluation.

Keywords: Epidemiology; Oral Health; Blood Coagulations Disorders; Logistic Models.
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1 INTRODUCAO

Neste capitulo, procurou-se dar enfoque aos acontecimentos histéricos no ambito do
Sistema Unico de Satde (SUS) quanto aos seus principios e diretrizes e as conquistas da
Odontologia no campo da Saude Publica, bem como do percentual de pacientes com doengas
hemorragicas hereditarias ao nivel mundial, Brasil e Paraiba. Com base nos preceitos do SUS,
foi levantada a hipétese da falta de conhecimento sobre a satide bucal de pacientes acometidos
por coagulopatias hereditdria no estado da Paraiba e proposto um objetivo que, além de
configurar a doenga carie e a dor dentdria, identificasse os fatores determinantes para a

ocorréncia destes agravos.

1.1 CONTEXTUALIZACAO

A saude € um direito garantido a toda populacdo, independente de classe ou cor, € 0
Estado tem como dever cumprir com essa obrigacdo. Com a concretizacio do Sistema Unico
de Sadde (SUS), em 1988, pela Constituicao Federal do mesmo ano, muitas barreiras foram
quebradas, e o povo brasileiro passou a ter um sistema de sadde de direito universal,
descentralizado e participativo, o qual possui um foco de acdes voltadas para a prevencao,
sem prejuizos dos servicos assistenciais (BRASIL, 1988). Em complementaridade a lei de
criacdo do SUS e a observagdo de algumas necessidades, as quais ndo estavam cobertas pela
legislacao anterior, duas outras leis, a 8.080/90 e a 8.142/90, foram criadas para suprir essa
lacuna.

Em especial, a lei 8.080/90, que trata da condicdo para a promog¢do, protecao e
recuperacdo da saide, bem como do funcionamento dos servigos correspondentes e da outras
providéncias, em seu titulo II, capitulo II, traz a descricdo dos principios e diretrizes
norteadores do SUS, e dentre estes, a integralidade da assisténcia, onde independente do nivel
de complexidade do sistema, deve haver um conjunto de ag¢des e servigos preventivos e
curativos que atue de forma continua e orquestrada para atender o individuo e/ou o coletivo
(BRASIL, 1990).

Partindo desse pressuposto da integralidade, Franco e Magalhdes Junior (2004)
propdem uma organiza¢do da assisténcia seguindo linhas de cuidado, onde elas estariam
organizadas da seguinte maneira: Aten¢do ao Idoso, Saide da Crianca, Saide Materna,

Atencdo ao Agudo, Atengdo as doengas cardiovasculares e a Saide bucal.
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Sabe-se que, atualmente, as estratégias usadas para o estabelecimento de um percurso
assistencial, proposto pelas linhas de cuidado em sauide, parte da conjectura de que deve haver
a organizacdo de um fluxo de acordo com as necessidades de cada individuo, onde essa
assisténcia deve ser produzida de forma sistémica, partindo de grandes e pequenas redes
institucionais (MERHY CECILIO, 2003; MENDES, 2007; BRASIL, 2008c).

Malta et.al. (2004) apontam que o fato de se examinar minuciosamente a linha de
cuidado torna possivel mapear recursos disponiveis nos mais diversos segmentos da sauide,
assim como avaliar tecnologias que estdo voltadas para o beneficio da populagdo, no que diz
respeito ao tipo, fluxos, mecanismos de regulacdo, vigilancia em sadde, dentre outros. Logo, o
que se percebe € que, ao analisar o percurso do usudrio até o sistema de saide de forma
minuciosa, se torna mais facil identificar em que ponto do elo estd centrado o problema e, por
conseguinte, corrigi-lo.

Nao ha na literatura registros especificos sobre linhas do cuidado para pacientes com
desordens hemorragicas por deficiéncia de fator da coagulagdo, mostrando a necessidade de
desenvolver medidas que garantam meios assistenciais seguros e de forma integral a estes
usudrios. O Ministério da Saude d4 maior énfase aos tratamentos profildticos para artropatias
e ao aconselhamento genético ao nascimento da crianca, todos ao nivel hospitalar e em
instituicdes de referéncias.

Nesse curso histérico em que se buscava um modelo de satde gratuito e universal, a
saude bucal obteve um grande avanco no ano de 2004, com o langamento da Politica Nacional
de Saide Bucal (PNSB) - tendo suas diretrizes apontadas para a reorganizacdo do modelo da
atencdo em saude bucal em todos os niveis e o conceito de cuidado como eixo dessa
reorientacdo — a qual se propde a busca pela centralizacdo das acdes voltadas para a promog¢ao
da sadde e a intervencdo de fatores que coloquem em risco a saude bucal por meio de
programas abrangentes e no desenvolvimento de a¢des intersetoriais (BRASIL, 2004).

Com base nas diretrizes do SUS e da PNSB, que buscam solugdes para intervir sobre
fatores que possam minimizar ou produzir riscos em sadde bucal, propde-se a realizacido de
levantamentos epidemioldgicos, a exemplo do SB Brasil 2010, com uma vigilancia mais
atuante, na perspectiva de produzir dados e informagdes atuais, comparando-os com aqueles
ja realizados em 1986, 1996 e 2003. Com isso, estratégias que atendessem aos diferentes
perfis encontrados na nossa populagdo, principalmente, pelo aspecto socioecondmico, seriam
configuradas.

Frente aos discursos propostos anteriormente, os quais destacam que a andlise do

paciente, de acordo com a linha de cuidado, é mais vidvel na deteccdo de problemas, esta
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pesquisa se propds a estudar a condi¢do de satde bucal de pacientes acometidos de
coagulopatias hereditdrias com deficiéncia de fator, por meio de um levantamento de carater
epidemioldgico. Entdo, foram investigados os agravos prevalentes em saidde bucal, como, por
exemplo, a cdrie dentdria e a dor dentdria e suas consequéncias, contrastando-as e associando-
as com condi¢des socioecondmicas, demograficas, de utilizacdo de servigos odontoldgicos,
morbidade bucal referida e a autopercep¢do de saude bucal, segundo os moldes do projeto SB
Brasil 2010 (BRASIL, 2009a). Desta forma, os resultados obtidos por meio do presente
estudo fornecem subsidios para novas a¢des de promocdo de saude e prevencdo de agravos
em saude bucal e, portanto, atendem a integralidade da assisténcia estabelecida pelo SUS e
pela PNSB, para individuos acometidos por desordens sanguineas.

Dentre as principais coagulopatias que acometem a populacao mundial, as hemofilias
sao as de maior prevaléncia, as quais sdo caracterizadas por uma desordem sanguinea, rara e
cronica, de cardter hereditdrio, que acomete cerca de 400.000 mil pessoas de todas as racas
em todo o mundo (ZHOU, 2011) e cerca de 8.172, s6 no Brasil (BRASIL, 2008b). Elas
podem ser causadas por uma deficiéncia, seja ela quantitativa ou qualitativa, ou pela auséncia
de uma das proteinas (fatores) da coagulagdo sanguinea, o que pode levar a quadros
hemorragicos leves, moderados ou graves. J4 a Doenca de Von Willebrand (DVW), outra
coagulopatia hereditdria, possui a mesma sintomatologia clinica das hemofilias e € decorrente
a auséncia do Fator de Von Willebrand, que auxilia no transporte do fator VIII da coagulacdo
e na mediacdo da adesdo plaquetdria nos locais de lesao vascular (ZAGO, 2004).

Quanto a prevaléncia dessas doencas, no ano de 2007, observou-se que no Brasil
havia um quantitativo de 11.040 pacientes com coagulopatias hereditdrias. Dentre elas, a
Hemofilia A, apresentando-se com 62,3% (n=6.881) dos casos, seguida da Hemofilia B, com
11,7% (n=1.291), a DVW, com 21,1% (n=2.333). Outras coagulopatias respondem por 2,9%
(n=316), e outros distirbios hemorragicos sem diagnéstico ficaram em torno de 2,0% (n=219)
(BRASIL, 2008Db).

Em 2009, foi criado e implantado pelo Ministério da Sadde (MS) o sistema
informatizado Hemovida Web Coagulopatias, um sistema de informacao que veio qualificar a
atencao as pessoas com hemofilias e outras doengas hemorragicas hereditarias, sendo possivel
ampliar a precisdo e fidedignidade dos dados dos pacientes. Uma nova taxa de prevaléncia
dessas doencgas foi disponibilizada em 2012, com base nos dados de 2009 e 2010 (Quadro 1)
(BRASIL, 2012).
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Quadro 1 - Prevaléncia das coagulopatias hereditdrias e demais transtornos hemorragicos por
diagnésticos, Brasil, 2009 e 2010

Diagnésti 2009 2010
1agnostico

n % n %
Hemofilia A 7.905 54,76% 8.936 52,96%
Hemofilia B 1.516 10,5% 1.609 10,01%
Doenca de Von Willebrand (DvW) 3.822 26,48% 4.451 27,69%
Outras coagulopatias e demais transtornos hemorragicos 1.193 8,26% 1.646 10,25%
TOTAL 14.436 100% 16.076 100%

Fonte: BRASIL, 2012.

Na Paraiba, até o ultimo dia da pesquisa, existiam cadastrados 245 pacientes no
Hemovida Web Coagulopatias disponibilizado pela instituicdo, sendo 76,6% (n=188)
Hemofilicos A (Deficiéncia do Fator VIII), 8,6% (n=21) Hemofilicos B (Deficiéncia do Fator
IX), 13,9% (n=34) com a DVW e 0,8% (n=02) acometidos por outras coagulopatias
(HEMOCENTRO DA PARAIBA, 2011).

1.2 PROBLEMATIZACAO

Estudos de maior relevancia na drea da sadde bucal e das doencas da hemostasia se
mostram ainda timidos e escassos, principalmente, quando se fala do comportamento dos
agravos e seus fatores determinantes. A saude bucal € um fator essencial em qualquer
populacdo, e seu status, entre aqueles acometidos por desordens hemorragicas hereditarias na
Paraiba, ainda € uma incégnita.

Quando se trata desse bindmio — a odontologia e os agravos em saude bucal de
acometidos de coagulopatias — a maioria dos pesquisadores se restringe a estudar apenas as
hemofilias, determinando a incidéncia ou prevaléncia da cérie, por esta ser a doenga, ainda, de
maior impacto em qualquer populacido. Corroborando esse fato, no relato de um estudo da
Nova Zelandia, que retine varios artigos para, enfim, comparar aos seus achados, é ressaltado
a dificuldade em encontrar trabalhos com importancia clinica na 4rea, concluindo que, dentre
aqueles localizados, seus resultados e conclusdes eram limitados € com evidéncias de baixa
qualidade (HITCHIINGS, 2011).

Nos udltimos anos, levantamentos epidemiolégicos em vdrios paises t€ém demonstrado
um declinio na prevaléncia e severidade da cédrie em individuos teoricamente normais
(NARVAI; CASTELLANOS; FRAZAO, 2000; BRASIL, 2009a), mas nenhum deles levou

em consideracdo as comorbidades. Esta diminui¢do pode ser explicada pela exposi¢do mais
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frequente aos fluoretos, melhores condi¢des socioecondmicas, ampliagdo do acesso a atencdo
odontoldgica e maior atuacdo dos programas de saide (BRATTHALL; HANSEL;
SUNDBERG, 1996; BONECKER; SHEIHAM; MARCENES, 2002). Inclusive, uma pesquisa
realizada no Brasil revelou que cuidados odontolégicos regulares, associados a estratégias
educativas e preventivas na populacdo portadora de coagulopatias, sdo eficazes para evitar e
controlar a cérie dentdria, minimizando a necessidade de tratamentos mais complexos, bem
como reduzindo a perda de elementos dentarios (RODRIGUES et.al., 2008).

Um fator importante, ja apreciado em outros estudos, como o de Scully et.al. (2008)
e Marques et.al. (2010), foi o desconhecimento por parte do profissional cirurgido-dentista de
como prestar assisténcia ao paciente portador de coagulopatia e o fato dos proprios pacientes
negligenciarem a sua satude bucal, talvez por medo dos sangramentos proporcionados pelo
atendimento, o que sugere que diversos agravos possam ser maiores nos coagulopatas devido
a esses fatores citados.

Pautado nestas descri¢des e na proposta de reorientacdo de um modelo de atengdo da
PNSB, verifica-se a necessidade de englobar pacientes acometidos pela hemofilia, com
doenca de Von Willebrand e outras deficiéncias da coagulagao (Deficiéncia de fator VII, X e
X1) do estado da Paraiba nesta temadtica, uma vez que as dimensdes epidemioldgicas sobre a
saude bucal deles sd@o desconhecidas no cendrio local e cientifico. Com base no estudo de
Hitchings (2011) sobre a falta de pesquisas relevantes na drea das coagulopatias e satde
bucal, das diretrizes do SUS e da PNSB, algumas questdes foram levantadas: Como se
encontra a condi¢do atual de saide bucal dos pacientes acometidos por coagulopatias no
estado da Paraiba? Como estd configurado o acesso e o uso dos servicos de saidde
odontoldgicos para os pacientes com coagulopatias? E a percepcdo sobre sua propria saide
bucal? Os mesmos encontram algum tipo de dificuldade em relac@o a sua condi¢do genética e
a saude bucal com outros profissionais da area da satide, que ndo o dentista? Enfim, estas e
outras questdes sé poderiam ser respondidas se um inquérito com delineamento adequado
fosse realizado.

Um dos meios para a obtengdo dessas respostas é oferecido pela “epidemiologia”,
pois, sabe-se, hoje, que ela € uma importante ferramenta no auxilio a tomada de decisdo em
servicos de saude, por possibilitar a formacdo de uma base racional da distribuicdo de
problemas em saide e de como intervir sobre eles (PATUSSI et.al., 2006). A mesma tem por
defini¢do o “estudo da ocorréncia e a distribuicao dos estados ou eventos relacionados a saide
em populacdes especificas, incluindo o estudo dos determinantes que influenciam nesses

estados e a aplicacdo desse conhecimento para os problemas de satide” (PORTA, 2008, p.81).
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E imprescindivel que se torne conhecida a condicio de saide bucal destes
individuos, bem como possiveis dificuldades na aten¢cdo odontoldgica aos mesmos, pois estas
informacdes devem pautar a tomada de decisdo na oferta do cuidado, na perspectiva de se
obter o sucesso das estratégias a serem adotadas, impactando positivamente a saide dos

pacientes acometidos por coagulopatias hereditarias.

1.3 JUSTIFICATIVA

A experiéncia cérie pode ocasionar a dor, e se ndo tratada, leva a perda do elemento
dentdrio. Quando o paciente portador de coagulopatia ndo tem um acompanhamento regular
de sua condi¢do de satide, uma simples extracdo dentdria pode colocd-lo em situagdes de
emergéncias, devido a sangramentos intensos. Este fato mostra a importancia da abordagem
do tema proposto para a pesquisa. Além disso, o conhecimento da saide bucal destes
individuos servird de instrumento futuro para novos estudos na drea, pois, quando estes sdao
baseados em evidéncias cientificas, se tornam mais efetivos e com credibilidade.

Por isso, a construcdo e consolidagdo de um referencial teérico-metodoldgico sao
essenciais, uma vez que fornecerd subsidios relativos a Saide Bucal das pessoas acometidas
por desordens hemorragicas hereditdrias no estado da Paraiba, tanto para os profissionais de
saide como para os gestores, os quais poderdo planejar acOes de promoc¢do a saude e

prevencao de agravos destinadas a estes individuos.

1.4 CONTRIBUICOES

A ciéncia busca retratar a realidade de uma populacio no momento em que
estabelece relagdes entre o conhecido e o desconhecido, seja por meio de simplificacoes,
recortes ou modelos. E nesse sentido que as pesquisas na drea das ciéncias exatas e da satide
vém se concentrando, ou seja, investigam-se varidveis consideradas chaves ou talvez
determinantes no entendimento do fenomeno a ser estudado (FIGUEIRA, 2006).

Descrever a situacdo de saide e de doenga de uma populagao € de suma importancia
para a drea da saude e, principalmente, para a epidemiologia. Porém, um fator determinante
nesse contexto é como controlar os problemas de satde e quais sio seus fatores decisivos. E
neste momento que a bioestatistica se torna uma ferramenta necessdria para tal identificacdo e

avaliacdo dos dados epidemioldgicos encontrados. Last (1988) diz que a estatistica € a ciéncia

e a arte de coletar, resumir e analisar dados sujeitos a variacdes. A mesma tem papel
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fundamental na epidemiologia, pois fornece instrumentos para investigacoes, realgcando a
etapa de planejamento no que diz respeito a forma de determinar o tamanho da amostra. Por
exemplo, ajuda, durante a fase de andlise, a entender o significado das variagdes de
frequéncias, entre outras. Assim, ela ocupou um espago importante nas pesquisas de inquérito
nos dias atuais (PEREIRA, 2008).

Essa € a filosofia do Programa de Pés-Graduacdo em Modelos de Decisdo e Saude -
buscar a interdisciplinaridade, onde a informacdo que pertence a drea da saide possa ser
trabalhada pela estatistica, e vice-versa. O resultado produzido por essa interagdao
proporcionard a melhor decisdo. O Programa veio com a proposta de formar profissionais
capazes de trabalharem com dados e informagdes, quantitativos ou qualitativos, no processo
de gestdo em Saude Publica, por meio de tomada de decisdes pertinentes € com embasamento
cientifico.

Mudangas em qualquer cendrio de estudo s6 se dardo mediante escolhas certas, e
estas sdo cada vez mais dependentes do dado e da informacao disponivel.

Portanto, espera-se que, com o delineamento da situacdo cérie, da dor dentdria e de
fatores associados ao seu surgimento, a partir de todos os dados e informacdes
epidemiolégicos encontrados sobre os pacientes, a assisténcia odontolégica e o cuidado em
saude bucal possam interferir nos atuais modelos e metodologias de atendimento, culminando
com mudancas pertinentes a Satude Publica e declinio de agravos em pessoas acometidas por

coagulopatias hereditérias.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Geral

Determinar um modelo probabilistico que represente as chances do evento Cérie e
Dor Dentéria ocorrer em pacientes acometidos por coagulopatias hereditdrias no estado da

Paraiba, mediante aplicacdo da Regressao Logistica.
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1.5.2 Especificos

e (Caracterizar o perfil socioecondmico, demografico e tipos de coagulopatias presentes
no estado da Paraiba;

e Construir o cendrio da condi¢cdo de saide bucal em pacientes acometidos por
coagulopatias do estado da Paraiba no que se refere a Cérie e a Dor Dentéria, bem
como, aos hdbitos comportamentais de saide bucal, acesso e uso de servicos,
morbidade bucal referida e autopercepg¢ao de satde bucal;

e Estimar a prevaléncia e a gravidade da Carie e da Dor Dentéria;

e Associar dados socioecondmicos, demograficos, de morbidade bucal referida, acesso e
uso dos servicos de saide e da satisfacdo e qualidade de vida destes pacientes
acometidos por coagulopatias com os agravos Cdrie e Dor Dentéria;

e Propor um modelo de regressdao logistica que auxilie no processo de tomada de

decisdo para prevencao dos agravos Cérie e Dor Dentéria.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo serdo abordados conceitos da Hematologia e, principalmente, da
Hemostasia quanto a normalidade ou ndo do sangue. Perpassou-se pela histéria da Hemofilia,
a principal doencga do grupo das doengas por defici€éncia de fator da coagulacdo. Em seguida
descrevemos a defini¢do, a sintomatologia, o diagndstico e a terapéutica empregada em todas
aquelas patologias encontradas e tratadas nos Hemocentros do estado da Paraiba (Hemofilias,
Doenca de Von Willebrand, Deficiéncia de Fator VII, X e XI), bem como o relato dos
principais agravos em saude bucal a serem estudados nessa pesquisa, a forma como se da seu
estudo e como ocorre a interacdo da Odontologia frente as doengas da coagulac@o. Depois foi
abordada a importancia da tomada de decisdo e do modelo estatistico utilizado para alcancar o

objetivo proposto na pesquisa.
2.1 CONSIDERACOES SOBRE HEMATOLOGIA E HEMOSTASIA

O sangue € um tecido fluido, formado por uma por¢do celular que circula suspensa
em um meio liquido, o plasma, que € a sua por¢ao acelular. A primeira corresponde a 45% do
volume determinado de sangue, enquanto que a segunda representa os 55% restante. A por¢ao
celular é formada por glébulos brancos (leucdcitos), glébulos vermelhos (eritrécitos) e pelas
plaquetas (Figura 1). O plasma é composto, em sua maior parte, por dgua, e, além desta,

temos componentes organicos, inorganicos e lipidios (LORENZI, 2006).

Figura 1 — Vaso sanguineo e células do sangue.

Artéria

Células brancas do
sangue

Plaquetas

‘7 Hemaécias

Fonte: GOOGLE, 2011.
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As fungdes primordiais dos glébulos vermelhos sdo a de transportar oxigénio dos
pulmdes aos tecidos, mantendo a perfusdo tissular adequada, e transportando CO; dos tecidos
aos pulmdes. Ja os glébulos brancos formam o grupo mais heterogéneo das células do sangue,
por possuirem diversos tipos, onde cada um deles detém uma funcdo especifica, sendo
responsavel em conjunto pelo sistema imunoldgico, enquanto as plaquetas sdo as células
responsaveis por elaborados processos bioquimicos envolvidos na hemostasia, trombose e
coagulacdo (ZAGO, 2004).

O Sistema Hemostético é composto por uma sequéncia de eventos integrados que
envolvem vasos sanguineos, plaquetas, proteinas da coagulacdo, fibrindlise e anticoagulantes
naturais. O mesmo tem o objetivo de interromper o sangramento proveniente de uma lesdao
vascular (ZAGO, 2004).

As patologias da hemostasia estdo condicionadas a trés tipos de alteracdes: as ligadas
a hemostasia primdria, as coagulopatias e as doencas tromboembolicas. Estas alteracdes
acabam interferindo no processo normal de coagulacdo que faz com que o sangue que corre
fluido no interior dos vasos sanguineos possa atravessar a parede deste e se acumular nos
tecidos ou passar para 0 meio externo, caracterizando uma sindrome hemorrdgica. Nestas
condi¢des, essas anormalidades devem ser pesquisadas em torno de trés etapas: a da
integridade do vaso; a do ndmero e funcdo das plaquetas, e a da coagulacdo do sangue, pela
formacao e retracdo do codgulo (LORENZI, 2006).

No que se refere especificamente as Coagulopatias Hereditarias ligadas aos fatores
da coagulagdo, objeto do estudo, sdo doencas hemorragicas resultantes de deficiéncias
quantitativa e/ou qualitativa de uma ou mais proteinas plasmadticas (fatores) da coagulagdo as
quais sdo transmitidas aos seus descendentes pelo cardter genético que possuem (BRASIL,
2007).

As patologias descritas neste item englobam todas aquelas encontradas e tratadas
pelo centro de referéncia em hematologia do estado da Paraiba, o Hemocentro da Paraiba
(HEMOIBA). Sao elas: as Hemofilias A e B, a Doen¢a de Von Willebrand, a Deficiéncia de
Fator VII, X e XI. Todas elas tém origem genética e integram a classe das coagulopatias. Isso
porque interferem no nivel de proteinas (fatores) da coagulagdo, como ja citado

anteriormente.
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2.2 HISTORIA DA HEMOFILIA

A hemofilia é originaria de duas palavras gregas, haima, que significa sangue, e
philia, que significa carinho, afeicio (CANADA, 2008).

Os primeiros relatos sobre a hemofilia foram identificados no Talmud (livro sagrado
para os judeus que reune orientacdes sobre a lei, a €tica, o costume e a histéria do judaismo),
datado do século II d.C, no qual o Patriarca Judah Ha"Nasi decide isentar da circuncisao o
terceiro filho de uma mulher, caso os seus dois primeiros morressem de hemorragia apds o
procedimento. Tempos depois, rabinos observaram que esse problema hemorrdgico parecia
acontecer unicamente em algumas familias especificas, e, posteriormente, o médico e filésofo
judeu Moisés Maimonides (1135 — 1204) modificou a antiga decisao, apds observar o caso de
uma mulher que casou mais de uma vez, identificando-a como a possivel portadora do gene
defeituoso. Logo, a aplicagdo do ritual da circuncisdo ficou restrita aos filhos daquelas
mulheres que haviam se casado por mais de uma vez. Khalaf ibn Abbas, conhecido como
Albucasis (1013 — 1106), um médico arabe, também escreveu relatos, em seu livro “Al
Tasrif”’, sobre uma familia na qual os filhos homens morriam apds ferimentos leves
(VERGARA 2005; FEDERACAO BRASILEIRA DE HEMOFILIA, 2011a).

Foi a partir do século XIX que a ciéncia comecou a se debrugar sobre este tema, e
avancos significativos foram alcancados. A literatura médica passou, entdo, a descrever o
quadro clinico da hemofilia, a questdao da transmissdo genética e até mesmo os primeiros
meios pelas quais deveria ser procedido o tratamento (FEDERACAO BRASILEIRA DE
HEMOFILIA, 2011a).

John Conrad Otto, médico americano, observou, em 1803, uma familia durante trés
geragdes. Embora, somente homens apresentassem a sintomatologia de desordens
hemorragicas, os quais foram chamados de “sangradores”, essa alteracdo era transmitida por
mulheres, sem os sintomas para alguns de seus filhos. E em 1828, a palavra hemofilia foi
citada pela primeira vez, no tratado de Friedrich Hopff com o significado de “amor ou atragcdo
pelo sangue” (FEDERACAO BRASILEIRA DE HEMOFILIA, 2011a). J4 em 1840, Samuel
Lane, professor de Cirurgia e Anatomia da Escola de Medicina de Sdo Jorge, em Londres, fez
uma revisdo da literatura sobre o assunto e descreveu um padrao de comportamento inico
para a desordem hemorrdgica da época e seu carater hereditdrio. No mesmo ano ele obteve
€xito no poés-cirdrgico de uma crianga de 11 anos, com antecedentes hemorrdgicos, ao
transfundir 170 ml de sangue total fresco. Este fato constituiu um dos primeiros relatos sobre
transfusdo sanguinea em paciente hemorragico (MELO, 1984; RUSHTON, 2012).

A hemofilia tornou-se uma doenca popularmente conhecida no ano de 1853, quando
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arainha Vitdria, da Inglaterra, apesar de nao ter antecedentes histéricos em sua familia, e apds
dar a luz a sete filhos, teve em Leopold, o ultimo dentre os irmaos, a caracteristica patoldgica
da doenga, o que veio a levantar a hipdtese de que houve uma mutacio espontanea do gene
que condiciona a doenga. A partir das filhas da rainha, portadoras do gene defeituoso, a
hemofilia comecou a ser disseminada em toda a Europa, principalmente, entre as familias
reais da Prudssia, Russia, Espanha, o que acabou por receber a designacdo, naquela época, de
“doenca real” ou “doenca de sangue azul” (FEDERACAO BRASILEIRA DE HEMOFILIA,
2011a). Tal fato contribuiu até mesmo para o enfraquecimento da monarquia, pois os filhos
homens e futuros herdeiros do trono real nasciam com a doenga, 0 que ocasionou graves
complicagdes politicas em meados do inicio do século XX (RUSHTON, 2012).

Desde entdo, a hemofilia soma mais de 1.800 anos de histdria, contada por esparsos
casos durante a Idade Média, por estudos pioneiros durante o século XIX e por avancos da

bioquimica e genética ao longo do século XX (PIO; OLIVEIRA; REZENDE, 2009).

2.3 PATOLOGIAS DA HEMOSTASIA POR DEFICIENCIA DE FATOR DA
COAGULACAO

2.3.1 Hemofilias A ¢ B

A hemofilia A (hemofilia cldssica) e a hemofilia B (doenca de Christmas) sdo
doencas hemorragicas, decorrentes da deficiéncia/auséncia ou defeitos moleculares dos
fatores VIII e IX, respectivamente, podendo decorrer de fatores adquiridos ou hereditarios.
Elas sao herdadas como condig¢des recessivas ligadas ao cromossomo X, acometendo quase
que exclusivamente o sexo masculino (Figura 2). As formas adquiridas, e que também sdo
mais raras, sdo resultantes do desenvolvimento de autoanticorpos, associados a doencas
autoimunes, cancer ou causas de origem idiopatica (BOLTON-MAGGS; PASI, 2003). Como
as hemofilias apresentam manifestagdes hemorrdgicas semelhantes, ndo € possivel destingi-

las apenas pelo critério clinico, necessitando-se entdo de exames laboratoriais (ZAGO, 2004).
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Figura 2 — Heranga da hemofilia: (x) = gene portando o defeito genético para hemofilia; “#' =
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Fonte: OYESIKU et.al. 2004.

Segundo a literatura a hemofilia A predomina em 80% dos casos. Embora sejam
doencas hereditarias, cerca de 30-40% dos casos deste tipo ndo apresentam histdria pregressa
familiar de manifestacdes hemorrédgicas, enquanto na hemofilia B, a maioria dos pacientes
relata histéria de didtese hemorragica. Ja no que diz respeito a incidéncia, a do tipo A varia de
1/10.000 a 1/20.000 individuos, enquanto que a B € de 1/30.000 a 1/50.000. Essas frequéncias
sao descritas como nao tendo diferencas raciais, porém sao raros os casos de hemofilias entre
os chineses, e incomuns, nos africanos (ZAGO, 2004). As mulheres s6 apresentam a doenca
caso o pai seja hemofilico e a made portadora do gene, ou quando um dos cromossomos X €
inativado e o outro defeituoso (CANADA, 2008).

O processo da coagulacao primdria nos pacientes hemofilicos ocorre normalmente: o
vaso se contrai, as plaquetas agregam-se umas as outras, ao vaso lesado, e o tampao
hemostatico é formado. Porem, como os fatores VIII ou IX, essenciais na segunda fase da
cascata da coagulagdo, se encontram diminuidos ou até mesmo ausentes, a hemostasia fica

prejudicada (Figura 3).
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Figura 3 — Sequéncia defeituosa da coagulacio
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Fonte: CANADA, 2008.

Portanto, as hemofilias acarretam falha na via intrinseca (via da ativa¢do de contato)
e, consequentemente, deficiéncia na formagdo do codgulo estdvel ou rede de fibrina. Dessa
forma, o hemofilico sangra por um periodo muito prolongado, apés um trauma minimo ou
mesmo sangramentos espontaneos, a depender da concentracao de fator circulante no plasma
(OLIVEIRA, 2005).

Tomando como base a nova realidade em pesquisas na drea da hemostasia, €
importante frisar a proposta da formulacdo de uma nova cascata da coagulacao (Figura 4), a
qual se encontra em fase experimental, trazendo enfoques atuais sobre o que verdadeiramente
estaria por tras do quadro patolégico da hemofilia. O novo modelo da cascata de coagulagao é
baseado em superficies celulares, onde ha um destaque maior para a interacao dos fatores da
coagulacdo com superficies celulares especificas, as quais explicariam diversas outras
patologias ndo entendidas anteriormente pela primeira cascata da coagulacdo descrita na

literatura (FERREIRA et. al., 2010).
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Figura 4 - Representacdo do modelo da coagulacdo baseado em superficies celulares compreendendo
as fases de inicia¢@o, amplificacdo e propagacido. Fator tecidual (FT), ativado (a)
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Fonte: VINE, 2009.

Nesse novo modelo proposto a hemofilia seria um problema especificamente
causado pela deficiéncia de geracdo do fator X ativado (FXa) na superficie das plaquetas, o
que levaria a uma producdo ndo eficaz da trombina na superficie das mesmas. Os
pesquisadores explicam que pacientes hemofilicos apresentam as fases de iniciacdo e de
amplificacdo (as novas fases da cascata da coagulagdo sdo: iniciagdo, amplificagdo,
propagacdo e finaliza¢do) relativamente normais, 0 que proporcionariam a estes pacientes a
capacidade de formagdo do tampao plaquetdrio no local da lesdo. O que estaria por trds dessa
atual configuracdo do sangramento € a incapacidade que eles tém de gerar uma quantidade de
trombina o suficiente para estabilizar o codgulo de fibrina (FERREIRA et.al., 2010). Por isso
€ importante novos estudos na drea, para que a real causa dos sangramentos em hemofilicos
seja desvendada. Hoffman (2003) ja questionava a antiga proposta da cascata de coagulacao
para este tipo de paciente, pois os hemofilicos apresentam uma atividade da via extrinseca
normal, avaliada pelo tempo de trombina (TP), apesar de terem eles um tempo de

tromboplastina ativado (TTPa) e uma tendéncia ao sangramento (FERREIRA et.al., 2010).
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A) O gene

Al) O gene do Fator VIII - Hemofilia A

O fator VIII € uma proteina da coagulacdo que circula no plasma na forma de uma
cadeia polipeptidica de 2.351 aminodcidos. O gene do fator VIII foi clonado em 1984,
localiza-se no brago longo do cromossomo X (banda Xq28), apresenta extensao de 186 kb e
contém 28 exons, que variam de 69 a 262 nucleotideos, a exce¢do dos exons 14 (3.106

nucleotideos) e 26 (19.50 nucleotideos) (ZAGO, 2004).

A2) O gene do Fator IX — Hemofilia B

O fator IX € o precursor de uma serino-protease dependente de vitamina K que
circula no plasma como uma cadeia polipeptidica de 415 aminoédcidos. Quando ativada, da
origem a forma ativa da enzima, denominada fator IX ativado (F IXa). O gene do fator IX foi
clonado em 1984, localiza-se no braco longo do cromossomo X (banda q26) e abrange cerca
de 33,5 kb. A sequéncia codificante tem aproximadamente 1.400 nucleotideos, sendo dividida
em 8 éxons (ZAGO, 2004).

B) Defeitos Moleculares

B1) Na Hemofilia A

A Hemofilia A tem por base mutacdes no gene do fator VIII que resultam em perda
de funcdo da proteina (isto €, deficiéncia de fator VIII). Como o gene do fator VIII localiza-se
no cromossomo X, a Hemofilia A € um exemplo classico de doenca hereditdria ligada ao
sexo. A doenca ocorre quase que exclusivamente em homens porque possuem apenas um
cromossomo X. Aproximadamente 50% dos pacientes apresentam hemofilia A grave
(atividade plasmatica residual do fator VIII inferior a 1%); em aproximadamente 10% ¢é
classificada como moderada (atividade residual de fator VIII entre 1% e 5%) e, em 30-40%
dos casos a hemofilia A, € classificada como leve (niveis plasméticos entre 5-40%). As
hemofilias ainda podem ser classificadas nas categorias CRM (cross reacting material)
positivas (presenca de antigeno circulante, mas a proteina € ndo funcional; corresponde a 5%
dos casos de hemofilia A) e CRM (-) (diminui¢do proporcionada de antigeno e funcdo da

proteina no plasma) (ZAGO, 2004).
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B2) Na Hemofilia B

Mutacdes no gene do fator IX que resultam em perda de funcdo (deficiéncia de
proteina) levam ao quadro de Hemofilia B, cuja gravidade € classificada de acordo com os
niveis residuais de atividade plasmdtica de fator IX, semelhante a Hemofilia A (ZAGO,

2004).

C) Manifestacoes Clinicas

De acordo com os niveis dos fatores XVIII e IX, o quadro hemorrdgico, como ja
mencionado anteriormente, pode ser grave, moderado ou leve. E conforme o grau apresentado
pelo paciente, a clinica terd sua especificidade, como discernido a seguir (ZAGO, 2004;

LORENZI, 2006; BRASIL, 2006):

e (Grave: Os sintomas aparecem precocemente, ja nos primeiros meses de vida, e s@o
espontaneos e frequentes. Aparecem hematomas musculares, hemorragias digestivas
ou urindrias e hemartroses. Esses pacientes tém niveis muito baixos de VIII:C (fator
VIII coagulante) e IX (> 1,0%);

¢ Moderado: H4 niveis de 1,0 — 5,0% de atividade do fator VIII:C e IX no plasma.
Nesses pacientes, praticamente ndo ocorrem hemorragias espontaneas, mas ha grande
sangramento aos pequenos ou minimos traumatismos.

e Leve: Os niveis plasmaticos de VIII:C e IX oscilam de 5,0 a 25% (chegando até 40%).
H4 hemorragias apds traumatismos ou intervencdes cirurgicas. Entretanto, ha
individuos que passam assintomdticos boa parte da vida, sendo diagnosticada a

deficiéncia somente apds uma cirurgia.

Dentre os quadros clinicos apresentados pelos hemofilicos, pode-se citar: o
surgimento de hematomas; sangramentos gastrointestinais; sangramentos a nivel neurolégico,
o qual se caracteriza por ser o evento mais perigoso para estes pacientes; temos a epistaxe e a
hematiria como sendo os dois quadros mais comuns; 0 sangramento em mucosa oral devido a
ferimentos superficiais, e aquelas advindas das puncdes venosas. Porém, dentre todas elas, a
sintomatologia mais frequentemente encontrada sao as Hemartroses, as quais se constituem
em manifestacdes hemorrdgicas que acometem, principalmente, as articulagdes dos joelhos,

cotovelos, tornozelos, ombros, coxo-femoral e punhos. Geralmente, elas surgem em torno dos
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dois ou trés anos de idade e sugerem que o quadro da doenga seja grave. Quando esta ndo €
tratada adequadamente, ela evolui para um quadro mais grave chamado de Artropatia
Hemofilica Cronica, que acomete as articulacdes anteriormente ja citadas, com exce¢ao dos
ombros e punhos. Nela o paciente comeca a ter uma perda da movimentacdo articular, as
contraturas fixas e a intensa atrofia muscular, secundéaria ao desuso provocado pelo processo
degenerativo desenvolvido por ndo haver a intervencdo adequada e o tratamento precoce das
hemorragias (ZAGO, 2004; LORENZI, 2006; BRASIL, 2006).

D) Diagnéstico

O diagnéstico clinico baseia-se na histéria clinica do paciente e de seus familiares,
no exame fisico e nos exames laboratoriais.

Na histdria clinica, o hemofilico grave, facilmente terd relatos de sangramentos desde
sua infancia com posteriores quadros em articulagdes, além de hematomas pds-trauméticos e
musculares. As exodontias e os tratamentos cirdrgicos, nesse tipo de paciente, remetem-nos a
suposicdo da possivel doenca, pois os quadros hemorrdgicos sdo caracteristicamente
anormais. Quando nos referimos aos casos do tipo leve, o diagndstico pode acabar sendo
dificultado, principalmente, se o hemofilico ndo foi submetido a cirurgias. Outro detalhe
importante € a investigacdo de sangramentos nos homens da familia da mae do hemofilico.
Isso orientard o diagnodstico e qual o tipo da hemofilia (ZAGO, 2004; LORENZI, 2006;
BRASIL, 2006).

No que concerne aos exames laboratoriais do tipo hemograma, em geral, ele ndo
apresenta anormalidades que evidenciem a presenca da doenca. O que pode ocorrer é uma
leve anemia, a qual s6 se manifestard se o sangramento for frequente e intenso, bem como de
comorbidades associadas. Depois de um episédio de sangramento pode ocorrer uma
neutrofilia, e, em alguns casos a presenca da plaquetose pode ser reflexo de uma hemorragia
aguda ou cronica (ZAGO, 2004; LORENZI, 2006; BRASIL, 2006). Os tempos de
sangramento, o tempo de protrombina e a contagem de plaquetas se apresentam normalizados
devido ao fato dos hemofilicos possuirem a via intrinseca da coagulacdo normalizada.
Contudo, podemos indagar como suspeito, 0s casos, em que hd uma intensidade do
prolongamento do tempo de tromboplastina parcial ativado (TTPA). Porém, este dltimo
exame dependerd da gravidade da hemofilia, do reagente utilizado e do equipamento
empregado na realizacdo diagndstica. Portanto, o diagndstico definitivo da hemofilia A e B s6
serd efetivamente solucionados apds a dosagem de seus respectivos fatores, VIII e IX (ZAGO,

2004; LORENZI, 2006; BRASIL, 2006).
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E) Terapéutica

Antigamente, no inicio do século XX, os pacientes com hemofilia tinham uma vida
curta e muito dificil. Esta dificuldade s6 veio a ser superada quando pesquisas na drea
comecaram a ser desenvolvidas por volta de 1930 (FEDERACAO BRASILEIRA DE
HEMOFILIA, 2011a).

E em 1934, o professor Hamilton Hartrigde percebeu que alguns venenos de cobra
coagulavam o sangue. Ele e o pesquisador, médico hematologista, Robert Gwyn MacFarlane,
analisaram amostras de venenos de mais de 20 cobras, a fim de identificar que substancia era
essa que conseguia esse efeito sobre a coagulacdo. O primeiro procedimento realizado em um
paciente hemofilico e que obteve sucesso sobre a formag¢do do tampdo plaquetdrio e
interrupcdo do sangramento com o uso do veneno de cobra foi a extracdo dentdria
(FEDERACAO BRASILEIRA DE HEMOFILIA, 2011a).

Umas das descobertas mais relevantes para a hemofilia foi a da cientista americana
Judith Graham Pool, em 1965, quando, a partir de estudos com o plasma sendo submetido a
varios processos seriados de congelamento e descongelamento, ela descobriu a
Crioprecipitacdo. Nesse procedimento havia a possibilidade de isolar o fator VIII da
coagulacdo do sangue. Essa descoberta foi um marco para o surgimento de medicamentos
liofilizados contendo os fatores da coagulacdo, os quais poderiam ser armazenados a
temperaturas de 4°C e ter a aplicacdo de doses com grande quantidade do fator em pequenos
volumes, trazendo assim um importantissimo avanco para a qualidade de vida de diversos
pacientes em todo o mundo (FEDERACAO BRASILEIRA DE HEMOFILIA, 2011a).

Hoje, o tratamento nas hemofilias tem como objetivo maior evitar o surgimento das
hemartroses com consequente prevencao da evolugdo desta para a Artropatia Cronica, pois
estd é a maior causa de morbidade nestes pacientes (ZAGO, 2004).

Em geral, a terapéutica da hemofilia é dada quando um episédio hemorrigico surge,
e o paciente vai procurar pelo tratamento ou quando este sangramento € provavel de ocorrer,
sendo entdo o mesmo antecipado (profilaxia). Em curto prazo, essa profilaxia é dada ao
paciente antes que ele se submeta a procedimentos cirirgicos ou quando ird se envolver em
atividades com alto risco de provocar sangramentos (CANADA, 1995).

Logo, a terapia de substituicdo, empregada para a reposic¢do do fator deficiente, se da
através de concentrados liofilizados, do plasma fresco congelado ou da desmopressina
(DDAVP = 1-Desamino-8-D-Arginina Vasopressina). E para terapias adjuvantes, podem ser

empregados antifibrinoliticos como o acido tranexamico e o acido epsilonamicocapréico, 0s
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quais sdo muito utilizados, em tratamentos odontolégicos (FEDERACAO BRASILEIRA DE
HEMOFILIA, 2011b).

2.3.2 Doenca de Von Willebrand

Semelhante as hemofilias, a Doenca de Von Willebrand (DVW) também ¢ uma
patologia hereditdria causada por alteracdes, seja ela quantitativa ou qualitativa, do fator de
Von Willebrand, a que tem uma incidéncia igual a 1% em todo o mundo e uma prevaléncia
em torno de 30 a 100 casos/1.000.000 habitantes. No Brasil, cerca de 2.270 pacientes foram
diagnosticados e inseridos no Cadastro Nacional de Coagulopatias Hereditdrias. (BRASIL,
2008a).

Ela foi originalmente descrita pelo médico Erik Von Willebrand em 1926 como
“pseudohemofilia”, observada como sendo uma discrasia hemorragica em 24 de um total de
66 membros de uma familia das ilhas Asland (ilhas finlandesas). Atualmente, é descrita como
a forma mais comum de doenga hemorrdgica e que acomete frequentemente as mulheres.
Quando essa deficiéncia é quantitativa parcial, temos o tipo 1 da doenca de Von Willebrand
(tipo plaquetdrio); se qualitativa, € designada tipo 2 (forma adquirida), e deficiéncia total
quantitativa, a do tipo 3 (formas associadas da doenga a outras patologias) (Tabela 1). Essa
diversidade de expressdes clinicas proporciona a estes pacientes uma heterogeneidade de
fatores sintomatoldgicos de dificil diagndstico, os quais podem confundi-los com outras
patologias. Cerca de 70% té€m o tipo 1; 10-20%, o tipo 2A e 2B, e, aproximadamente, 10%
possuem o tipo 3 (J OAO, 2001; ZAGO, 2004; LORENZI, 2006; GILL et.al., 201 1).

Tabela 1 - Classificagdo da Doenga de Von Willebrand

Tipo Descricao
Tipo 1 Deficiéncia quantitativa do Fator de Von Willebrand.
Tipo 2 Deficiéncia qualitativa do fator de Von Willebrand.
. Variantes com defeitos qualitativos, com reducdo da funcdo de ligacdo as plaquetas,

Subtipo 2A . N A p
associada a auséncia dos multimeros de alto peso molecular.

Subtipo 2B Variantes com defeitos qualitativos, com maior afinidade pela glicoproteina Ib.
variantes com defeitos qualitativos, com reducdo da da funcdo de ligacdo as

Subtipo2M ) )
plaquetas, ndo associada a auséncia dos multimeros de alto peso molecular.

Subtipo 2N Variantes com defeitos qualitativos, com reducdo da afinidade pelo fator VIII
coagulante.

Tipo 3 Deficiéncia quantitativa virtualmente completa do fator de Von Willebrand

Fonte: ZAGO, 2004.
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A) O gene

O gene da DVW € uma grande glicoproteina multimérica sintetizada nos
megacaridcitos e em células endoteliais, localizado no braco curto do cromossomo 12 e tem
uma extensao de aproximadamente 180kb, sendo composto por 52 exons. Ele assume duas
importantes fun¢des: 1) ele media a adesdo plaquetaria no local onde estd ocorrendo uma
lesdo vascular; 2) e a atuagdo como transportador do fator VIII da coagulagdo, protegendo-o
de uma possivel inativagao pelo fator X ativado e pela proteina C ativada (ZAGO, 2004;
(BRASIL, 2008a; GILL et.al., 2011).

B) Historia Clinica

A literatura descreve uma triade composta por sangramentos cutineos ou em
mucosas, um padrdo de transmissdo autossOmica dominante e testes laboratoriais
confirmatérios positivos. Porém, quando se fala em tendéncia hemorrdgica, estd vai se
caracterizar conforme o tipo de deficiéncia do fator de VW. Comumente temos epistaxe,
gengivorragia, equimoses, sangramentos apos exodontias € menorragias, quando sdo dos tipos
1 e 2. Quando sdo do tipo 3, elas se apresentam de forma mais grave, levando a sangramentos

espontaneos intraarticulares e musculares (ZAGO, 2004).

C) Diagnéstico

A confirmacdo e o tipo da doenca s6 serd dado mediante exames mais precisos, tais
como a dosagem do fator VIII coagulante (FVIII:C), a quantificacdo do antigeno do fator de
Von Willebrand (FVW:Ag), a atividade de co-fator de ristocetina (FVW:RCo), a
quantificacdo da ligacdo do fator de Von Willebrand ao coldgeno (FVW:CB) e a andlise
multimérica (andlise da estrutura do FVW). Este dltimo permite diferenciar os tipos de DVW.
Outros exames auxiliares sdo: tempo de sangramento (TS), a contagem plaquetaria e o tempo

de tromboplastina ativado (TTPA) (ZAGO, 2004; BRASIL, 2008a).

D) Terapéutica

O tratamento visa corrigir os defeitos hemostdticos presentes, elevando as

concentracdes plasmdticas da proteina deficiente, ou, antes, de procedimentos invasivos. Eles
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podem se dar através do tratamento farmacolégico com o DDAVP, porém, quando este é
contraindicado, se faz uso do tratamento transfusional, que ¢ a administracdo de substancia
exdgena, que seriam a reposicdo do fator ausente/defeituoso ou através do Plasma Fresco
Congelado. Quanto ao uso de antifibrinoliticos, segue-se a mesma concepc¢ao adotada para as

hemofilias (ZAGO, 2004; BRASIL, 2008a).

2.3.3 Deficiéncia de Fator VII

Por ser uma deficiéncia genética muito rara, pouco se sabe sobre o seu
comportamento, mesmo entre os profissionais de saide. A mesma € decorrente de uma
alteracdo no cromossomo 13, o que mantém as chances de desenvolvimento da doenca em
ambos os sexos, o que difere das hemofilias, por exemplo, que tem uma predisposicao pelo
género masculino. Porém, s6 apresentardo sintomatologia aqueles individuos que herdarem
dois genes defeituosos: um, do pai, e outro, da mae. Caso contrdrio, ele serd normal ou
portador (recebeu um gene defeituoso). Sua incidéncia € de 1/500.000 casos doentes e de
1/1000, acometidos (AMESE; LACROIX; LUPIEN, 2001). Na Paraiba, até o ano de 2010,
nao havia nenhum caso diagnosticado (BRASIL, 2012).

A literatura a descreve como sendo uma deficiéncia rara com quadro clinico varidvel
e que nem sempre tem relacdo com o proprio Fator VII circulante. A sintomatologia pode
ocorrer quando seus niveis estdo abaixo de 1.0U/dl, se caracterizando por menorragia,
epistaxes e raramente hematomas e hemorragias (Brasil, 2006a; MARIANI, 2012).

O diagnéstico se dé pela dosagem do fator no sangue, e o tratamento, pela reposicao

da proteina ausente (AMESE; LACROIX; LUPIEN, 2001).

2.3.4 Deficiéncia de Fator X

A deficiéncia do fator X é uma desordem sanguinea, autossOmica e recessiva pouco
conhecida devido a sua raridade. Ela foi descrita, pela primeira vez, durante os anos 50. Um
pesquisador chamado Telfer e colaboradores, em 1956, relataram um caso de um paciente de
22 anos de idade chamado Prower o qual vinha apresentando problemas de sangramento
devido a deficiéncia do fator. J4 em 1957, outro estudioso chamado Hougie e colaboradores
descreveram o perfil de coagulacdo anormal em um homem de 36 anos de idade. Entdo,
através de experiéncias laboratoriais, onde houve a mistura dos sangues de Prower e Stuart,

foi realizada a fim de obter a coagulacio normal, o que ndo ocorreu. Isso levou ao
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entendimento de que os dois individuos possuiam a mesma deficiéncia. Por isso, a deficiéncia
do Fator X também é chamada de Deficiéncia de Stuart-Prower (AMESE et. al., 2007).

Esta € a deficiéncia de coagulacdo mais rara entre todas as conhecidas. Estima-se que
sua incidéncia seja de menos de um caso para 500.000 individuos. No mundo s6 foram
diagnosticados 50 casos (AMESE et. al., 2007). No ano de 2010 a Paraiba apresentava 01
caso da doenga (BRASIL, 2012).

Ao exame o portador da deficiéncia se mostra com um tempo de protrombina (TP)
alongado, porém, o que leva ao diagndstico € a dosagem especifica do fator ausente. Os
principais sintomas, como as demais desordens sanguineas, sdo apds uma circuncisdo, em
articulacdes, na mucosa nasal, sangramentos em tecidos moles e musculares, gastrointestinal,

hematiria, entre outros. E o tratamento se d4 através da infusdo de plasma fresco congelado,

administracao de concentrados de protrombina e vitamina K (AMESE et. al., 2007).

2.3.5 Deficiéncia de Fator XI (Hemofilia C)

Em contraste com as hemofilias, que sdo as coagulopatias mais conhecidas, a
deficiéncia de fator XI apresenta-se com uma didtese mais leve, tem cardter autossémico
recessivo, portanto, acometendo homens e mulheres igualmente. E menos frequente que
aquela, porém ocorre frequentemente (mas ndo exclusivamente) em pacientes descendentes de
judeus asquendzicos (RAPAPORT, 1990). Ela possui uma incidéncia de 1 caso para cada
100.000 habitantes (LACROIX et. al, 2007). Apenas 01 (um) caso foi diagnosticado na
Paraiba no ano de 2010 (BRASIL, 2012).

Essa deficiéncia foi descrita pela primeira vez pelo doutor Rosenthal, em 1953, nos
Estados Unidos, em uma familia judia, onde duas irmas apresentaram sangramentos apos
extracdo dentdria e uma cirurgia para retirada das amigdalas. Outros quatro membros da
mesma familia foram observados durante uma geracdo, também apresentando essa deficiéncia
(LACROIX et. al., 2007).

Laboratorialmente, a deficiéncia de FXI (PTA - Antecedente Tromboplastina
Plasmatica) encontra-se no mesmo padriao dos testes de triagem encontrada nas hemofilias —
um TTPA anormal com outros testes de triagem normal — tendo seu diagndstico confirmado
por ensaios de dosagem quantitativos do fator (RAPAPORT, 1990).

Clinicamente possui episdédios hemorragicos mais leves que nas hemofilias, porém,
pode haver sangramentos musculoesqueléticos e em articulagdes. O sangramento pos-

operatério pode ser incomodo, mas raramente € potencialmente fatal. Por uma razao
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desconhecida, pacientes ocasionais ndo sangram anormalmente, apesar de repetidos estimulos
hemostaticos, incluindo cirurgia. Por isso, ndo se pode afirmar com certeza que estes
pacientes nao irdo sangrar anormalmente depois de um ato cirdrgico, por exemplo. A
terapéutica se da pelo uso de plasma fresco (PF) ou congelado (PFC) e com acido épsilon-
aminocaproico (EACA) suplementar, como descrito para hemofilia e do DDAVP

(RAPAPORT, 1990).

2.4 AGRAVOS EM SAUDE BUCAL: CARIE E DOR DENTARIA

Dentre os pressupostos da PNSB, também denominada de Brasil Sorridente, que
busca a reorientacgdo do modelo de atengdo em sadde bucal com uma vigilancia
epidemiolégica mais atuante, o levantamento SB Brasil de 2010 preconizou algumas
condi¢Oes de saude bucal a serem avaliadas e estabeleceu idades-indice para facilitar o
diagndstico situacional, bem como identificar estratégias de enfrentamento para formulagdo
de novos programas. Sdo elas: a carie dentdria, a condic¢ao periodontal, a condi¢do da oclusdo
dentéria, o edentulismo, a condicao socioecondmica, a utiliza¢do dos servigos odontolégicos e
a autopercepgao de satide bucal (BRASIL, 2009a; BRASIL, 2009b).

Com base no fato de que a cérie € o agravo em saide bucal mais prevalente na
populacdo brasileira, e que a dor dentéria se constitui em uma de suas consequéncias quando
ndo tratada de forma adequada, o referencial tedrico abordou questdes relacionadas a estas
duas condigdes.

O termo cérie dentdria é usado para descrever o resultado (sinais e sintomas) da
dissolu¢do quimica localizada na superficie do dente, causada por eventos metabdlicos em
cujo local em que ocorre esse processo, existe uma camada de biofilme (placa dental)
cobrindo a area afetada. Tal destruicdo pode afetar o esmalte, a dentina € o cemento, o que
implica dizer que ndo existe uma area que € mais ou menos susceptivel ao desenvolvimento
da cédrie (FEJERSKOV; KIDD, 2008).

A superficie do esmalte dentdrio estd sujeita a varios ataques acidos geradores de
perda mineral ao nivel microscopico, sendo estes dependentes, dentre outros fatores, dos
hébitos alimentares e do biofilme dentdrio acumulado (OGAARD, 1985). Nesta perspectiva, a
carie dental serd consequéncia do desequilibrio entre os fatores de desmineralizacdo e
remineralizacdo, sendo funcdo direta das condi¢des que mantenham um PH critico (< 5,5) na
cavidade oral (STEPHAN, 1940; THYLSTRUP; FEJERSKOV, 1995; FEJERSKOV; KIDD,

2008). Portanto, a formacdo de uma lesdo cariosa € resultado de uma série de eventos
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dinamicos, que se processam no meio ambiente oral, € ndo de uma desmineralizag¢do continua.

Nesta ordem de ideias, a evolugdo da carie, que envolve desde lesdes ultraestruturais,
visiveis apenas microscopicamente, até o estdgio de cavidade visivel, deve ser compreendida
como um efeito cumulativo de uma longa série de dissolu¢des, determinadas em valores
baixos de pH, e uma reprecipitacdo parcial, quando o pH assume valores mais elevados
(THYSTRUP; FEJERSKOV, 1995; FEJERSKOV; KIDD, 2008). Quando os desafios
cariogénicos avancam ao ponto em que haja uma situacdo de desequilibrio entre a
remineralizacdo e a desmineraliza¢do, ocorrendo predominio da desmineralizacdo, a lesao
cariosa torna-se visivel clinicamente, como uma area de mancha branca, revelando uma
superficie descalcificada (DARLING, 1956; OGAARD, 1990). Quando nio h4 interrupcoes
neste processo, o dente pode ficar tdo comprometido que sua presenca na boca nao mais sera
possivel (THYLSTRUP; FEJERSKOV, 1995; FEJERSKOV; KIDD, 2008).

A carie é considerada uma patologia infecciosa e multifatorial, por envolver fatores
locais como o biofilme dental, a saliva, os minerais e a alimentacdo, além daqueles
dependentes do hospedeiro, como genética, comportamento e fatores sécio-demograficos,
como idade, nivel de escolaridade e cuidado com a higiene bucal. A interacdo de todos esses
fatores determinard a presenca ou ndo da doenca e a sua gravidade (MOBLEY, 2003;
NAVIA, 1996).

A formacdo da cdrie, também, sofre a interferéncia de fatores ndo bioldgicos, tais
como as diferengas culturais, a baixa escolaridade, baixa renda familiar e hébitos culturais (O’
BRIEN, 1994) que, somados aos comportamentais, se tornam potenciais fatores de risco
(GROISMAM; MORAES; CHAGAS, 2005).

Um dos modelos mais citados na literatura para compreender a magnitude da
formacao da cérie € o de Brunner; Marmot (1999), adaptado por Holst et.al. (2001) (Figura 5).
Neste modelo, o contexto social interfere sobre a satide por meio de circunstancias materiais
relacionadas a ela e ao convivio social presente nos mais diversos locais. Estes, por sua vez,
alteram o estado psicoldgico e mudam o comportamento de saide do individuo, novamente.
Além disso, a situacdo geogréfica, a conjuntura histérica de uma populagdo, experiéncias

prévias e a constitui¢do genética também exercerem alteracoes.
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Figura 5 — Modelo conceitual da determinagdo da cérie dentdria segundo Brunner et.al. (1999) e
adaptado por Holst et.al. (2001)

Cultura politica Politicas em satide Condigdes econdmicas

Estrutura
social

Ambiente social Domicilio,
escola, trabalho

Contexto
social

Reages psicoldgicas Comportamentos em sadde Fatores materiais

Niwvel
individual

Nivel
bioldgico

{ Ecologia oral )

N

Fonte: Holst et.al., 2001.

A andlise de propor¢do da cédrie em uma populagdo é estudada por meio de indices,
onde o mais importante e conhecido entre eles € o CPOD (nimero de dentes cariados,
perdidos e obturados), por meio do qual se pode determinar o CPOD médio (denti¢do
permanente) € o ceod médio (denticdo decidua). Com relagdo a necessidade de tratamento
propriamente dita, pode-se, ainda, observar a presencga da atividade da doenga carie (mancha
branca presente e cavidade) e os diferentes niveis da doenga ativa (cérie de esmalte, carie de
dentina e cdrie proxima a polpa) descrito na tabela 6 (BRASIL, 2006b; BRASIL, 2009a).

O indice CPO € considerado por alguns autores como sendo composto, ou seja, ele é
obtido mediante a somatdria de diversos diagndsticos. Ele é capaz de fornecer dados da
histéria passada do individuo (dentes extraidos e restaurados) bem como do presente
(cariados). Seu cdlculo é fornecido quando se soma os componentes cariados, perdidos e
obturados e os divide pelo total de individuos examinados. Como limitacdes deste indicador,
temos a perda do poder discriminatério em situagdes de alta prevaléncia e severidade, sendo
pouco sensivel a mudangas em periodos de tempo curto (RONCALLI, 2009). Com o CPO,

também € possivel avaliar a prevaléncia de cdrie ndo tratada a partir da insuficiéncia de

cuidados preventivos (SOUSA; ANTUNES, 2009).
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A odontalgia € causada, principalmente, pela carie como também pela doenca
periodontal, trauma dentdria, alteracdes no préprio dente, hiperatividade muscular, doencgas
sist€micas, distirbios do sono, entre outras, que irdo proporcionar sensacdes doloridas no
dente ou em suas estruturas de suporte (MUMFORD, 1982; ESTRELA, 2001). A sua
experiéncia vivenciada pela populacio revela o acesso restrito aos servicos odontoldgicos e a
perda dentdria denuncia a existéncia de uma prética mutiladora imposta pelos servigos de
saude para soluciond-la (FERREIRA et.al., 2006), tornando-a um problema de satde publica
mundial (GOES et.al., 2006). Devido a dor proporcionar impacto sobre a qualidade de vida
dos individuos e da sociedade, a Organizacdo Mundial de Saude, junto com a Federacdo
Dentéria Internacional e a Associacdo Internacional de Pesquisa Odontolégica, constituiram
metas para minimizar a sua ocorréncia no ano de 2020. Estas metas relatam a importancia da
dor dental para a saide publica mundial, preconizando que se buscasse a sua diminuicao, seja
no quantitativo de pessoas afetadas, seja nas limitacdes funcionais e sociais impostas por este
agravo, bem como da redugdo dos seus episddios (HOBDELL et.al., 2003).

A dor € considerada como sendo um fendmeno que ultrapassa o subjetivo e que
chega a dimensdes variadas, pois, ela é influenciada por fatores individuais, culturais, sociais,
psicoldgicos, ambientais e fisicos. Cerca de 80% da populagdo brasileira procura os servicos
de saude no intuito de solucionar a dor, principalmente, quando a mesma se apresenta de
forma aguda, pois sabe-se que, com essa caracteristica, ela denota a presenca de lesdo
tecidual, gerando uma importancia fundamental na integridade fisica do ser. Portanto, essa
condicdo dolorosa gera incapacidades, comprometimento da qualidade de vida e imensurdveis
repercussdes psicossociais e econdomicas (PIMENTA, 1998; MARUBAYASH et.al., 2009;
BRASIL, 2002).

Bastos; Nomura; Peres (2005) citam a escolaridade e a renda como influenciadores
da ocorréncia da odontalgia, pois individuos, com boas condicdes financeiras e maior grau de
instrucdo, teriam mais chances de prevenir doencas, por possuirem uma qualidade
habitacional com instalagdes basicas.

Poucos estudos foram realizados a fim de encontrar fatores sociais ou de visitas ao
dentista para o risco de dor (ALEXANDRE et.al., 2006). Entre aqueles que o realizaram, a
dor de dente foi mais evidenciada em populacdes de baixa renda (FERREIRA; ALVES,
2002), entre as classes sociais mais desfavorecidas, como trabalhadores e operdrios que ndo
dispdem de tempo para cuidados preventivos em saide bucal. Apenas quando a dor ja esta
presente e os incomoda a ponto de impedi-los, de cumprir com suas obrigagdes de trabalho

(SOUZA, 1982; MARTINS, 1999), dificultando-lhes o acesso aos servicos de saude
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(FERREIRA et.al., 2006).

A mesma dor pode ser mensurada a partir do momento em que ela se faz presente, ou
seja, € a percepcao referida por cada individuo que a estd experimentando (KAZANOWSKI,
2005), sendo avaliada, por exemplo, a uma andlise escalar de nimeros que variam de 1 a 10 —

com 1 (um) para uma dor fraca, 5 (cinco) moderada e 10 (dez) forte.

2.5 ODONTOLOGIA E SAUDE BUCAL PARA ACOMETIDOS POR COAGULOPATIAS

Manuais voltados para a odontologia na area das coagulopatias, principalmente, no
que diz respeito a deficiéncia de fatores da coagulacdo, foram desenvolvidos de forma que
houvesse uma orientagcdo mais especifica para que os dentistas atuassem sem receio de
maiores complicagdes quanto aos sangramentos nesta populacio (BREWER; CORREA,
2006; BRASIL, 2007).

A ciéncia conseguiu desenvolver os chamados concentrados de fatores da coagulagdo
liofilizados, os quais proporcionaram uma vida um pouco mais préxima do normal a esses
pacientes. Porém, o MS nao obteve o avanc¢o esperado no campo da odontologia para este tipo
de clientela, com a implantacdo desse medicamento, pois ainda se percebem muitos pacientes
hemofilicos com multiplas cdries e doengas periodontais, por falta do entendimento da
dindmica da doenca pelo profissional dentista, 0 que acaba por criar certo medo no paciente
ao procurd-lo (CAVALCANTI et.al., 2002).

A abordagem odontolégica deve ser bem planejada quando se trata de individuos
acometidos por coagulopatias. Cirurgides dentistas devem conhecer tanto as caracteristicas
intrinsecas de cada uma dessas doencas da coagula¢do, bem como qual deve ser a melhor
abordagem terapéutica empregada. Cada procedimento odontolégico, que envolve as
diferentes especialidades (periodontia, endodontia, dentistica, prétese, ortodontia e cirurgia,
dentre outras) tem suas peculiaridades que devem ser bem observadas para evitarem assim

possiveis complicacdes como, por exemplo, as hemorragias (Tabela 2).
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Tabela 2 — Recomendagdes para tratamento odontolégico em pacientes acometidos por coagulopatias

Procedimentos FVIII % (UI/Kg) FIX % (Ul/kg) Frequéncia Duracao

Anestesia Infiltrativa - - - _

Anestesia de bloqueio do 30 (15) 30(30) Pré — procedimento DU*

alveolar inferior ou outros

Tratamento Preventivo - - - _

Tratamento Periodontal ** - - - -

Tratamento Endodontico - - - -

Tratamento Restaurador - - - -

Tratamento Ortodontico - - - -

Exodontias*** 80(40) 80(80) Pré — procedimento DU*

*DU = Dose tnica.
**QO tratamento periodontal abrange curetagem periodontal e outros procedimentos mais invasivos. Associar
antifibrinolitico e outras medidas locais de hemostasia.

*** Associar terapia de reposicdo dos fatores de coagulagdo a outros métodos de hemostasia local.

Fonte: BRASIL, 2007.

Por exemplo, no tratamento da dor em pacientes acometidos por coagulopatias, eles
ndo podem receber analgésicos derivados do acido acetilsalicilico (AAS), pois 0 mesmo
proporciona o prolongamento do sangramento, devido a sua a¢ao antiplaquetaria (MARQUES
et.al., 2010). No que concerne ao uso de anestesias, a troncular ou regional deve ser evitada
por expor o paciente a grande risco de ter um hematoma que pode bloquear as vias aéreas. A
mesma s6 pode ser usada apds infusdo do fator de coagulagcdo ausente. Sdo indicadas as
formas infiltrativas, intrapulpar e intraligamentar (CAVALCANTTI et.al., 2002; MARQUES
et.al., 2010). O tratamento dentdrio conservador pode ser empregado e conduzido
rotineiramente, ndo exigindo cuidados especiais, exceto quando se precisa empregar a
anestesia troncular. Neste caso, algumas medidas de protecdo e cuidados prévios, como
proteger partes moles, devem ser realizadas. E estar atento ao uso de sugadores, grampos, por
exemplo, que venham a ferir a mucosa gengival (CAVALCANTI et.al., 2002).

Ja quando se reporta as doengas periodontais, essas devem ter uma abordagem mais
delicada, pois, por envolver a mucosa gengival, elas se tornam mais predispostas a
sangramentos. As periodontites podem causar a mobilidade do dente e, consequentemente, em
uma extracdo, a qual se torna um procedimento que requer cuidados mais complexos. As
gengivectomias e as gengivoplastias s6 podem ser efetuadas apds infusdo do fator de
coagulacdo (BRASIL, 2006b; MARQUES et.al., 2010).

O tratamento endoddntico e o ortodontico ndo é contra-indicado para os pacientes
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com discrasia sanguinea. Bem como as préteses ndo oferecem riscos considerdveis, quando
bem moldadas e confortaveis (CAVALCANTI et.al.,, 2002; BREWER; CORREA, 2006;
MARQUES et. al., 2010).

A cirurgia oral, essa sim deve ter seus cuidados redobrados e somente ser realizada
se for indispensavel a saide do paciente, onde o risco beneficio deve ser analisado. Uma vez
que cuidados cirtdrgicos requerem precaucoes de seguranca, estes devem comecar 24 horas
antes do procedimento e serem mantidos por alguns dias apdes e, principalmente, serem
realizados por uma equipe especializada e capacitada na drea (CAVALCANTI et.al., 2002;
MARQUES et. al., 2010).

2.6 TOMADA DE DECISAO

Na drea da gestdo, independente de qualquer setor, a tomada de decisdo precisa ser
bem compreendida para que haja um bom desempenho em relacdo ao propdsito a que se
destina. Uma decisao € uma escolha para enfrentar um problema que, por sua vez, pode
conduzir a outra situagdo a qual pode vir a exigir uma nova decisdo. Portanto, é
imprescindivel entender a magnitude dessa metodologia (SANTOS; WAGNER, 2007).

Simon (1972) descreveu trés fases distintas na constru¢do do processo decisorio até
chegar a tomada de decisdo: a primeira fase foi chamada por ele de atividade de coleta de
informacdo, onde hd a andlise do ambiente procurando identificar situacdes que exigem
decisao; a segunda, como fase de estruturagdo, onde se pretende criar, desenvolver e analisar
possiveis cursos de acdo, e a terceira, chamada de atividade de escolha, fase em que se
procura escolher uma linha determinada de a¢do, dentre as disponiveis.

Quanto a sua definicdo, alguns autores consideram que a decisdo € a informacao
transformada em agdo, ou, de forma mais expressiva, como um processo no qual sdo
escolhidas algumas ou apenas uma entre vdrias alternativas para agdes a serem realizadas de
forma a solucionar um problema ou preveni-lo (OLIVEIRA, 2004).

Para a melhor escolha entre as alternativas disponiveis, a fase de coleta de
informacdes deve ser a mais bem delineada nesse processo, pois equivocos quanto a sua
execugdo podem acarretar uma decisdo errada.

A forma técnica e racional de utilizagdo da informagdo permite o desenvolvimento
analitico das pessoas (MOTTA, 2004), sendo, portanto, necessario que se entenda o seu
significado. Ribeiro (2005, p.53-74) a define como sendo um “... conjunto estruturado de

b

representacOes mentais codificadas (simbolos significantes)...” e, além de saber seu
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significado, € importante atentar para a sua qualidade no processo de tomada de decisdo e no

meio cientifico. Sobre o tema, Spender (2001, p.27-49) lembra que

Na Ciéncia da Informagdo hé duas linhas bem definidas e distintas de
entendimento sobre a qualidade da informacdo. A primeira compreende a
informacdo ou conhecimento como objeto ou conteddo a ser desenvolvido,
comprado, possuido ou vendido; sua natureza é explicita e direcionada aos
aspectos objetivos da informacdo. A segunda estabelece um forte vinculo da
informacdo ou conhecimento com as pessoas, que o detém, procuram,
utilizam, desenvolvem ou compartilham; apresenta natureza técita e
direcionada aos aspectos subjetivos da informacgao.

Assim, caracteristicamente os profissionais da atualidade, principalmente os gestores,
devem saber ordenar os problemas existentes, analisd-los e buscar solu¢des que os resolvam
ou pelo menos que o previnam de uma forma mais eficiente € com pouco prejuizo sobre suas
acoes. A melhor tomada de decisdo pelo gestor s6 serd eficaz se ele obtiver informagdes
fidedignas e tomar ciéncia da realidade interna e externa da organiza¢do do seu trabalho. O
sistema organizacional deverd estar em conformidade permanente, para que as etapas de
planejamento e avaliacdo sejam bem executadas (COSTA, 2004).

Considerando este contexto, as pesquisas epidemioldgicas em saide bucal, para
acometidos por coagulopatias hereditarias, devem ser incentivadas. A informacao precisa ser
de qualidade, para que sua andlise propicie mudancas positivas no planejamento,
programacdo, monitoramento e gestdo das intervencdes em agravos bucais e promoc¢do da

saude.

2.7 MODELO DE REGRESSAO LOGISTICA

Na estatistica existe uma classe de modelos conhecidos como Modelos Lineares
Generalizados (MLG) que s@o usados na solucdo de problemas em diversas dreas do
conhecimento. Eles sdo baseados na familia exponencial e foram criados, em 1972, por
Nelder e Weddernurn. Dentre as distribui¢cdes mais importantes deste grupo, temos a normal,
a gama, a Poisson, a binomial e a normal inversa (Gausiana inversa), entre outras especiais
(CORDEIRO; LIMA NETO, 2004).

A distribuicdo binomial foi proposta por James Bernoulli em 1713, em seu tratado
Ars Conjectand, sendo uma das mais antigas distribuicdes de probabilidade. Além disso,
apresenta como caso especial a distribuicao de Bernoulli e serve de base probabilistica para o

modelo de regressao logistica, escolhido para se trabalhar nesta pesquisa.
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A regressdo logistica tem sido citada por diversas vezes como um dos mais
importantes modelos de regressdo, pois permite uma facil interpretacdo dos seus parametros
estimados e por ter seu uso na andlise discriminante de dados, além de apresentar as chances
de ocorréncia de eventos de interesse (FAVERO et.al., 2009; PAULA, 2012). Esses modelos
sdo caracterizados pelo seu tipo de resposta, dicotdmica, e por uma fun¢do de ligacdo, a logit.

A literatura descreve trés tipos de procedimentos quando se fala de regressdao
logistica: Bindria, Ordinal e Nominal, onde a escolha, dentre elas, dependera da natureza da
variavel resposta (Tabela 3). Dizemos que uma varidvel € bindria ou dicotdmica quando
observarmos que hd apenas dois niveis de resposta, como, por exemplo, sim e ndo. E, no que
concerne ao tipo ordinal e nominal, estas se diferenciam, respectivamente, quanto a presenca

e a auséncia de ordenacdo das categorias que Y assume (PENHA, 2002; ONUSIC, 2009).

Tabela 3: Procedimentos para utilizacdo da Regressdo Logistica

< NUMERO DE P
TIPO DE VARIAVEL CATEGORIAS CARACTERISTICAS
Bindria 2 Dois niveis
Ordinal 3 ou mais Ordenacio natural de niveis
Nominal 3 ou mais Nao ordenacdo natural de niveis

2.7.1 Modelo com uma variavel resposta binaria

No que subjaz ao estudo em questdo, o serd utilizada a regressao logistica bindria,
pois se estd analisando a presenca ou auséncia de um determinado evento, como, por
exemplo, o efeito cdrie/dor dentdria na populacdo de acometidos por coagulopatias. A
regressao logistica bindria € um método estatistico no qual hd o envolvimento de um ndmero k
de varidveis independentes (X;, X5, ..., Xx), métricas ou ndo, que buscam explicar uma
varidvel resposta bindria “y”. (PRESS; WILSON, 1978; FAVERO et.al., 2009).

Ao considerar o modelo de regressdo linear simples, explicado por Kutner,

Nachtsheim e Neter (2004),

Y1=B0+B1Xi+si, (1)
quando a resposta Y; € bindria, assumindo o valor de 0 (zero) ou 1 (um), o valor esperado

E(Y;) tem uma resposta especial. Deste modo, supondo que o E(g;) = 0, temos:

E (Y; | X=xi) = Bo + B1Xi (2)
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Considerando Yi uma varidvel aleatéria Bernoulli, temos a seguinte distribuicao de

probabilidade:

Y; PROBABILIDADE
1 P(Yi=1)=m;
0 P(Yi=0)=1-m

Ainda, seguindo a defini¢ao de que o valor esperado E(g;) = 0, tem-se que
E(Yi)=1(m)+0( -m)=m=PYi=1), (3)

assim, igualando (1) e (2), encontra-se

E(Yi)=Bo+piXi = m; @)
onde fy e B; sdo parametros estimados desconhecidos. Entretanto, a expressao (4) nao garante
que ;. € [0,1]. Uma solucdo para resolver este problema € utilizar a fungdo logistica, expressa

pela seguinte equacao:

exp(ﬁo'l'ﬁlxil) (5)

T = 1+ exp(ﬁo"‘ﬁlxil)
2.7.2 Funcao Logistica

Caracteristicamente a funcdo logistica apresenta-se como uma fun¢do que pode ser
interpretada como o logaritmo da razio de chances, tem propriedades tedricas mais simples e,
ainda, € mais conveniente para andlises de dados de forma retrospectiva, fazendo com que a
mesma seja preferivel entre as outras modelagens pelos pesquisadores (CORDEIRO; LIMA
NETO, 2004; ONICUS, 2009).

Para investigar a relacdo entre a probabilidade de sucesso de um evento ocorrer e as
varidveis explicativas, algumas suposi¢des devem ser atendidas, dentre elas, a de que hd uma
dependéncia ente 7 e as varidveis independentes. Como citado anteriormente, deve-se levar
em considera¢cdo que, na equacdo descrita em (4), © ndo € restrito ao intervalo [0,1], logo a
funcdo identidade ndo € apropriada para a regressao logistica. Portanto, em virtude desta
particularidade, € proposta na literatura a utilizacdo de uma funcdo de ligacdo na qual a

variavel resposta e a varidvel independente estejam limitadas a um intervalo unitdrio. Isto é
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possivel por meio das seguintes funcoes de ligacdo: Probit, a Complemento log-log e a logit.
Todas elas trés possuem inversas, sdo continuas e crescentes no intervalo [0,1]. (CORDEIRO;
LIMA NETO, 2004).

O modelo de regressao logistica simples, com sua respectiva ligacao logit, pode ser

apresentado por

1- 7(x)

log [ TG ] =Bo + Bx, 6)

ou multiplo, representado por

logit(m) = log [ 2 ] = Bo+ Bixy + -+ Prxx (7

1- ().
onde:

logit (m) ou g(x) é o logaritmo da razdo de chances;

né a probabilidade de sucesso condicionada aos valores das varidveis explicativas;

Lo € o intercepto do modelo;

B; € o coeficiente angular e mostra o incremento (ou decréscimo) na P(Y=1) = n para cada
unidade adicional de X;;

X; s@o as varidveis explicativas ou independentes, j =1, ..., k;

€ € o erro aleatorio.
2.7.3 Estimacao dos parametros beta (B) e Odds Ratio (OR)

Quando se fala em estimagdo dos parametros para um modelo logistico, o método
usado € o de maxima verossimilhanga (EMV), através do algoritmo escore de Fisher, o qual é

expresso pelo seguinte processo iterativo

onde:

[ sdo os coeficientes estimados, iterativamente, por maxima-verossimilhancga;
X é a matriz modelo;

W € a matriz de pesos;

z = variavel dependente modificada,

de modo que, a cada iteracdo, temos uma regressdo ponderada para a varidvel dependente
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modificada Z contra as varidveis independentes X (CORDEIRO; LIMA NETO, 2004;
PAULA, 2012).

E o caso da Odds Ratio (OR), também conhecido como Razao de chances, que se faz
muito importante em estudos epidemioldgicos e permite calcular as chances de determinado
agravo vir a acontecer, quando os individuos sdo expostos a fatores determinantes. Além
disso, ela permite analisar se a associacdo entre o desfecho em questdo e as varidveis
independentes ocorreu como fator de protecdo ou de risco e quantificar a intensidade desta
relacdo.

Segundo Silva et.al. (2007), temos para o modelo de regressdo logistica simples, a
chance quando x = 1 definida por n(1) / [1- n(1)]. Analogamente, quando x = 0, temos a
chance expressa por w(0) / [1- w(0)]. Os valores na varidvel desfecho relacionados com o valor

de uma varidvel independente dicotdmica sao mostrados na tabela 4.

Tabela 4: Valores do modelo de regressao logistica quando a varidvel independente é dicotomica

X = 1 X = 0
(Bo+ B1) (Bo)
_ _ exp _ exp
Y=0 (D)= 17 expBot B m(0) = 17 expBo)
e — * = -
Y=1 1-m) =77 expBot A1) 1=m(0) = 1 exp(Bo)
Total 1,0 1,0

Fonte: Silva et.al., 2007.

A razdo de chances (OR), denotada por y,€ definida por:

_ m()/[1 - ()]
m(0)/[1 = m(0)]

Dessa forma, o logaritmo da OR, “log-odds”, é:

1)/[1-m(1)
In(y) ={In 2| = (1) - g(0).
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Agora, considerando o modelo de regressao logistica, temos que:

exp(30+ﬁ1) 1
1+ exp(ﬁo"'ﬁﬂ / 1+ exp(ﬁo"'ﬁﬂ exp(30+ﬁl)
Eb = = = exp(ﬁl)
exp(ﬁo) 1 exp(ﬁo)

1+ exp®Bo)’ 1+ expho)

Assim, o logaritmo da razdo de chances é dado por:

In(¥) = In[exp(B)] = B4

2.7.4 Selecao de variaveis

A selecdo de varidveis ocorre com o objetivo de verificar se uma varidvel
independente (quantitativa ou qualitativa) exerce alguma influéncia sobre o desfecho.
Normalmente, testes sdo realizados com o objetivo de pré-selecionar varidveis independentes
a serem incluidas no modelo. Essa verificacdo ocorre de forma univariada e se da por
intermédio do teste t, quando as varidveis independentes sdo continuas, ou pelo teste Qui-
quadrado, quando as mesmas sdo categoricas. Geralmente, é estabelecido um p-valor que
diminua as chances de excluir varidveis explicativas importantes para o modelo. (AZEVEDO,
2011).

Ap6s selecionar as varidveis significativas a serem incluidas no modelo logistico,
deve-se encontrar um modelo parcimonioso, contendo apenas as varidveis e interacdes
importantes para explicar a probabilidade de sucesso.

Para a sele¢ao de tais varidveis um dos métodos mais usado € o Backward, o qual se
baseia em um algoritmo de inclusdo de todas as varidveis pré-selecionadas seguido da
eliminacdo, uma a uma, daquelas que nao sdo estatisticamente significantes, segundo o p-
valor. Sabe-se que quanto menor o p-valor, mais importante serd a variavel explicativa para o
modelo (TURKMAN; SILVA, 2000; PAULA, 2012). Essa selecao geralmente ¢ dada pela

estatistica G ou Teste de Wald, este ultimo € equivalente ao teste t usual.

2.7.5 Ajuste da qualidade de um modelo logistico
Quando ha referéncia a qualidade do ajuste de um modelo, este é avaliado pela

funcdo desvio ou deviance
D+ (y;m) = 0D(y;m) = 2{L(y;y) — L(m;y)}
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que é uma medida de discrepancia entre o logaritmo da fun¢ao de verossimilhanga do modelo
saturado (com n parametros) e do modelo sob investigacdo (com k parametros) (PAULA,
2012).

Esta fase de ajuste avalia o que o modelo estimou em relac@o aos valores observados.
Dizemos que o ajuste de um modelo € tdo bom quanto o ajuste com o modelo saturado,
quando obtemos um valor pequeno para a funcdo desvio, para um ndmero menor de
parametros (PAULA, 2012), ou seja, o valor produzido pela fun¢do desvio do modelo
logistico final € comparado com os niveis criticos de uma Qui-Quadrado com »n — p graus de

liberdade, se aquele resultado for menor que este, se tem um modelo de investigag¢do aceito.

2.7.6 Outras medidas de desempenho/diagnéstico

Virios sao os métodos que identificam qudo bem é aceitidvel o modelo estatistico
proposto. Entre eles temos o cdlculo da sensibilidade, especificidade, valores preditivos e de
acurdcia e a Curva ROC.

A curva ROC, que vem do inglés Receiver-operating Characteristic, ¢ uma medida
de desempenho que foi desenvolvida nos anos 50, para deteccdo de sinais eletronicos e
problemas com radares (ZWEIG; CAMPBELL, 1993). O objetivo da técnica era quantificar a
habilidade de distinguir um sinal de um ruido (MOLODIANOVITCH; FARAGGTI; REISER,
2006). Na década de 60, a psicologia comecou a usd-la de forma experimental e, a partir da
década de 70, essa metodologia se difundiu largamente em varios ramos da pesquisa
biomédica.

A importancia da andlise de desempenho em uma pesquisa se da pelo fato de que, ao
trabalhar com dados categéricos, seja possivel definir um ponto de corte, a fim de identificar a
qual grupo tal agravo em saude bucal o individuo venha a pertencer, por exemplo. Desta
forma, para diferentes pontos de corte, dentro da amplitude dos possiveis valores que o
modelo de classificacdo produz, podem ser estimadas sensibilidades e especificidades. Uma
plotagem dos resultantes pares de sensibilidade e 1 - especificidade (um menos a
especificidade) constituem uma curva ROC. Logo, esse método grafico avalia, organiza e
seleciona os sistemas de diagndstico e/ou predicao (LOUZADA NETO et.al., 2009).

A curva ROC € bidimensional e provém da representacao grafica dos pares da fracao
de verdadeiros positivos (FVP) e da fracdo de verdadeiros negativos (FVN), também

chamados de sensibilidade e especificidade, respectivamente, os quais sdo obtidos por
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intermédio dos valores de verdadeiros positivos (VP), falsos positivos (FP), e outra,
complementar de falsos negativos (FN) e verdadeiros negativos (VN), resultantes da variagao
do valor de corte ao longo de um eixo de decisao. (BRAGA, 2000; SILVA, 2006).

Conforme Silva (2011), a area sob a curva ROC da a ideia da eficacia do modelo,

onde:

Area Interpretacao
Préximo a 1,0 Perfeito
Superior a 0,9 Excelente
Superior a 0,8 Bom
Préximo a 0,7 Razodvel
Quanto mais préximo a 0,5 Pior

A sensibilidade (FVP) ¢ uma medida que corresponde a probabilidade de decidir que
a caracteristica em questao estd presente, quando de fato estd presente. Em outras palavras, a
propor¢ao de verdadeiros positivos entre todos os doentes. A especificidade (FVN)
corresponde a probabilidade de decidir que a caracteristica estd ausente, quando de fato esta

ausente (BRAGA, 2000), ou seja, é a propor¢cdo de verdadeiros negativos entre todos os

sadios.
Ambas sao calculadas da seguinte forma:
R n? de decisdes verdadeiras positivas
sensibilidade = £ 9)
n? de casos realmente positivos
e
e ne de decisdes verdadeiras negativas
especificidade = (10)

n? de casos realmente negativos

Através da tabela de contingéncia 2x2, consegue-se obter todos os valores
necessdarios para obten¢do da sensibilidade e da especificidade, além da acurécia e dos valores

preditivos positivos e negativos (Quadro 2).
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Quadro 2 — Tabela de contingéncia ou Matriz de Confusdo 2x2

Doente Nao Doente TOTAL
Exposto a b a+b
(Verdadeiro Positivo) (Falso Positivo)
Nao exposto c d c+d
(Falso Negativo) (Verdadeiro Negativo)
TOTAL a+c b+d a+b+c+d

Onde: a: doentes expostos; b: ndo doentes expostos; c: doentes nio expostos; d: ndo doentes ndo expostos.

Fonte: MEDRONHO et.al., 2008

Os valores preditivos estudam as probabilidades de identificar um resultado de
exame positivo/negativo estar realmente correto na deteccdo ou ndo de doengas. No caso do
valor preditivo positivo (VPP) ele consegue expressar a probabilidade de um teste para
carie/dor estar correto quando ela realmente tem a condicdo, ou seja, é a propor¢ao de
verdadeiros positivos entre todos os individuos positivos. E o valor preditivo negativo (VPN)
€ a probabilidade de uma pessoa ter um teste negativo para cdrie/dor, quando o agravo ndo
estd realmente presente, ou seja, € a propor¢do de verdadeiros negativos entre todos os
individuos com teste negativo (MEDRONHO et.al., 2008). Tomando como base o quadro 2,

calcula-se os VPP e os VPN da seguinte forma:

vep = = (11)
a+b
(]
d
VPN = o= (12)

Ainda, referente as medidas de sensibilidade, especificidade e valores preditivos
positivos e negativos, sabe-se que (PEREIRA, et.al., 2000; PEREIRA, 2008):
¢ (Quanto maior a sensibilidade, maior serd o VPN, isto é, maior serd a probabilidade de,
perante um resultado negativo, nao haver a doengas;
¢ (Quanto maior a especificidade, maior serd o VPP, isto €, maior serd a probabilidade

de, perante um resultado positivo, haver doenca;

A especificidade e a sensibilidade ndo sofrem influéncia da prevaléncia do evento,
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diferentemente dos valores preditivos:

¢ (Quanto maior a prevaléncia da doenca, maior serd o VPP e menor serd o VPN, isto &,
quanto mais frequente € uma doencga, mais provavel é encontrar verdadeiros positivos
(aumentando o valor preditivo), mas também € mais provavel encontrar falsos

negativos (diminuindo o valor negativo).

Pereira (2008) menciona que a alta prevaléncia de uma doenca deve ser levada em
consideragdo na solicitagdo de exames complementares e no planejamento do rastreamento de

enfermidades.
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3 REFERENCIAL METODOLOGICO

3.1 DESENHO DO ESTUDO

O presente estudo se caracteriza como um levantamento epidemioldgico transversal,
de natureza descritiva e inferencial, com abordagem quantitativa, por meio do uso da técnica
da observacdo direta intensiva, com registros dos exames clinicos, e extensiva, para o

preenchimento de formularios (LAKATOS; MARCONI, 2007).

3.2 CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo é um recorte de um projeto maior, intitulado “A organizagdo do cuidado
em saiide bucal ofertado a pacientes portadores de coagulopatias no estado da Paraiba”, o
qual foi submetido ao comité de ética em pesquisa, envolvendo seres humanos do Hospital
Universitario Lauro Wanderley - CEP/HULW n° 261/11, em 26 de abril de 2011 (ANEXO -
A) - e com pleno consentimento das instituigdes onde aconteceram as coletas de dados
(ANEXO -B e O).

Foram levados em consideracdo todos os aspectos éticos e legais, segundo a
Resolugdo 196/96, que diz respeito sobre como conduzir pesquisas envolvendo seres

humanos.

3.3 LOCALIZACAO E PERIODO DE REFERENCIA DO ESTUDO

O estudo foi realizado nos dois Hemocentros do estado da Paraiba, situados, um, em
Jodo Pessoa, e outro, em Campina Grande, os quais atendem todos os pacientes acometidos
por transtornos decorrentes da deficiéncia de proteinas (fatores) da coagulacdo. Estas duas
institui¢des s@o responsaveis pelo atendimento especializado em doencas do sangue e prestam
cuidado multidisciplinar a todos os individuos que venham apresentar problemas de saide
relacionados a drea.

O Hemocentro tem uma sede em Jodo Pessoa e conta com a ajuda de uma regional
na cidade de Campina Grande, 11 hemonucleos (Patos, Cajazeiras, Sousa, Catolé do Rocha,
Guarabira, Pianc6, Itaporanga, Monteiro, Picui, Princesa Isabel e Itabaiana), distribuidos em

cidades estratégicas do estado, e diversas agéncias transfusionais nas redes hospitalares.
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Porém, apenas os hemocentros possuem uma equipe multidisciplinar, pois sua maior missao é
a de atuar com qualidade e seguranca na drea Hemoterapica.

Com referéncia ao periodo do estudo, os Hemocentros receberam uma c6pia do pré-
projeto, o nome dos pesquisadores e seus respectivos contatos, bem como todas as
informacdes pertinentes ao processo de coleta de dados, como, por exemplo, o cronograma de
atividades e estrutura dos questiondrios, para que o trabalho fosse conduzido de forma efetiva
e com as minimas ddvidas por parte de todas as pessoas envolvidas.

Portanto, os dados da pesquisa foram coletados entre os meses de outubro de 2011 a

junho de 2012, logo apds aval das institui¢des e da aprovacdo do projeto pelo CEP/HULW.

3.4 POPULACAO E AMOSTRA

Por meio do Hemovida Web Coagulopatias disponibilizado pelas instituicdes obteve-
se o0 quantitativo e nomes de todos os pacientes, bem como o tipo de coagulopatia presente.
Em seguida, todos os individuos foram contactados, via telefone, para comparecer aos
Hemocentros do estado da Paraiba e realizarem a pesquisa.

A populagdo, até o momento em que ocorreu a pesquisa, era composta por 245

individuos. A amostra foi dada por conveniéncia, e participaram do estudo 106 pacientes.

3.4.1 Critérios de inclusédo

e Ser portador de alguma coagulopatia por deficiéncia de fator;
e Estar cadastrado no Hemovida Web Coagulopatias até o dia 30/12/2011;
e Assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE - A);

e Ser acompanhado, em seu tratamento médico e odontoldgico, pelo estado da Paraiba.

3.4.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos da amostra todos os pacientes que ndo portavam coagulopatias por
deficiéncia de fator, que ndo estavam cadastrados até o dia 30 de dezembro de 2011 no
Hemovida Web Coagulopatias, que nao assinaram o TCLE e aqueles que nao eram assistidos
pelos Hemocentros da Paraiba.

Durante a anélise inferencial, 8 (oito) pacientes foram excluidos, pois, 7 (sete) deles
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nunca haviam ido ao dentista, e 1 (um) ndo possuia a ficha preenchida, contendo os dados

socioecondmicos, demografico e de autopercep¢do em saude.

3.5 LEVANTAMENTO DOS DADOS

A necessidade do conhecimento, da busca de informacdo que possibilitassem a
continuidade de um processo assistencial e de determinar agravos em saude faz com que a
fase de coleta de dados se configure como o inicio de um relacionamento com o ser humano e
sua familia (CARRARO, 2001), tornando mais facil a colaboracao dos participantes.

O levantamento dos dados aconteceu em dois momentos: uma etapa clinica e outra
ndo clinica.

Vale salientar que o exame bucal seguiu todas as normas de seguranca, como
utilizacdo de jaleco, 6culos de protecdo, mdascara e gorros descartdveis, além de espelhos
bucais, sondas OMS e gazes esterilizados, para obtenc¢do dos diagnésticos de carie. Todos os
pacientes foram entrevistados e submetidos aos exames nos consultérios odontolégicos dos

Hemocentros.

3.5.1 Coleta de dados por meio do exame clinico

Na etapa, inicialmente, buscou-se treinar o examinador, tornando-o apto e calibrado
para a realizacdo do levantamento epidemioldgico em satide bucal, conforme preconizado

pelo SB BRASIL 2010, bem como dos anotadores para aplicagao do questiondrio.

3.5.1.1 Equipe de trabalho, Treinamento e Calibracdo

A equipe desta pesquisa foi composta por um examinador (graduanda do curso de
Odontologia da Universidade Federal da Paraiba) e dois anotadores (uma mestranda em
Modelos de Decisdo e Satide da Universidade Federal da Paraiba e uma graduanda do curso
de Odontologia da Universidade Federal da Paraiba). Este processo de treinamento e
calibracao prévio foi primordial para que houvesse garantias das condi¢cdes de homogeneidade
de cddigo e critérios para o examinador.

As etapas de treinamento e calibragdo da equipe foram realizadas a partir de aulas

tedricas e priticas em campo conforme preconizado pelo SB Brasil 2010. Naquelas, foram
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apresentados os indices a serem pesquisados, as fichas de anotacdo e os instrumentos
utilizados para a realiza¢do dos exames clinicos, de forma que a operacionalizacdo das etapas
do estudo e as atribui¢des dos participantes fossem as mais aceitdveis possiveis, havendo,
assim, uma conformidade dos procedimentos (BRASIL, 2009b).

Primeiramente foi apresentado ao examinador os agravos e idades-indices

preconizados pelo SB BRASIL 2010, os quais seguem discriminados no Quadro 3.

Quadro 3 - Idades indices e seus respectivos agravos segundo o SB Brasil 2010

Idade / Grupo Etario Agravo Técnica

5 anos Carie de coroa In vivo

Condicdo de Oclusio

12 a 19 anos Carie de Coroa In vivo
DAI
CPI célculo

Traumatismo Dentario In lux ™

Fluorose

30 anos e mais Carie de coroa In vivo
CPI Calculo
CPI Bolsa

(*) Por analogia, adotaremos o termo “in lux” para designar a calibracdo que ndo € realizada pelo exame em

individuos, mas com a utilizacdo de imagens.

Fonte: Brasil 2009a.

A calibragdo exigiu que o examinador passasse por quatro etapas, a saber: 1) a
preparacao do processo onde o coordenador do treinamento contactou instituigdes nas quais
seriam procedidos os exames clinicos da calibra¢do, bem como assegurou individuos para
cada idade-indice e um local com boa luminosidade; 2) houve discussiao tedrica das variaveis
utilizadas, cédigos e critérios de exame para que houvesse o elucidamento de todas as dividas
encontradas, e exercitaram-se situacoes em que uma regra de decisdo fosse exigida; 3) na
discussdo pratica, observaram-se as fichas do examinador para que todas as discrepancias
encontradas fossem discutidas e se chegasse a um consenso final. Esta se constitui em uma
fase muito importante, pois 0 passo seguinte s se daria apds a assimilagdo, pelo examinador,
de maneira uniforme, de todos os critérios e regras de decisdo; 4) na calibragdo propriamente
dita, diferentemente da fase anterior, a primeira distingao se da pelo niimero de participantes o
qual deve ser maior, e, principalmente, que ndo haja interpretacdes equivocadas, mas, sim, 0
uso da visdo peculiar do examinador. Nesta fase foram adotados calculos estatisticos de

concordancia interexaminadores; 5) e, por fim, foi feita a discussao final da calibragdo onde
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houve a certificacdo de que o examinador estava familiarizado com todos os requisitos para a
coleta dos dados e a informacdo dos calculos de concordancia, o qual determinou se o
examinador deveria repetir todo o treinamento de calibracio ou até mesmo que fosse

substituido (BRASIL, 2009b).

3.5.1.2 Teste de Kappa e Concorddncia

A examinadora, apds ser treinada e calibrada, obteve as seguintes estatisticas Kappa
e concordancia descritas nos quadros a seguir (Quadro 4, 5 e 6).

O grau de concordancia foi calculado a fim de avaliar qudao bem o examinador
acertou os diagndsticos em questdo, quando comparados ao examinador padrdo, ou seja, o
nimero obtido pelo examinador correspondeu a razdo entre o ndmero de diagndsticos
coincidentes e o total de diagndstico realmente verdadeiro. Em seguida, com o propdsito de
corrigir estimativas ao acaso, foi calculado o coeficiente Kappa, a fim de minimizar a
ocorréncia de valores otimistas (BRASIL, 2009b), ou seja, o indicador Kappa informa a
propor¢ao de concordancia além da esperada pela chance e varia de “menos 1 a “mais 17,

onde o primeiro designa completo desacordo, e o segundo, exato acordo (PEREIRA, 2008).

Quadro 4 — Valores de Concordincia e Indice Kappa encontrados para as diferentes condi¢des
analisadas aos 5 anos de idade (n=15)

. INDICE
CONDICAO KAPPA CONCORDANCIA
Condic¢do de coroa 0,86 0,96
Chave de Caninos 0,89 0,93
MA-OCLUSAO Sobressaliéncia 1,00 1,00
Sobremordida 0,70 0,67
Mordida cruzada posterior 1,00 1,00

Quadro 5 — Valores de Concordincia e Indice Kappa encontrados para as diferentes condi¢des
analisadas dos 12 aos 19 anos de idade (n=20)

= INDICE
CONDICAO KAPPA CONCORDANCIA
Condicao de coroa 0,81 0,96
. . DAI 0,72 0,85
MA-OCLUSAO Fluorose 0,82 0,76
Traumatismo 0,86 0,89
CPI Adulto 0,76 0,96
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Quadro 6 — Valores de Concordéncia e Indice Kappa encontrados para as diferentes condi¢des
analisadas no grupo de adultos (n=15)

_ INDICE
CONDICAO KAPPA CONCORDANCIA
Condicao de coroa 0,97 0,97
CPI Bolsa 0,75 0.88
CPI calculo 0,75 0,88

3.5.1.3 Avaliagdo clinica

Obtidos valores aceitdveis de concordancia, foi iniciada a avaliac@o clinica dentéria
através de fichas contendo odontogramas (BRASIL, 2009a) para registrar os indices ceod e
CPOD (dentes cariados, perdidos e obturados na denticdo decidua e permanente,
respectivamente), além de outros agravos (fluorose, traumatismo, edentulismo, uso e
necessidade de protese, condi¢do periodontal e de oclusdo, entre outros), o qual permitird a
obtencdo de outros indices, de acordo com os critérios da Organizacdo Mundial de Sadde

(WHO, 1997), para estudos futuros.

3.5.2 Coleta dos dados por meio de questionario

Os dados foram obtidos mediante a aplicacdo de questiondrio contendo perguntas
acerca do conhecimento sobre cuidado em satdde bucal, caracteristicas socioeconOmicas,
demograficas, de acesso e utilizagdo de servicos de saide, morbidade bucal autoreferida,
como proposto pelo SB Brasil 2010, com acréscimo de novos questionamentos sobre
comportamento de higiene bucal e qualidade de vida (Apéndice B).

O questiondrio aplicado no estudo seguiu rigorosamente os critérios propostos pelo
SB BRASIL 2010, uma vez que proporcionaria uma comparagao entre o inquérito nacional e
os resultados aqui encontrados na pesquisa. A entrevista foi realizada de forma direta, face a
face, e gravada em MP4. Houve a garantia da abrangéncia de questdes relacionadas aos
agravos estudados, considerando perguntas que pudessem ser tabuladas e analisadas, ndo
expondo o paciente a riscos e/ou constrangimento, sendo as questdes formuladas de forma

clara e precisa, conforme o grau de instru¢do do paciente.
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3.6 VARIAVEIS INDEPENDENTES

3.6.1 Caracterizacdo da amostra quanto a idade, sexo, raca, escolaridade, distancia da
residéncia aos hemocentros e tipo de coagulopatia

As varidveis independentes foram caracterizadas da seguinte forma:

a) Idade - descrita em anos completados;

b) Sexo — categorizado em masculino e feminino

c) Etnia - categorizada segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), que leva em consideragdo a autodeclaracdo do individuo, distribuindo-se em amarelo,
branco, indigena, negro, pardo e sem registro;

d) Escolaridade — descrita em anos de estudo concluidos;

e) Distancia entre a residéncia e o hemocentro - medida em centenas de quilometros
(ou a cada 100Km), considerando-se Joao Pessoa como o ponto O (zero), e, a partir dela,
estabelecendo-se a das outras cidades;

f) Tipo de coagulopatia — avaliada por meio do prontudrio do paciente, conforme o

diagnostico médico.

3.6.2 Caracterizacao socioeconomica da familia

Os dados referentes ao nimero de pessoas, nimero de comodos, niimero de bens sdo
varidveis numéricas (quantitativo), e, para a renda familiar, foi discriminada por categorias
salariais que variaram de 1 a 9, conforme o valor declarado pelo entrevistado, que também

tem caracteristica ordinal.

3.6.3 Morbidade bucal referida e uso de servicos

As varidveis de autoavaliagdo tém sido cada vez mais utilizadas em inquéritos
populacionais pela sua ficil aplicabilidade e confiabilidade (PERES et. al., 2010a). A
morbidade bucal referida e o uso de servicos foram avaliados conforme a necessidade de
tratamento, dor dentdria nos udltimos 06 meses, visitas ao dentista, frequéncia de uso do
servico (dicotomizada em menos de 01 ano ou mais de um ano), onde foi a consulta, o motivo
e 0 que acharam do tratamento na dltima consulta. As respostas foram do tipo sim, ndo e ndao

sabe; ou satisfeito, muito satisfeito, nem satisfeito € nem insatisfeito, insatisfeito € muito
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insatisfeito; ou, ainda muito bom, bom, nem ruim € nem bom, ruim e muito ruim.

3.6.4 Autopercepc¢ao e Impactos em Satide

Foi avaliada a satisfacdo com relacdo aos dentes, os quais seguem uma ordem
crescente de niveis, a necessidade de uso de proétese total e a avaliacdo de impactos em saide
bucal (sim ou nao). Nesta ultima, algumas pessoas podiam apresentar problemas causados
pelos dentes (dificuldades para comer, escovar os dentes, ficar nervosos ou irritados, deixar de
sair e se divertir, dormir mal ou ndo dormir, ndo praticar esportes, ter vergonha de sorrir ou
falar e atrapalhavam-se no estudo/trabalho).

Todas as varidveis estdo agrupadas na tabela 5 para melhor visualizacdo de sua

categorizagao.

Tabela 5 - Varidveis independentes categorizadas presentes no questiondrio aplicado aos pacientes
acometidos por coagulopatias hereditdrias por deficiéncia de fator no ano de 2012

VARIAVEL INDEPENDENTE CATEGORIZACAO CLASSIFICACAO
Distancia Numérica -
Idade Numérica -

. 0 - Feminino
Sexo Nominal 1 - Masculino
1 — Branco
2 — Preto
Raca Nominal 3 — Pardo
4 — Indigena
5 - Amarela
Nuimero de Pessoas Numérica -
Nimero de Comodos Numérica -
Nuamero de Bens Numérica -
1 - Até 250
2 —de 251 a 500;
3-501 a 1.500;
e . 4 -1.501 a2.500;
Renda Familiar Ordinal 5 de 2.501 2 4.500:
6 —de 4.501 a 9.500;
7 — Mais de 9.500
9 — Nio sabe/Ndo Respondeu
Anos de Estudo Numeérica -
. . 0 - Ndo
Necessidade de Tratamento Nominal .
1-Sim
Dor de Dente nos tiltimos 6 meses Nominal (1) : ls\jii(l)
Escala de Dor Ordinal Delal0
Ja foi alguma vez a um consultério odontolégico (1) : 18\118111(1)

0 — Menos de 1 ano
1 — Mais de 1 ano
Continua...

Tempo da tltima consulta Ordinal
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Onde foi a tiltima consulta Nominal 0 - Publico
1 - Privado
1 — Revisao
2 — Dor
Motivo da tltima consulta Ordinal 3~ Extragdo
4 — Tratamento
5 — Outros
1 — Muito boa
2 -Boa
Satisfacio com a tltima consulta Ordinal 3 = Nem boa e nem ruim
4 — Ruim
5 — Muito ruim
1 — Muito satisfeito
2 — Satisfeito
. ~ . . 3 — Nem satisfeito e nem
Satisfacao Dentaria Ordinal insatisfeito
4 — Insatisfeito
5 — Muito insatisfeito
Necessidade de Prétese Nominal 0 - Nao
1-Sim
Impactos em satide bucal Nominal 0- Nao
1-Sim
. . 0 - Nao
Coagulopatias Nominal 1-Sim
. . . . 0 - Nao
Dificuldade com Profissional de Satde Nominal 1-Sim
. . . 0 - Nao
Dificuldade com Dentistas Nominal .
1-Sim
. ~ . . 0 - Nao
Recebeu orientacgoes sobre dieta Nominal 1-Sim
. ~ ~ . 0 - Nao
Recebeu orientacgdes sobre escovacao Nominal 1-Sim
~ . . 0 - Nao
Recebeu prevenc¢io com Flior Nominal 1-Sim
. . 0 —Nao
Usa pasta de dente todos os dias Nominal 1 - Sim
0 — Nao escova
A . s sz . 1 - Uma vez
Qual a frequéncia de escovagio didria Ordinal 7 - Duas vezes
3 — Trés vezes
Ingeriu doces Nominal 0 -Nao
1-Sim
0 — Nenhuma
Qual a frequéncia de ingestao de doces Ordinal 1 — Uma a duas vezes
2 — Trés vezes ou mais
1 — Muito ruim
2 — Ruim
Quao satisfeito esta com a qualidade da sua vida Nominal 3 —Nem boa e nem ruim
4 —Boa
5 — Muito Boa
1 — Muito insatisfeito
2 — Insatisfeito
. 3-N tisfeit
Quao satisfeito esta com sua satde Nominal em satistetto € nem

insatisfeito
4 — Satisfeito
5 — Muito satisfeito
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3.7 VARIAVEL DESFECHO

Para o estudo da carie dentaria, denominada de desfecho (Y), foi encontrado a média
do CPOD de cada paciente, e aqueles que obtivessem um CPOD # 0 receberiam Y = 1 em
contraponto Y=0.

Todos os cddigos e critérios para condicdo dentdria de coroa e de raiz estdo
resumidos na tabela 6. Eles seguiram as codificagcdes de acordo com o Manual da OMS
(WHO, 1997) e com as modificagdes sugeridas pela Faculdade de Satde Publica da
Universidade de Sdo Paulo (USP/FSP, 1998), (BRASIL, 2009a; PEREIRA; SILVA, 2009).

Tabela 6 - Resumo dos c6digos e critérios para cdrie dentdria

CODIGOS
DENTES <
DECIDUOS DENTES PERMANENTES CONDICAO / ESTADO
Coroa Coroa Raiz

A 0 0 Higido
B 1 1 Cariado
C 2 2 Restaurado mas com cdrie
D 3 3 Restaurado e sem cérie
E 4 Naio se aplica Perdido devido a cérie
F 5 Nio se aplica Perdido por outras razdes
G 6 Naio se aplica Apresenta selante
H 7 7 Apoio de ponte ou coroa
K 8 8 Nio erupcionado — raiz ndo exposta
T T Nio se aplica Trauma (fratura)
L 9 9 Excluido

Fonte: BRASIL, 2009a.

Onde:

0 (A) - Coroa Higida — Quando ndo houver evidéncia de cdrie. Raiz Higida - A raiz estd
exposta e ndo hd evidéncia de cdrie ou de restauracdo.

1 (B) - Coroa Cariada — Considerando-se sulcos, fissuras, superficie com cavidade evidente;
tecido amolecido na base, descoloracdo de esmalte; ou quando apresentar restauragcdo
tempordria. Raiz Cariada - A lesdo pode ser detectada com a sonda CPl Se hd
comprometimento radicular discreto, produzido por lesdo proveniente da coroa, a raiz so é
considerada cariada se hd necessidade de tratamento radicular em separado.

2 (C) - Coroa Restaurada mas Cariada — Quando houver uma ou mais restauracdes e ao
mesmo tempo uma ou mais dreas estdo cariadas. Raiz Restaurada, mas Cariada - Idem coroa

restaurada mas cariada.



65

3 (D) - Coroa Restaurada e Sem Cdrie — Quando houver uma ou mais restauragoes
definitivas e inexiste cdrie primdria ou recorrente. Raiz Restaurada e Sem Cdrie - Idem coroa
restaurada e sem cdrie.

4 (E) - Dente Perdido Devido a Cdrie — Quando um dente permanente ou deciduo tiver sido
extraido por causa de cdrie.

5 (F) - Dente Perdido por Outra Razdo — Quando a auséncia for por razdes ortodonticas,
periodontais, traumdticas ou congénitas.

6 (G) — Selante — Quando houver um selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada para
receber um compasito.

7(H) - Apoio de Ponte ou Coroa - Indica um dente que é parte de uma protese fixa, ou coroas
instaladas por outras razoes que ndo a cdrie ou dentes com facetas estéticas.

8 (K) - Coroa Ndo Erupcionada — Quando o dente permanente ou deciduo ainda ndo foi
erupcionado, atendendo a cronologia da erup¢do. Ndo inclui dentes perdidos por problemas
congénitos, trauma etc. Raiz Ndo Exposta - Ndo hd exposicdo da superficie radicular, isto é,
ndo hd retracdo gengival para além da juncdo cemento-esmalte.

T (T) - Trauma (Fratura) — Quando parte da superficie corondria foi perdida em
consequéncia de trauma e ndo hd evidéncia de cdrie.

9 (L) - Dente Excluido — Serd aplicado a qualquer dente permanente que ndo possa ser
examinado.

Foram avaliadas as condi¢des de cdrie em coroa e raiz, salientando que a condicao de
raiz ndo se aplica para as idades de 5, 12, 15 a 19 anos. Como se pode observar na tabela 3,
sao empregados codigos alfabéticos para os dentes deciduos, e numéricos para dentes
permanentes.

Ja para a dor dentdria questionou-se o paciente sobre sua presen¢a nos ultimos 6
meses anteriores a pesquisa. Aqui, o desfecho (Y) foi categorizado com Y=1, quando a
resposta era sim, e Y=0, quando ndo. Em seguida, foi solicitado que o mesmo apontasse, em
uma Escala Analégica Visual (EVA), qual a intensidade desta dor.

A EVA € uma escala de ampla utilizacdo e ja validada como método de mensuragdao
simples e eficiente da intensidade da dor, sendo empregada largamente na clinica como um
rapido indice, ao qual se pode assinalar por meio de um valor numérico (MRUS et.al., 2003;
JENSEN; CHEN; BRUGGER, 2003; SOUZA; HORTENSE, 2004).

Na presente pesquisa foi adotado o padrao do SB Brasil 2010 que dispde de uma

régua com valores de 1 a 10 (1 sinaliza muita pouca dor e 10 indica sintomatologia dolorosa
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muito forte), onde o individuo deveria pontuar uma nota, dentro deste intervalo, para a dor
sentida nos ultimos 6 meses anteriores a entrevista ou estava sentindo no momento de sua

realizagao (BRASIL, 2009a).

3.8 ANALISE DOS DADOS

Ao final da coleta dos dados foi gerada uma planilha no Excel 2010 de forma a
permitir que o pesquisador se mantivesse familiarizado com os dados, organizando-a e
sintetizando-a quando necessdrio, sendo descrito com seguranga as andlises subsequentes
(descritiva e inferencial). A andlise estatistica foi realizada através do software R, versdo
2.15.0.

Para o ajuste do modelo, tanto a varidvel Cérie Dentdria quanto Dor Dentdria
representou-se por Y=0 a auséncia do agravo e Y=1 a sua presenca.

A andlise descritiva foi apresentada por meio de porcentagens, médias e desvio
padrao. Para a andlise inferencial os resultados foram expostos por meio de graficos, quadros
e tabelas. Ela apresentou duas etapas, a saber:

e Na primeira foi realizado um estudo de associacdo entre as varidveis independentes
(tabela 5) e os desfechos de interesse — ora cdrie ora dor dentdria — por intermédio da
regressdo logistica simples, de forma a pré-selecionar quais as varidveis seriam
significantes para o modelo logistico, considerando um nivel de significancia para
inclusdo a = 30%.

e Na segunda etapa, uma vez que foi encontrada associacdo entre as varidveis
explicativas e o desfecho, foi determinado um critério de inclusdo e exclusdo para a
constru¢do do modelo logistico final. Ou seja, pelo método de selecdo de varidveis
Backward varidveis que apresentassem p-valor < 0,05 para Cérie Dentdria e Dor

Dentéria, permaneceriam no modelo; caso contrario, seriam retiradas.

Logo, o modelo de regressao logistica final teve um nivel de significancia de 5%
para Cérie e Dor dentdria e confiabilidade de 95%.

Identificados os modelos logisticos, por intermédio das varidveis que se
apresentaram significativas, foi construida a curva ROC e a matriz de contingéncia para os
desfechos de interesse, a fim de se obterem os valores preditivos negativos e positivos. Todos
os modelos foram comparados a uma Qui-quadrado com p graus de liberdade, a fim de saber

se estavam bem ajustados para que fossem aceitos.
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4 RESULTADOS

4.1 ANALISE DESCRITIVA

Dos 106 entrevistados houve uma variagcdo de idade de 01 (um) a 59 anos (média de
23,34 anos e desvio-padrao de 14,62 anos), predominancia do sexo masculino (88,80%) e da
raga parda (61,32%). A renda familiar mais referida foi entre R$501 a R$1.500,00, e a
maioria possuia o 1° grau incompleto (32,07%). A Hemofilia A ocorreu em 76,42% dos

casos, sendo 34% do tipo A leve (Quadro 7).

Quadro 7 - Distribui¢do das frequéncias relativas e absolutas dos pacientes acometidos por
coagulopatias assistidos nos Hemocentros da Paraiba de acordo com as varidveis
demogréficas, socioecondmicas e tipos de coagulopatias, 2012

Raca Renda Familiar Escolaridade
Branca 29,24 % (31) | Até R$ 250,00 0,94% (1) | Analfabeto 15.10% (16)
Preta 8,50% (09) | De R$251 a R$500 5,66% (06) %nc(ill'li‘;le to 32.07% (34)
Amarela - | De R$501 a R$1.500 49,06% (52) ICO?nI;l;to 3.77% (04)
Parda 61,32% (65) | De R$ 1.501a R$2.500  15,10% (16) fng);“;‘l"‘lem 5.49% (09)
Indigena 0,94% (01) | De R$ 2.501 a R$ 4.000 6,60% (07) éoﬁlﬁ‘e}to 2 64% (2
De R$4.001 a R$ 9.500 12,26% (13) %O?n;al‘e}m 15.10% (16)
. Sem
Mais de R$ 9.500 7,55% (08) informaco 2.83% (03)
Sem informacao 2,83% (03)
Coagulopatia Grau Frequéncia Relativa (n)
Leve 34,00% (36)
Moderada 16,03% (17)
Hemofilia A Grave 24,52% (26)
Com Inibidor 0,94% (01)
Sem classificacao 0,94% (01)
Leve 2,83% (03)
Hemofilia B Moderada 1,88% (02)
Grave 3,77% (04)
Doenca de Von Willebrand - 14,15% (15)
Deficiéncia de Fator VII - 0,94% (01)

Total 100,00% (n=106)
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A prevaléncia de cdrie dentdria entre os individuos foi de 50,00% (n=53), sendo que a

faixa etdria em que este agravo se mostrou mais prevalente foi a de 13 a 19 anos com 66,66%

(n=16) (Quadro 8).

Quadro 8 - Prevaléncia de carie dentdria nos pacientes com coagulopatias assistidos nos
Hemocentros da Paraiba, 2012
Faixas Total Masculino Feminino
etdrias N Com Prevaléncia n Com Prevaléncia n Com | Prevaléncia
carie carie carie
1-5 07 04 57,14% 07 04 57,14% 0 - -

6-12 20 10 50,00% 19 09 47,37% 1 1 100,00%
13-19 24 16 66,66% 23 15 65,21% 1 1 100,00%
20-35 34 13 38,23% 27 11 40,74% 7 2 28,57%
36-59 21 10 47,62% 18 10 55,55% 3 0 0,00%
Total 106 53 50,00% 94 49 52,13% 12 4 33,33%

Em relacdo aos indices utilizados para avaliacdo da cdrie dentdria, registrou-se um
ceod médio (nimero de dentes deciduos cariados, perdidos e restaurados) de 2,45 e um CPOD
médio (ndmero de dentes permanentes cariados, perdidos e restaurados) de 10,56.

A faixa etdria de 1 a 5 anos apresentou ceod médio de 6,00, com maior média do
componente cariado (4,5). Entre os individuos de 36 a 59 anos observou-se um CPOD médio
mais elevado (20,04) em relagdo as demais idades, sendo o componente perdido o de maior
valor (Quadro 9).

Quadro 9 - Distribuicdo das médias e desvio padrdo dos indices ceod e CPOD nos pacientes com
coagulopatias assistidos nos Hemocentros da Paraiba, 2012

ceod
Dentes Dentes
Faixas etarias ceod médio Cariados Extraidos R
Média | DP | Média | DP | Média DP
1-5 6,00 4,50 3,10 0,00 0,00 1,50 3,00
6-12 1,71 1,14 1,51 0,07 0,26 1,57 1,39
13-19 0,50 1,00 1,41 0,00 0,00 3,00 2,82
20-35 - - - - - - -
36-59 - - - - - - -
CPOD
Dentes Dentes
Faixas etarias ?nzgllz Cz.lriados P.erdidos Dent.es BT e
Média DP Média DP Média DP
1-5 - - - - - - -
6-12 1,20 1,12 1,45 0,07 0,25 1,60 1,35
13-19 6,36 1,47 1,50 0,26 0,93 4,68 3,91
20-35 11,50 1,14 2,07 3,97 7,12 6,41 4,01
36-59 20,04 2,09 3,01 11,57 8,57 6,38 6,35
DP:Desvio Padrdo.
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Sobre 0 uso e acesso aos servigos odontoldgicos e a morbidade bucal referida, quanto
a necessidade de tratamento dentdrio, 75,5% (n=80) dos pacientes percebiam que ela existia
ao serem questionados, € 91,5% (n=97) ja visitaram o dentista pelo menos uma vez na vida. O
intervalo de tempo entre uma consulta e outra foi menor que 01 (um) ano para 73,6% (n=78)
da amostra; 76,4% (n=81) procuram na maioria das vezes o servico odontolégico publico;
45,3% (n=48) dos individuos foram ao consultério para realizar preven¢do; 49,1% (n=52)
acharam que a udltima consulta foi boa; 40.6% (n=43) estavam satisfeitos com sua condicao
dentéria, e 85,8% (n=91) relataram nao necessitar de prétese dentéria total. 73,6% (n=78) dos
pacientes ndo sentiram dor de dente nos ultimos 6 meses anteriores a pesquisa, €, entre os 26
(24,5%) que a apresentaram, 22 (84,6%) experenciavam carie no momento da entrevista
(Apéndice C).

A escala analdgica visual (VAS) para dor dentdria se comportou da seguinte forma

(Tabela 7):

Tabela 7 — Escala analdgica visual da Dor dentdria referida pelas pacientes acometidos por
coagulopatias hereditdrias

VAS Frequéncia % (n)
0 73,60% (78)
1 1,90% (02)
3 1,90% (02)
4 0,90% (01)
5 2,80% (03)
6 3,80% (04)
7 1,90% (02)
8 2,80% (03)
10 8,50% (09)
s/informacio 1,90% (02)

Quanto aos habitos comportamentais de higiene bucal, 97,2% (n=103) pacientes
usam pasta de dente todos os dias, e 2,8% (n=3), ndo; 1,9% (n=2) escova os dentes uma vez
ao dia, 40,6% (n=43), duas vezes, 56,6% (n=60), trés ou mais, e apenas 0,9% (n=01) ndo
escova, pois o0 mesmo era edéntulo; 35,8% (n=38) deles ja haviam recebido orientacdo sobre
dieta, 84,9% (n=90), sobre escovacgdo, e 80% (n=85) ja receberam aplicacdo de fldor. Quanto
a ingestao didria de doces, 94,3% (n=100) deles ingeriam doces. Destes, 66% (n=66) ingeriam

de uma a duas vezes ao dia, e 34% (n=34), trés ou mais.



70

Ainda, ressalta-se o relato de que 27,3% (n=29) dos pacientes tiveram dificuldades
em ser atendidos por cirurgides-dentistas e 38,6% (n=41) por outros profissionais da area da

saide (APENDICE C).

4.2 ANALISE INFERENCIAL

4.2.1 Analise de associacao para carie e dor dentaria

As varidveis onde foi sua ultima consulta e tempo da ultima consulta foram
dicotomizadas, respectivamente, em publico e privado e menos de um ano e mais de um ano,
devido obtencdo de respostas apenas nessas duas categorias.

Todas as varidveis que foram submetidas previamente ao teste Qui-quadrado e se
mostraram associadas com os desfechos estudados a um nivel de significancia a = 30% sao
apresentadas no Quadro 10.

Nesta fase apenas 98 individuos participaram da andlise inferencial, uma vez que 07
(sete) dos 106 (cento e seis) pacientes nunca foram ao dentista, ¢ 1 (um) deles ndo tinha as

informacdes completas sobre os dados socioecondmicos e demogréficos.

Quadro 10 — Varidveis explicativas estatisticamente significantes ao teste Qui-Quadrado para Carie
Dentéria e Dor Dentéria

Variaveis estatisticamente significativas para carie dentaria (p-valor < 0,30).

Idade (0.00); Distancia (0.01); Cor parda (0.11) e Indigena (0,23); Anos de
estudo (0.00); Necessidade de tratamento dentario (0.02); Satisfagdo com a
ultima consulta: Bom (0.23); Satisfacdo com o dente — nem satisfeito e nem
insatisfeito (0.10) e Insatisfeito (0.12); Impactos em satide bucal:
Dificuldade ao comer/ingerir liquidos (0.08); Ter hemofilia A Grave (0.00);
Receber orientacdo sobre escovagio (0.21);

Distancia (0.09); sexo (0.00); Numero de pessoas em domicilio (0.21);
Necessidade de tratamento dentério (0.19); Motivo da ultima consulta: Dor
(0.00) e Tratamento (0.16); Satisfagdo com o dente: satisfeito (0.13);
Impactos em sadde bucal: dificuldade para comer/ingerir liquidos (0.04),
escovar os dentes incomodava (0.00); ficar nervoso com os dentes (0.00),
Dor Dentaria Deixar de ir a festas/divertir-se (0.02), Deixar de praticar esportes (0.06),
Dificuldade para falar (0.02), dificuldade para estudar/trabalhar (0.11),
dificuldade para dormir (0.00); Ter hemofilia A leve (0.06) ou hemofilia A
grave (0.12; ter doenca de Von Willebrand (0.04); ter dificuldades com
profissionais de satude (0.01); ter dificuldades com dentistas (0.03); Ja ter
aplicado fldor (0.12);

Carie Dentaria
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4.2.2 Modelo de regressao logistica final para carie dentaria

A seguir estdo apresentadas as varidveis diretamente correlacionadas com o desfecho
carie dentdria, considerando um p-valor < 0,05 para classificar a sua presenca (Y=1) ou
auséncia (Y=0), bem como as estimativas dos parametros , OR e intervalos de confianca
para OR.

E possivel observar que a distancia onde o individuo reside até chegar ao hemocentro
onde ele faz tratamento e ser acometido pela hemofilia A grave, sdo fatores de protecao,
sendo, o primeiro responsavel por diminuir as chances dos coagulopatas virem a desenvolver
carie dentdria em 1,89 vezes e o segundo em 6,09. Por outro lado, a idade e a afirmacdo de
que ha a necessidade de tratamento, respectivamente, aumentam as chances dos acometidos

apresentarem carie em 1,13 e 5,76 vezes, sendo, portanto, fatores de risco (Tabela 8).

Tabela 8 — Modelo logistico final para carie dentaria

Variavel explicativa Estimador I?;;::i‘:) p-valor OR I.C. para OR
Distancia (x;) -0.639 0.286 0.026 0.53 (0.30; 0.92)
Idade (x,) 0.125 0.037 0.001 1.13 (1.05;1.22)
Necessidade de tratamento (x;) 1.752 0.856 0.041 5,76 (1.07; 30.86)
Ter Hemofilia A Grave (x,) -1.808 0.769 0.019 0.16 (0.04;0.74)

Residual deviance: 43.113 on 94 degrees of freedom

Nivel de significancia o = 5%.
I.C. = Intervalo de confian¢a; OR = Odds Ratio

Quanto a adequagdo do modelo, o mesmo foi avaliado por meio da fung¢do desvio,
que mede a discrepancia entre o modelo saturado e o sobre investigagdo. A funcdo desvio
obteve um valor de 43.113 (Residual Deviance), sendo menor que o valor da distribui¢do Qui-

quadrado (92.744) de referéncia, de modo que o modelo € aceito estatisticamente.

A equagdo para o Modelo Logistico para Cérie Dentéria ficou definida por:

exp((_ 0.639%x1)+(0.125%x5)+(1.752%x3)—(1.808%x,))

m=PY=1)= 1 + exp((- 0:0639+x)+(0.125+x2)+(1.752+x3) ~(1.808+x4))

Pode-se inferir, por exemplo, que um individuo que mora em Cajazeiras, situada a
uma distancia de 4,75 centenas de quilometros da capital, Jodo Pessoa (x; = 475), com 40
anos de idade (x; = 40), que afirma ter necessidade de tratamento dentdrio (x; = /) e ndo €

acometido pela hemofilia A grave (x4 = 0), apresenta uma probabilidade igual a 0,97 de ter
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carie dentdria. Por outro lado, um paciente que mora a 0,10 centenas de quilometros da
capital, com 12 anos de idade, sem necessidade de tratamento e que é hemofilico A grave,
apresenta probabilidade igual a 0,40 de apresentar o desfecho, Abaixo, ilustra-se o célculo de

tal probabilidade:

exp((— 0.639*4—,75)+(0.125*40)+(1.752*1)—(1.808*0))
=P =1)=

1+ exp((— 0.639%4,75)+(0.125%40)+(1.752%1)—(1.808+0))

exp(41.1305)

T = P(Y = 1) = T exp(41-1305)
41.1305
TT; :P(Y: 1) = m:0,97

4.2.3 Modelo de regressao logistica final para dor dentaria

A seguir sdo apresentadas as variaveis correlacionadas com o desfecho dor dentéria,
a um nivel de significancia de a = 0,05, para classificar a sua presenca (Y=1) ou auséncia
(Y=0), bem como os valores das estimativas dos parametros B, OR e seus respectivos
intervalos de confianca.

Observa-se que, ao procurar o dentista pela ultima vez devido a dor, sentir incobmodo
com os dentes ao escové-los e ter dificuldade com profissional de saude, que ndo o dentista,
foi considerado fator de risco para o desfecho dor dentdria, aumentando as chances de sua
ocorréncia, respectivamente, em 26,7, 7,3 e 3,7 vezes. O fato de o paciente ser portador de
hemofilia A leve faz com que as chances diminuam para 4,6 vezes, sendo este um fator de

protecao (Tabela 9).
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Tabela 9 — Modelo logistico final para dor dentaria

.. . L. . Desvio
Variavel explicativa Estimador Padrio p-valor OR I.C. para OR

Intercepto -2.3145 0.5381 1.7e-05 - -

Na ultima vez busquei o dentista devido | 5 503, | | 5550 | 000136 267 | (26.6:267)
a dor (x;)

Incomodo ao escovar (x,) 1.9886 0.6152 0.00123 7.3 (7.28;7.32)
Ter Hemofilia A Leve (x;) - 1.5285 0.7358 0.03777 0.21 (0.20; 0.23)
Ter Dificuldade com profissionais de 13120 | 05901 | 002618 3.7 (3.52:3.92)
saude (x,)

Residual deviance: 76.005 on 93 degrees of freedom
1.C. = Intervalo de confian¢a; OR = Odds Ratio

Quanto a adequacdao do modelo para este desfecho, a funcdo desvio obteve um valor
de 35.29 (Residual Deviance), sendo menor que o valor da distribuicdo Qui-quadrado

(116.51) de referéncia, de modo que o modelo € aceito estatisticamente.

A equagdo para o Modelo Logistico para Dor Dentéria ficou definida por:

exp(—2.3145+(3.2837*x1)+(1.9886*x2)—(1.5285*x3)+ (1.3120%x4)

1+ exp((—2.3145+(3.2837*x1)+(1.9886*x2)—(1.5285*x3)+ (1.3120%x4))

m;=P(Y =1)=

Exemplificando: um individuo que buscou o servigco odontoldgico pela tultima vez
por motivos de dor (x; = I), que sente incomodo ao escovar seus dentes (x;=1), tem hemofilia
A leve (x3;=1) e apresenta dificuldades com profissionais de sadde (xy=17), tem uma
probabilidade igual a 0,93 de apresentar dor dentdria. Por outro lado, um paciente que nao
apresenta tais caracteristicas teria uma probabilidade igual a 0,09 de apresentar o desfecho.

Abaixo, ilustra-se o cdlculo de tal probabilidade:

exp(—2.3145+(3.2837*1)+(1.9886*1)—(1.5285*1)+ (1.3120%1)

m =P =1)= 1+ exp((—2.3145+(3.2837*1)+(1.9886*1)—(1.5285*1)+ (1.3120%1))

exp(2.7413)

1+ exp®7413)

m =P =1)=

15.50713

. = P Y = 1 T | —
mi = P( )= 1650713

0,93
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4.2.4 Curva ROC dos modelos Carie Dentaria e Dor Dentaria

Nas figuras 6 e 7 € apresentado, respectivamente, o comportamento grafico dos
modelos logisticos, por meio da curva ROC para os desfechos Carie Dentéria (drea = 0.9266)
e Dor Dentaria (4drea = 0.8547) e, em seguida, foram tracadas as tabelas de contingéncia (ou
matriz de confusdo) para os modelos de regressdo logistica em questdo (Quadros 11 e 12),

estabelecendo as taxas de acerto e erro.

Figura 6 - Curva ROC para o modelo de cérie dentdria (drea = 0.9266)
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Figura 7 - Curva ROC para o modelo de dor dentaria (area = 0.8547)
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Para a constru¢do da matriz foi determinado um ponto de corte, onde valores
menores que 0.72183 para cérie (94% de acerto e 23% de erro) e 0.26843917 para dor (88%
de acerto e 28% de erro) recebiam y’ = 0. Se o valor fosse igual ou maior que o ponto de corte
teria um y’ = 1. Esses valores foram obtidos a partir das taxas de verdadeiros positivos e

falsos negativos dados pela drea da Curva ROC (Quadro 11 e 12).

Quadro 11 - Matriz de contingéncia para o Modelo de Regressao Logistica de Carie Dentaria

Valores Observados Valores Estimados % Acertos % Erros
Y=0 Y=1
Y=0 10 03 77,00% 23,00%
Y=1 05 80 94,00% 5,00%

Quadro 12 - Matriz de contingéncia para modelo de regressdo logistica de Dor Dentaria

Valores Observados Valores Estimados % Acertos % Erros
Y=0 Y=1
Y=0 52 21 71,23% 28,76%

Y=1 03 22 88,00% 12,00%
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De modo a enfatizar os resultados encontrados, foram calculados a sensibilidade,

especificidade e valores preditivos para os desfechos Cérie e Dor Dentéria (Quadro 13).

Quadro 13 - Sensibilidade, especificidade e valores preditivos

Coeficiente Carie Dentaria Dor Dentaria
Sensibilidade (%) 67% 94%
Especificidade (%) 96% 51%
Valor Preditivo Positivo (%) 77% 71%
Valor Preditivo Negativo (%) 94% 88%

Observa-se que o modelo proposto para a cérie dentdria é mais especifico do que
sensivel, isto é, ele tem a capacidade de em 96% dos casos, raramente, cometer o erro de dizer
que pessoas sadias estdo doentes. J4 o modelo para dor dentdria é mais sensivel do que
especifico. Em outras palavras, ele consegue determinar os casos verdadeiramente positivos
em 94% das vezes quando o individuo realmente tem a doenca presente.

Quanto ao (VPP), o modelo mostrou que, entre 10 individuos positivos,
aproximadamente 8 (oito) deles estdo com diagndstico correto para cdrie. J4 para o VPN,
entre os 10 negativos, 9 (nove) estardo corretamente diagnosticados quanto a auséncia do
agravo. No que se refere a dor, o VPP do modelo mostra que, entre 10 individuos positivos,

sete deles estdo com diagnéstico correto, e, para o VPN, entre os 10 negativos,

aproximadamente 9 (nove) estardo corretamente diagnosticados para a auséncia do agravo.
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5 DISCUSSAO

5.1 DIFICULDADES ENCONTRADAS NO TRANSCORRER DA PESQUISA E
LIMITACOES DO ESTUDO

Inicialmente se faz necessdrio enfatizar que pesquisas de cardter epidemioldgico
estdo em amplo crescimento no meio académico, constituindo-se como fonte de informagdes
relevantes. Neste, aqui apresentado, foi proposto o desenvolvimento de um inquérito sobre a
saude bucal de pacientes acometidos por desordens sanguineas hereditirias no estado da
Paraiba, em razdo da inexisténcia de tais informagdes para este grupo de individuos. Buscou-
se propor um modelo probabilistico que conseguisse detectar fatores determinantes no
processo de formagdo da doenca cdrie e da dor dentdria, bem como a estimagcdo de suas
respectivas prevaléncias. Porém, durante a construcdo deste capitulo, por ndo haver outras
pesquisas com essa mesma abordagem para esta populacdo especifica, algumas limitacdes
foram observadas, a saber:

e O dificil acesso a populacdo de pacientes acometidos pela doenca: muitos deles
moravam longe das instituicdes que realizavam o tratamento odontoldgico, sé
podendo se deslocar para o Hemocentro em hordrios nos quais ele ndo funcionava
(sdbados e domingos), ou estavam impossibilitados de se locomoverem devido a
necessidade de que terceiros os acompanhassem até o local onde a pesquisa estava
acontecendo;

e A amostra obtida pelo estudo se apresentou muito heterogénea no que diz respeito as
idades: O SB Brasil divide os individuos para a andlise de sua condicdo dentéria
conforme os agravos mais prevalentes e as idades-indices, como preconizado pela
OMS em 1997. Este fato acarretou dificuldades durante as comparagdes, usando-se no
presente trabalho idades proximas aquelas estabelecidas pelo levantamento nacional;

e As pesquisas que abordam a saidde bucal de pacientes acometidos por coagulopatias
por deficiéncia de fator frequentemente descrevem a prevaléncia, sem levar em conta
fatores associados, identificados por meio de modelos estatisticos, sendo este fato

também observado para o desfecho Dor Dentéria.

Por isso, em varios momentos, foi necessario analisar os dados conforme situacdes ja

descritas em estudos que envolviam pessoas com caracteristicas normais, ou seja, sem
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doencas hemorrédgicas hereditarias, ou comparar os resultados com diversas populagdes que
apresentavam quadros semelhantes ligados a prevaléncia dos agravos cdrie e dor dentdria.

Torna-se importante mencionar que estudos transversais, como a realizado na
presente pesquisa, tém o objetivo de informar sobre a distribui¢do de um evento na populagao,
detectando grupos de alto risco, aos quais pode ser ofertada atencdo especial. Apresenta como
vantagens a simplicidade e baixo custo, bem como a rapidez e objetividade na coleta dos
dados (MEDRONHO et. al., 2008). Estas foram algumas das razdes pelas quais se optou por
realizar esta investiga¢cao, adotando-se o delineamento de um estudo transversal.

Entretanto, este tipo de estudo tem limitagdes, particularmente no que diz respeito a
temporalidade: € necessario utilizar-se da memoria dos individuos (dado subjetivo) para
revelar fatos passados, por meio de uma entrevista, sendo dificil ocorrer uma padronizagao
(PEREIRA, 2008). Uma outra limitacdo inerente aos estudos transversais se constitui na
impossibilidade de determinar a temporalidade da exposi¢do e do desfecho. Uma vez que
desfecho e demais fatores sdo analisados em um mesmo momento, deve-se considerar a
possibilidade de causalidade reversa e ser cauteloso na interpretacdo da associacdo entre as
varidveis em andlise (GORDIS, 2010; MEDRONHO et. al., 2008).

Em que pesem tais limitacdes, ressalta-se que os resultados da presente pesquisa
permitiram identificar a condi¢do de satide bucal dos pacientes acometidos por coagulopatias
hereditarias na Paraiba, realidade esta ainda ndo conhecida no estado, bem como obter dados
destes individuos quanto ao acesso a servigos odontolégicos e autopercepcao em saude bucal,
além de verificar fatores associados a cdrie e a dor dentdria nestes pacientes, de forma a

subsidiar o planejamento de a¢des neste campo, especificas e adequadas para esta populagao.

5.2. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA ESTUDADA

A populacdo do estudo foi, em sua maioria, do sexo masculino e portadora de
Hemofilia A. Tal predominancia da doenca no homem se deve a sua caracteristica genética
recessiva ligada ao sexo (cromossomo X) e ao fato do tipo A ter uma incidéncia de 1:10.000 a
1:5.000 nascidos vivos contra 1:40.000 a 1:50.000 do tipo B. A Doenca de von Willebrand
chega a atingir 1% da populacdo mundial, e estudos mostram ser ela a mais prevalente,
porém, € subnotificada (BRASIL, 200?7; LILLICRAP; JAMES, 2009).

As iniquidades em saide acabam por determinar diferencas entre grupos sociais,
como, por exemplo, os afrodescendentes, de baixa renda e escolaridade, os deixando

constantemente em situacdoes de desvantagens, o que € refletido através de indicadores
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(BRAVEMAN, 2006).

A prevaléncia da raga parda entre entrevistados, quando comparada ao Brasil, pode
ser explicada pelo nimero expressivo de brasileiros que declaram ter esta cor (82,2 milhdes).
A maioria dos estudos realizados com pacientes acometidos por algum tipo de coagulopatia e
sua saude oral ndo abordam a raca em suas falas.

Com relagdo ao nivel de escolaridade, a maioria da populagdo do estudo tem o
primeiro grau incompleto (32,07%), e, se somados todos aqueles que ndo t€ém o ensino
fundamental completo, atinge-se um percentual de 59,43%. O ultimo censo realizado em 2010
pelo IBGE mostrou que 62,3% dos paraibanos, ou seja, 1.317.438 (um milhdo trezentos e
dezessete mil e quatrocentos e trinta 0ito) pessoas com 25 anos ou mais nao t€m instru¢ao ou
ndo concluiram o ensino fundamental, estando a mesma acima da média nacional de 49,3%.
S6 entre os homens, esse quadro chega a 30,91% contra 50,8%, no Brasil (IBGE, 2012;
DELMIRO, 2012). De acordo com o IBGE (2012), houve um aumento de acesso ao ensino
entre a populagc@o de 10 anos ou mais a nivel nacional. O percentual de pessoas sem instru¢ao
ou com ensino fundamental caiu de 65,1% para 50,2%, e o de pessoas com nivel superior
completo passou de 4,4% para 7,9%.

Ja a renda salarial média entre os pacientes da presente pesquisa, se mostrou abaixo
da média brasileira (R$501 a R$1.500,00), porém, condizente com a realidade do Nordeste.
Naquele mesmo grupo de pessoas com 10 anos ou mais, o Brasil obteve uma média de
R$1.202,00. A regidao Nordeste teve o menor rendimento quando comparado as outras regides
do pais (R$ 806,00) (IBGE, 2012).

Logo, observa-se que os pacientes que compuseram a amostra deste estudo
pertencem aos grupos de afrodescendentes, com baixa renda e baixa escolaridade e, portanto,

estdo em desvantagem quanto ao atendimento para com sua saude bucal.

5.3 CARIE DENTARIA

A caérie € a doenga mais prevalente entre os agravos da saide bucal e um importante
problema de satide publica que, quando ndo evitada e tratada, gera consequéncias irreversiveis
(GOES et. al., 2006; BRASIL, 2009a).

O estudo da experiéncia de carie compreende trés dimensdes: a prevaléncia do
agravo, sua gravidade e o acesso da populagdo ao tratamento odontolégico (ANTUNES;
PERES; MELLO, 2006b). Portanto, quando se quer avalid-lo em determinada populacdo, se

faz necessdrio identificar as suas condi¢des, valendo-se para tanto de indices que mensurem a
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sua experiéncia e severidade. Logo, foram utilizados os indices ceod e o CPOD, os quais
possibilitaram compreender a distribuicdo do agravo, bem como estabelecer medidas de
enfrentamento a serem tomadas na perspectiva de melhorar a saide bucal destes individuos
acometidos por algum tipo de coagulopatia, respectivamente, na denticdo decidua e
permanente.

Os indices de ceod e CPOD médio destes individuos foram superiores aos resultados
nacionais do ultimo levantamento de satde bucal no Brasil (SB Brasil 2010) nas faixas entre
0 a 5 anos (6,00) e de 13 aos 19 anos (6,36). Quando estes resultados sdo comparados com a
populacdo brasileira, pode-se perceber a sua gravidade, pois o ceod médio de criancgas de 5
anos de idade no Brasil foi igual a 2,43, com predominancia do componente cariado, e, entre
as idade de 12 anos e dos 15 aos 19 anos, um CPOD médio de 2,07 e 4,25, respectivamente
(BRASIL, 2011). Quando comparados aos indices dos paraibanos residentes na cidade de
Jodo Pessoa, e que ndo apresentam nenhuma desordem hemorrégica, essa média, também foi
superior nas idades de 5 anos (3,21) e similar na faixa entre os 15-19 anos (6,74) (SB J 0OAO
PESSOA, 2008).

Resultados proximos, aos do presente estudo, foram relatados por Sudhanshu e
Shashikiran (2010), em criangas hemofilicas da cidade de Kota/Rajasthan, India, onde 87,19%
delas experenciavam a cdrie dentaria. Na faixa etdria de 11 a 15 anos os autores observaram
uma prevaléncia de 88,09% e um CPOD médio de 5,67. A proximidade dos valores do indice
CPOD pode ser atribuida ao fato dessas pesquisas terem avaliado a prevaléncia de cérie em
uma populagao especifica (SUDHANSHUS; SHASHIRAN, 2010).

Em outro realizado na Irlanda do Norte, com 38 hemofilicos, a populagdo de criangas
de 2 a 10 anos de idade teve em média 0,13 dentes cariados, e cedo, de 0,86. E entre 7 e 15
anos, nenhum deles tinha carie, e o CPOD foi de 0,45. Os autores irlandeses atribuem a boa
condicdo de saide bucal a riqueza do pais, a condicio médica recebida pelo paciente
hemofilico e a centralizacdo do servigo odontoldgico dentro do hospital, havendo assim uma
grande énfase na prevencdo de doencas em saude bucal (BOYD; KINIRONS, 1997). Sabe-se
que atualmente a Irlanda do Norte é chamada de Republica da Irlanda, ou apenas Irlanda, e
que possui o 7° melhor Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do mundo. Os
hemocentros paraibanos concentram um atendimento médico e odontoldgico dentro de um
hospital especializado para pacientes com condi¢des hemostaticas alteradas, porém, nem o
Brasil e nem a Paraiba possuem uma condig¢ao financeira igual ou parecida com a da Irlanda —
o IDH do Brasil é o 84° lugar no mundo e o da Paraiba é o 24°, dentre os 26 estados e o

Distrito Federal (PNUD, 2011; WIKIPEDIA, 2012). Esses resultados mostram a importancia
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em acompanhar o desenvolvimento das trés dimensdes bdsicas usadas para medir esse indice,
que sdo a renda, a educacdo e saide de um pais, além de se investigar se a qualidade do
servico de saude prestado é realmente eficaz. Estudos mostram que hd uma correlagdo entre
os altos valores de IDH e os baixos valores de experiéncia de carie (MOYSES, 2000; FRIAS;
ANTUNES; NARVALI, 2007), porém, ndo explicam totalmente a situacdo, como € o caso da
Nova Zelandia, que possui o 5° lugar no IDH (WIKIPEDIA, 2012) e niio conhece a situagio
dos seus pacientes hemofilicos, passando a acreditar que 0s mesmos niao possuem uma
condicdo de saidde bucal boa, se comparados a uma populacao normal (HITCHINGS, 2011).

Ja entre os 6 e 12 anos, verificou-se ceod médio de 1,71 e CPOD médio, de 1,2. O
SB Brasil ndo analisa a faixa etdria dos 6 aos 12 anos, mas, para fins didaticos de comparacao,
usamos 0 CPOD médio dos 12 anos (a faixa etdria usada pelo SB Brasil) que foi de 2,07, para
mostrar que os pacientes com coagulopatias estdo em consonancia com o diagndstico
revelado pelo inquérito nacional (BRASIL, 2011) e em melhor situacdo quando confrontado
com as criancas da cidade de Jodo Pessoa sem a doenca, onde essa média foi de 3,62 (SB
JOAO PESSOA, 2008). Corroborando os resultados desta pesquisa, um estudo realizado com
criancas hemofilicas da cidade do Recife, PE, com criangas entre 7 e 12 anos, a média do
ceod foi igual a 2,00, sendo 50% do componente cariado e 34,5% do obturado. J4 para o
CPOD a média foi de 0,67 (52,2% dentes cariados, e o restante representado por dentes
obturados) (RODRIGUES et. al., 2008). Em contrapartida, uma pesquisa realizada com 60
criangas hemofilicas de 6 a 12 anos no Egito, com objetivo de avaliar a satde bucal e
implementar um programa de educagcdo em saide bucal, mostrou que o indice CPOD na
populacdo hemofilica foi significativamente superior ao da populacdo sem essa condicao de
saude e também superiores aos de criancas hemofilicas em paises desenvolvidos, e que o
componente "cariado" representava a maioria dos valores do indice. Essa diferenca entre os
grupos foi atribuida a falta de um programa de educacdo e prevencdo em satde bucal que
enfatize a importancia da higiene oral entre os hemofilicos (KABIL; ALFY; METWALLLI,
2007).

Outro fato que chamou a atengdo, neste inquérito, foi a média do componente
perdido e do CPOD, os quais se apresentaram bastante expressivos nas faixas etarias de 20-35
anos (P=3,97; CPOD=11,5) e de 36-59 anos (P=11,57; CPOD=20,04), revelando o padrdo
cumulativo da cérie dentdria entre os pacientes paraibanos acometidos por coagulopatias por
deficiéncia de fator. Esta realidade também foi identificada no levantamento epidemioldgico
nacional — SB Brasil 2010, no qual se observou que, para os individuos residentes na regiao

Nordeste, de 35 a 44 anos, o componente perdido representou 8,92, em um CPOD médio de
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16,62. Na faixa etdria seguinte analisada pelo SB Brasil (65-74 anos), o indice se elevou para
27,20, correspondendo o componente Perdido a 25,18. Torna-se importante salientar que as
faixas etdrias sdo distintas nos dois estudos, pois, enquanto no presente trabalho os adultos
foram agrupados em 20-35 e 36 a 59 anos, no inquérito epidemiol6gico nacional os adultos
compreendiam a faixa etdria de 35 a 44 anos (BRASIL, 2011). Este fato pode explicar os
valores inferiores para o componente Perdido registrado para os pacientes coagulopatas
assistidos nos centros de referéncia da Paraiba.

Em um estudo caso-controle realizado na Alemanha, avaliou-se a sadde bucal e
perda Ossea periodontal de pacientes com distirbios de coagulacdo, comparando-os a
individuos sauddveis. Foram selecionados pacientes entre 18 e 60 anos acometidos pela
hemofilia A / B ou e da doenga de Von Willebrand (n=15). Nao se observou clinicamente
diferenca relevante entre a saide bucal (CPOD) de pacientes com coagulopatias € o grupo
controle, porém, havia uma melhor higiene oral dos pacientes com coagulopatias (ZIEBOLZ
et. al., 2011).

As condi¢Oes relatadas sdo preocupantes, pois o levantamento das condi¢des de
saude bucal revelou uma expressiva atividade cariosa nos pacientes acometidos por
coagulopatias, que foi identificada por meio do CPOD, principalmente pelo componente
Perdido, que aumentou conforme o avancar da idade. Isso revela, também, a presenca da
necessidade de tratamento dentério, talvez deficiente, por restricoes de acesso e uso dos

servicos odontoldgicos.

5.4 ACESSO E USO DE SERVICOS DE SAUDE OPONTOLOGICO, MORBIDADE
BUCAL REFERIDA E AUTOPERCEPCAO EM SAUDE BUCAL

Durante as entrevistas, 27,3% (n=30) dos pacientes relataram que tiveram algum tipo
de problema com dentistas, destacando-se o fato de ndo serem atendidos, uma vez que o
profissional manifestou receio de que o paciente sangrasse mais do que o normal durante
algum procedimento. Esse tipo de atitude pode prejudicar a saude bucal do coagulopata. Ao
encontro deste achado, um estudo realizado em Londres, em um centro de especialidade em
hemofilias, no ano de 2000, mostrou que 44% (n=30) dos adultos e 18% (n=11) das criangas
expressaram alguma dificuldade em obter tratamento dentario a nivel primario e a causa mais
frequente foi a relutincia por parte do profissional dentista em atender pacientes com
desordens hemorragicas, ou por falta de confianca ou da ma vontade, ao atenderem aqueles
pacientes que se encontravam com o Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) ou Hepatites

associados a doenca de base (FISKE et.al., 2000).
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Quanto a percepg¢ao da necessidade de tratamento dentdrio, os resultados da pesquisa
mostraram que os acometidos por coagulopatias tiveram esta percep¢ao em 75,5% dos casos,
ficando no mesmo patamar do ultimo levantamento brasileiro sobre saide bucal, apesar de
ndo se observarem variagdes significativas entre as regides analisadas, de um minimo de
60,8% a um maximo de 75,2% dos individuos entre 12 a 35-44 anos (BRASIL, 2011). Entdo,
0 que se observa € que esses pacientes sabem que precisam se cuidar e tentam resolver os seus
problemas bucais, porém, o que parece estar acontecendo é que os cirurgides-dentistas na
atualidade ndo conhecem as doengas da hemostasia e suas implicacdes para a satde bucal,
acarretando, por fim, os altos indices de carie aqui encontrados. Marques et. al. (2010)
ressaltam que muitos cirurgides-dentistas desconhecem os cuidados necessdrios durante o
tratamento odontolégico de pacientes acometidos por coagulopatias hereditdrias e, em face
deste fato, os autores buscaram, em seu trabalho, apresentar a estes profissionais as principais
coagulopatias hereditdrias, suas implicacdes e impactos quanto a saide bucal.

As pesquisas t€ém demonstrado uma grande percepcdo da necessidade de tratamento
entre diversas populacdes analisadas, principalmente, as de mais idade. Um estudo realizado
em Campina Grande/PB, sobre o acesso aos servigos odontolégicos e motivos de procura por
atendimento odontoldgico por pacientes idosos, revelou uma necessidade de tratamento em
71% dos entrevistados (COSTA; MACIEL; CAVALCANTI, 2008). Em outro, também
realizado em Campina Grande/PB com idosos sobre fatores relacionados ao impacto das
condi¢cdes de saide bucal na vida didria, 63,6% dos pacientes demonstraram necessitar de
tratamento dentario (MOURA et. al., 2011).

Outro problema que pode explicar a falta expressiva do uso e acesso aos servigos de
saude e a propensdo a cdrie, nesta populacdo, foi relatado por Fiske et. al. (2002), que
procuraram analisar a necessidade de tratamento dentdrio em uma populacdo adulta com
desordens sanguineas residentes em Londres, na Inglaterra. Aqui eles perceberam que o medo
em se machucarem e de ndo gostarem do tratamento dentdrio foi o maior entrave para que
essa populagdo procurasse ajuda e, assim, sanassem 0s problemas bucais existentes.

Na pesquisa em questdo, ainda se destacam os 6,6% (n=7) dos pacientes que nunca
foram a uma consulta com o dentista na vida, sendo este quadro composto por criancas e
adolescentes de 2 a 13 anos de idade. No Brasil, aos 12 anos de idade, esse percentual foi de
18% no ultimo inquérito de um quantitativo de 1337 individuos, sendo o Norte com a maior
prevaléncia (26,8%), e o Sul, com a menor (9,8%) (BRASIL, 2011). No estudo da Turquia
também foi avaliada a questdo de visitas ao dentista, € o nimero de pacientes que nunca

buscaram atendimento odontolégico foi de 11,3% de um total de 66 pacientes analisados,
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porém, quando pareados ao grupo controle, ndo houve diferencas estatisticamente
significantes (10%) (BASKIRT; AK; ZULFIKAR, 2009a). Tais observagdes implicam em
uma alta frequéncia da falta de acesso e uso dos servigos de saude odontoldgica, tanto na
Paraiba quanto na Turquia, quando comparados ao inquérito nacional SB Brasil 2010
(BRASIL, 2011).

A maioria dos individuos acometidos pelas coagulopatias, no estado da Paraiba,
procurou o dentista pela udltima vez para atendimento preventivo (45,3%) seguido do
tratamento (31,1%), o que vai ao encontro do estudo brasileiro, onde nas faixas etdrias de 12 e
15-19 anos, a ida principal ao dentista foi pelos motivos de prevencdo e tratamento, e entre os
adultos de 35-44, anos o tratamento (44,6%) veio em primeiro lugar (BRASIL, 2011).

Sobre a preocupagdo com a prevengao de agravos bucais encontrados nesta pesquisa
entre os entrevistados, ainda, foi questionada aos pacientes do Hemocentro qual a frequéncia
com que eles procuravam o dentista. Como resposta, pode-se observar que o intervalo entre
uma consulta e outra foi menor que um ano para 73,6% dos pacientes, 0 que mostra o
interesse por parte deles em cuidar da sua satde oral. No estudo turco se dividiram os
periodos de visitagao ao dentista em 0-6 meses (36,7%; 29,6%), 7-12 meses (28,3%; 23,9%) e
mais de 13 meses (26,6%; 35,2%) para o grupo controle e hemofilico, respectivamente. E o
que se observou foi que a preocupacdo com a regularidade em se buscar o dentista foi menor
que um ano e mais expressiva no grupo controle (65%) do que nos hemofilicos (53,5%).
Entretanto, os autores relataram que nao houve diferengas estatisticamente significantes entre
os dois grupos, o que corrobora os resultados da presente pesquisa (BASKIRT; AK;
ZULFIKAR, 2009a).

Thomson et.al. (2010) relatam que a busca por servicos odontolégicos regularmente
tem demonstrado beneficios a saide oral de pacientes. Em um estudo realizado na Nova
Zelandia com individuos acometidos pelas hemofilias, em torno de 20 a 60% da populagao
tem realizado atendimento odontolégico periodicamente, porém, isso variava de acordo com a
idade, a condi¢do socioeconOmica e a etnia, pois esse tipo de assisténcia sé € livre de custo
para menores de 18 anos (JAMIESON; THOMSON, 2002; THOMSON et.al. 2010). J4 no
Reino Unido, onde hd um centro de atendimento odontolégico gratuito e especializado, 94%
das criangas e 71% dos adultos acometidos por hemofilias relataram a busca regular ao
dentista.

O inquérito paraibano mostrou ainda que o servico odontolégico publico foi o local
de atendimento mais procurado para consultas (76,4%), corroborando os dados do SB Brasil

2010, unianime em todas as faixas etarias (BRASIL, 2011). Em um estudo realizado no ano de
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2012, a partir do inquérito brasileiro de saude bucal de 2003, onde se objetivou investigar os
fatores associados ao uso de servigos odontoldgicos publicos pela populacdo adulta de 35-44
anos, o que se observou foi uma prevaléncia do uso de servicos publicos igual a 51,8%,
enquanto que 37,1% relataram uso do privado liberal e 11,2% fizeram uso de planos de saide
ou convénios. Essa observacdo foi mais prevalente no sexo feminino (53,3%), entre os
individuos de menor grau de escolaridade — analfabeto (69,1%), 1-4 anos de estudo (62,9%) e
5- 8 (51,5%) - e entre aqueles que possuiam uma baixa renda salarial (72,2%). Logo, os
resultados levaram os autores a apontar que o motivo pelo qual se busca mais comumente um
servigo publico € o fator socioecondmico que é predominante entre classes menos favorecidas
do Brasil (PINTO; MATOS; LOYOLA FILHO, 2012). Esta conclusiao nos leva a entender
um pouco a realidade na qual o paciente portador de coagulopatia do estado da Paraiba esta
inserido por serem estes, em grande parte, de baixa renda e com escolaridade menor que 09
anos de estudo.

No Brasil, por muitos anos, os servicos odontoldgicos priorizaram as criangas em
idade escolar como alvo para agdes preventivas de prevencgao e controle da cérie, adotando-se
o modelo conhecido como sistema incremental, se tornando ele sindbnimo de Odontologia
Escolar e de “modelo de satide bucal” no setor ptblico. A adocdo deste modelo contribuiu
para que os adultos sofressem uma limitacdo de acesso a assisténcia odontoldgica no servigo
publico (NARVAI, 1994; NARVAI; FRAZAO, 2008; NICKEL; LIMA; SILVA, 2008;
GROISMAN; MORAES; CHAGAS, 2005), acarretando a exclusdo de grande parte da
populacdo da atenc@o em saude bucal provida por este setor, resultando em um actimulo de
necessidades odontolégicas, demonstrando-se que era imprescindivel o desenvolvimento e a
ampliacdo de uma modalidade assistencial para os contingentes populacionais excluidos pelo
modelo médico-assistencial privatista (VALENCA; SENNA; MAIA, 2012).

Considerando-se que uma parcela expressiva da populagdo brasileira depende do
setor publico para suprir suas demandas odontolégicas, € que este, apenas recentemente,
passou a ampliar a cobertura de satide bucal, € compreensivel o acimulo de necessidades nos
individuos adultos e idosos, como constatado na presente pesquisa.

Desde a década de 90 que estudos mostram a preferéncia pelo servico publico,
justamente por prestar servicos a comunidade por uma questdo de responsabilidade
(ESTEFANO, 1996). Em uma pesquisa sobre as caracteristicas associadas ao uso de servi¢cos
odontolégicos publicos pela populacao adulta brasileira, este tipo de assisténcia foi buscada
por 72,2% dos entrevistados que possuiam baixa renda (PINTO; MATOS; LOYOLA FILHO,
2012).
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Com a implantacdo da PNSB, em 2004, essa realidade veio a ser modificada, ou seja,
ndo se procurava apenas a oferta de assisténcia a crianga em idade escolar e agdes curativistas,
mas, sim, a reorientacdo do modelo assistencial em satde bucal, tomando o “cuidado” como
seu eixo principal, fazendo com que aquela atencdo voltada apenas para o doente e para o
curativismo fosse agora transformada em acdes de promocdo a saiide que buscassem a
qualidade de vida, como também a interven¢do sobre os fatores determinantes no processo de
formacdo da doenca (BRASIL, 2004).

Com referéncia a ultima consulta realizada pelos pacientes deste estudo, a grande
maioria a considerou como sendo boa (49,1%) e muito boa (30,2%), o que vai ao encontro
dos resultados alcancados no inquérito brasileiro de 2010 (59,5% boa e 31% muito boa)
(BRASIL, 2011).

Ao avaliar o grau de satisfacdo de usudrios quanto a satde bucal em programas de
satde da familia, Oliveira et. al. (2009) mostraram que 76,4% dos pacientes que procuraram o
servigo para solucionar determinado problema o resolveram e de forma satisfatdria. E, diante
disso, os mesmos afirmam que onde ha resolutividade do problema ha satisfacdo do usudrio.
Azevedo (2011) realizou um levantamento epidemioldgico das condi¢des de saide bucal de
uma populacdo residente na cidade de Bayeux/PB e relatou que sentir uma satisfagdo boa na
ultima consulta contribui para a manuten¢do de um CPOD baixo, o que a torna um fator de
protecdo para a nao formacgdo de agravos em sadde bucal.

No que diz respeito a satisfacdo dentdria, o grau ‘“satisfeito” com os dentes
prevaleceu em 40,6% dos entrevistados, o que corrobora as informagdes do SB Brasil 2010,
em todo o Brasil, em 50,3% dos casos. Vale ressaltar que quando estudado individualmente,
esse grau se inverte na faixa de idade dos 35-44 anos das regides Norte e Nordeste para
“insatisfeito” (BRASIL, 2011). Na pesquisa realizada na Turquia, os pacientes foram
questionados como eles classificariam a sua satide oral mediante uma escala visual analdgica,
onde os valores variavam de 0 a 10. Os resultados revelaram que os individuos hemofilicos
teriam uma pior sadde oral quando comparados ao grupo sauddvel (BASKIRT; AK;
ZULFIKAR, 2009a).

Um dos desfechos abordados nesta pesquisa foi a dor dentdria, uma patologia que, se
nao resolvida, pode gerar desordens funcionais e/ou estéticas ao paciente (ANTUNES;
PERES; MELLO, 2006b). A queixa de dor revela um agravamento da cdrie, e geralmente
reflete a ndo utilizacdo dos servicos odontolégicos de forma regular (LACERDA et.al., 2004).
A mesma pode se apresentar devido a situacdes diversas como dor de dente espontanea (7 a

32%), dor de dente com calor, frio ou alimento doce (25% a 38%), dor e desconforto com
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necessidade de medicagdo, dor ou desconforto na boca, dentes ou gengiva (19% a 66%), e dor
oral e facial (40% a 44%) (NEWTON et.al., 2002).

A maioria dos pacientes ndo referiu dor nos dltimos 6 meses anteriores a pesquisa
(73,6%). Um percentual de 24,5% (n=26) mencionou a presen¢a da dor dentdria e destes,
84,6% (n=22) estavam com cdrie no momento em que eram entrevistados. Quando
confrontado aos dados do udltimo levantamento epidemiolégico nacional, teve-se um retrato
parecido entre os adolescentes de 12 anos e dos 15-19, onde a dor dentéria esteve presente
24,6% e 24,7%, respectivamente, e, entre os adultos, com 27,5% para aqueles que se
encontravam entre os 35-44 anos. O quadro situacional do Brasil, em 2010, melhorou bastante
quando comparado ao de 2003, onde 57,4% da populagdo revelou ter dor de dente (BRASIL,
2011; PINTO; MATOS; LOYOLA FILHO, 2012).

Sobre a necessidade de protese total, superior e inferior, 85,5% dos pacientes
relataram que ndo precisavam fazer seu uso no momento da pesquisa versus 12,3% que
referiram que sim. Entre todos os pacientes, apenas 03 (2,83%) realmente necessitava de
proétese total, segundo relato do examinador. Um deles era edéntulo e tinha apenas 25 anos,
outro, com 38, e o terceiro, com 45. Esse percentual é muito alto quando comparado aos
indices brasileiros entre os adultos de 35-44 anos, por exemplo, onde a necessidade de prétese
total nos dois maxilares foi de 0,3% (BRASIL, 2011).

5.5 HABITOS COMPORTAMENTAIS DE HIGIENE BUCAL

Com referéncias aos dados comportamentais de higiene bucal, foi observado que a
maioria dos entrevistados usa pasta de dente diariamente (97,2%) e escovam os dentes trés ou
mais vezes ao dia (56,6%). Em algum momento da vida ja receberam orientacdo sobre dieta
(35,8%) e sobre escovacgao (84,9%) por um dentista, além de obterem pelo menos uma vez a
aplicagdo de flaor (80%).

Quanto a regularidade de escovagdo, uma pesquisa mostrou resultados superiores
entre os pacientes hemofilicos da Turquia em relacdo aos observados na Paraiba, onde 60,5%
dos individuos escovavam os dentes trés vezes ou mais ao dia. Porém, esse mesmo estudo
turco referiu uma regularidade superior do grupo controle quando comparado aos hemofilicos
em 75% (BASKIRT; AK; ZULFIKAR, 2009a). Em situagdo inversa ao estudo turco, o
realizado na Alemanha, através do Modified Quigley-Hein-Index (QHI) — um indice que
avalia a condi¢do de higiene oral — mostrou que a popula¢ao de hemofilicos e com doenca de
Von Willebrand detinham uma melhor condi¢do de satide bucal, quando comparados ao grupo
saudavel (ZIEBOLZ et. al., 2011).

Houve uma ingestdo de doces em 94,3% (n=100) dos casos prevalecendo a frequéncia
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de uma a duas vezes ao dia (66%). Em um estudo realizado no Recife/PE, sobre fatores
associados a cdrie dentdria em pré-escolares entre 18-36 meses de idade, a ingestdo de doces
entre as refeicdes aumentou a formacdo da céarie em 2,81 vezes, e, aos 5 anos, essa
probabilidade se elevou para 3,85 (MELO et.al., 2011).

Autores mostram que, apesar da diminui¢do da prevaléncia e severidade da carie em
criangas e adolescentes brasileiros nas dltimas décadas, as dificuldades no acesso aos recursos
de prevencdo e que assegurem o tratamento dentdrio as pessoas afetadas ainda persistem
(PERES; ANTUNES; PERES, 2006; ANTUNES et.al., 2006a). Esta realidade ainda nao pode
ser avaliada entre a populacdo paraibana acometida por coagulopatias devido a falta de
trabalhos anteriores na drea.

Esse declinio no CPOD do Brasil estd sendo atribuido a exposi¢ao do individuo ao
fldor, seja pela fluoretagdo da dgua de abastecimento publico ou pelo uso de produtos como
dentifricios fluoretados e ainda a melhoria da qualidade de vida (NARVAI et.al., 2006;
ANTUNES et.al., 2006a). A OMS considera a fluoretacdo uma das principais medidas de
reducdo dos indices de carie em todo o mundo, além de ser um método preventivo de facil
acesso e baixo custo (PERES et. al., 2003; PERES et. al., 2004). Na Paraiba, apenas as
cidades de Baia da Trai¢do e Alagoinha possuem dgua de abastecimento publico fluoretada,
(AAP, 2011) e a cidade de Catolé do Rocha possui dgua naturalmente com flior (MARTINS,
2010). Este fato pode ter contribuido para a elevada experiéncia de cdrie encontrada na
populacdo estudada.

Na Polonia, verificou-se que os pacientes com discrasia sanguinea que tinham uma
pior condi¢do de saide bucal provinham de regides onde ndo existia fluoretacdo das dguas e
ndo havia recebido tratamento com fldor em nenhuma ocasiao (MIELNIK-BLASZCZAK,
1999). Um estudo realizado no Rio Grande do Sul, em seis cidades com diferentes niveis de
fldor, mostrou que aquelas que possuiam fluoretacio de suas 4guas tinham uma baixa
prevaléncia de carie (ELY; PRETTO, 2000). As mesmas constatacdes foram encontradas em
estudos realizados no Paranda (BALDANI; VASCONCELOS; ANTUNES, 2004), Santa
Catarina (BASTOS; NOMURA; PERES, 2004) e na Paraiba (SAMPAIO et. al., 2000).

5.6 MODELOS LOGISTICOS

Nao foram encontrados na literatura modelos logisticos, como os apresentados nesta

pesquisa, para os desfechos cérie e dor dentdria em pacientes acometidos por coagulopatias

hereditdrias. Por este motivo, para que fossem estabelecidas comparacdes, levou-se em
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consideragdo modelos propostos para pessoas saudaveis, quando existentes, ou quadros de

prevaléncia dos agravos em questao.

5.6.1 Carie Dentaria

O que se pode inferir no modelo logistico para cérie dentéria é que a distancia, para
menos, e ser hemofilico A grave se comportaram como fator de prote¢do, diminuindo as
chances de obtencdo da cérie dentdria em 1,89 e 6,09, respectivamente. Por outro lado, a
idade, para mais, e a afirmagcdo de que necessita de tratamento dentdrio, nesta ordem
respectiva, aumentam as chances dos coagulopatas apresentarem cdrie em 1,13 e 5,76 vezes,
sendo, portanto, fator de risco (Tabela 8).

Com relacdo a varidvel explicativa distancia se mostrar como fator de protecdo para
o ndo desenvolvimento da cérie, diminuindo as chances em 1,89 vezes, e a qual foi avaliada a
cada 100Km dos centros de referéncia em Hematologia, se deve ao fato de que quanto mais
proximo a centros especializados em tratamento dentdrio para coagulopatas, mais
regularmente os usudrios o procurardo. Como relatado pelos préprios entrevistados, os
dentistas das unidades de saide da familia ou até mesmo de servigos particulares se negam a
atendé-los, seja por medo ou receio, sendo os mesmos encaminhados a hospitais de referéncia
como ja observado em estudos internacionais (FISKE et.al., 2000; FISKE et.al., 2002).
Diferentes aspectos estdo relacionados a saide bucal da populagdo, entre eles, a localizagao
dos servicos de assisténcia odontoldgica e as formas de acesso a estes (MOREIRA; NICO;
TOMITA, 2007). A distancia é uma medida que reflete a acessibilidade do individuo até a
unidade de satide (RAMOS; LIMA, 2003). Logo, a varidvel aqui analisada, mostra que se os
pacientes estdo proximos a centros de tratamentos odontoldgicos especificos, tendem a
desenvolver cdrie com menos frequéncia do que aqueles que residem a centenas de
quildmetros do Hemocentro mais préximo.

A fim de explicar a diminui¢do da céarie em 6,09 vezes entre os pacientes com
Hemofilia A grave, tomou-se como exemplo a extracdo dentdria. Sabe-se que este
procedimento pode vir a ser traumdtico para pacientes coagulopatas e, em alguns casos, levar
até a morte, se realizado de forma errénea. Para evitar complicacdes como estas,
principalmente, os hemofilicos, com a forma mais grave, sdo orientados a buscarem os
centros especializados com regularidade e a fazerem consultas preventivas. Por isso, acredita-
se que este comportamento de protecdo se dd no momento em que a cdrie é diagnosticada e,
sobretudo, quando o individuo recebe orientacdes para que novos casos nao acontecam. A
ado¢do desse novo conhecimento faz com que a procura pelo dentista seja mais eficiente,

regular e importante na vida deles, diminuindo, consequentemente, a prevaléncia e severidade
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da cérie dentéria.

Um estudo realizado na Polonia revelou pior condi¢do de satde bucal em pacientes
com hemofilia A grave, ao analisar o estado da denti¢do e da higiene oral de criancas com
didtese hemorrdgica anormal, em compara¢ao com criangas normais entre 4-18 anos de idade.
O autor atribui a esta situacdo a falta de politicas especializadas para a manuten¢cdo de uma
saude bucal de qualidade para pacientes coagulopatas (MIELNIK-BLASZCZAK, 1999).
Pesquisa desenvolvida na Turquia, com pacientes hemofilicos de 6-12 anos de idade, apontou
que a maior média do CPOD foi de 4,45 para a forma leve, seguida da forma grave, com 2,78
(BASKIRT et. al., 2009), o que representa os grupos com maiores gravidades, pois sdo as
formas mais prevalentes e, consequentemente, com piores indices de saide bucal.

Por diversas vezes a idade foi citada na literatura como fator de risco para a presenca
da cdrie, corroborando os resultados do presente estudo, no qual a uma maior chance do
desenvolvimento do agravo em 1,13 vezes (OR=1,13). Na Alemanha, observou-se que, ao
longo da vida, as pessoas podem ter perdido seus dentes por apresentarem mais cdrie e doenga
periodontal (REICH; HILLER, 1993). Outro estudo, realizado em Bayeux/PB, também
corrobora os dados encontrados nesta pesquisa, onde a autora mostrou que o aumento do
CPOD est4 relacionado ao avango da idade, ampliando as chances de um individuo ter carie
em 1,21 vezes (AZEVEDQO, 2011). Em pré-escolares da cidade do Recife/PE, as chances de
apresentar cdrie € 2,29 vezes a mais entre o grupo de faixa etdria elevada (MELO et.al., 2011).
Portanto, a idade tem influéncia sobre a prevaléncia do agravo cdrie, que tem um padrdo
cumulativo, independente de existirem comorbidades associadas ou nao, como foi o caso dos
individuos aqui avaliados.

A necessidade de tratamento dentério esteve presente em 75,5% da amostra, tendo se
mostrado como fator de risco, aumentando as chances da ocorréncia da carie em 5,76 vezes.
Esse comportamento levou o autor a crer que as evidéncias apontam para a presenga da carie
em atividade, sendo a mesma percebida na maioria das vezes quando a dor dentdria a
denuncia (KUHNEN, 2008). Mielnik-Blaszczak (1999) concluiu, em sua pesquisa sobre a
saude e higiene oral, envolvendo criancas e adolescentes com desordens sanguineas na
Polo6nia, que é preciso programar e implantar medidas de prevengdo de agravos para que haja
uma diminui¢do das necessidades de tratamento conservador e eliminagcdo da necessidade de
extracdo dentdria. Em outro estudo, realizado na Turquia com pacientes hemofilicos entre 14-
35 anos, foi questionado se os mesmos precisavam de qualquer tipo de tratamento dentério; se
as respostas fossem positivas, os pacientes deveriam atribuir notas a essa necessidade. Ao

final, as respostas foram comparadas ao grupo que ndo apresentavam a doenga, € 0s
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resultados se mostraram preocupantes para os autores, pois além das porcentagens serem
inferiores, ou seja, os hemofilicos tinham uma percepcdo menor quando comparado ao
controle — 48,3% contra 71,8%, respectivamente — porém, as notas atribuidas a essa
necessidade de tratamento foram bem mais altas do que o grupo saudavel (BASKIRT; AK;
ZULFIKAR, 2009a).

Logo, o que se pode concluir € que a autopercepcao constitui fator de diagndstico
importante, pois demonstra como esta configurado o nivel de informagdo do paciente quanto
ao conhecimento de ac¢des voltadas para a prevencdo de agravos em sadde bucal (LIMA et.
al., 2007).

Porém, em algumas situagdes, ela deve ser analisada com cautela, pois resultado
oposto mostrou um estudo realizado em uma populacao de Belo Horizonte/MG, que procurou
verificar e descrever impactos em saide bucal que pudessem interferir na qualidade de vida
de rodovidrios, através da aplicacdo do questiondrio Oral Health Impact Profile (OHIP-14), o
qual mede o impacto dos problemas relativos a saide bucal em relagdo a qualidade de vida.
Os autores verificaram que, entre aqueles individuos que ndo relataram procura por
tratamento porque nao sentiam que precisavam, tinha quase 12 vezes mais chances de ter um
OHIP>3, ou seja, impacto negativo sobre a qualidade de vida, do que aquele que relatou que

necessitava (COELHO et.al., 2008).

5.6.2 Dor Dentaria

Quanto ao observado pelo modelo logistico da dor dentdria, a procura por
atendimento odontoldgico por motivo de dor, sentir incobmodo com os dentes ao escovi-los e
ter dificuldades com profissionais de saide, que ndo o dentista, sdo fatores de risco para o
desfecho, aumentando as chances de sua ocorréncia, respectivamente, em 26,7, 7,3 e 3,7
vezes. J4 se o paciente € portador de hemofilia A Leve, isso faz com que as chances diminuam
para 4,6 vezes, sendo este um fator de protecdo (Tabela 9).

Estudos mostram que este tipo de associagdo entre varidveis explicativas e dor
dentdria € pouco analisado no contexto académico (KUHNEN, 2008), corroborando a
dificuldade encontrada em comparar os resultados da presente pesquisa com a informacao
disponivel na literatura.

Algumas pesquisas mostraram que o maior preditor para a procura por servico de
satide odontoldgico é a dor (LOCKER; GRUSHKA, 1987; MACFARLANE et.al., 2002). Em

Jundiai/SP, um estudo realizado com criancas de 12 anos, que objetivava analisar a
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experiéncia de cdrie e fatores associados, mostrou que o motivo da dltima consulta ao dentista
teria sido a dor e estava associado a experiéncia de cdrie, aumentando a sua ocorréncia
naquela populacao em 2,48 vezes (CYPRIANO et.al.,, 2011), o que vai ao encontro dos
resultados observados para os pacientes com coagulopatias, porém, de forma mais expressiva,
ou seja, essa probabilidade em apresentar odontalgia € de 26,7 vezes (OR=26,7). Talvez esse
aumento tenha ocorrido pela alta experiéncia de cérie, como observado no indice CPOD, para
esta populacao.

Em um estudo, realizado na cidade de Campina Grande-PB, com o interesse de
avaliar o acesso aos servicos odontolégicos € os motivos da procura por atendimento com
pacientes idosos de 60 anos ou mais, mostrou que a dor constitui o principal motivo para a
consulta odontolégica (48,4%), sendo este o estimulo mais forte para se procurar um
cirurgido-dentista (COSTA; MACIEL; CAVALCANTI, 2008).

Sobre o incomodo de se escovarem os dentes, aumentar as chances de odontalgia em
7,3 vezes (OR=7,3), como autor, creio que essa ocorréncia seja devido a caracteristica dessa
patologia em apresentar sangramentos durante escovagdes bruscas ou uso do fio dental, por
exemplo, fazendo com que os pacientes restrinjam esse tipo de atividade preventiva e,
consequentemente, com o actimulo de alimentos entre os dentes, a formagdo de lesdes
cariosas e doencas periodontais que serdo fortemente denunciadas com a presenca da dor
dentdria, caso ndo procure o dentista regularmente.

Baskirt et.al. (2009b) relataram que a insuficiéncia/negligéncia de escovacdo por
parte de pacientes hemofilicos levou-os a apresentar indices de CPOD pior, quando
comparado ao grupo controle e sem doenca. Um estudo sobre doencgas orais, em criancas com
condig¢des cronicas, citou as hemofilias como um tipo de patologia relacionada ao alto risco
para a formacdo de doencas gengivais, devido a mé escovagdo e a presenca de sangramentos
gengivais (FOSTER; FITZHERALD, 2005), assim como pesquisa realizada em Minas
Gerais, sobre a qualidade saide bucal, mostrou um maior impacto negativo entre individuos
que nunca usaram o fio dental na vida, quando comparados a quem o usa com frequéncia
(COELHO et.al., 2008).

Relacionado a existéncia de dificuldade encontrada pelos entrevistados, ao
procurarem profissionais de satide, que ndo o dentista, aumenta as chances dos pacientes com
desordens sanguineas apresentarem quadros de dor em 3,07 vezes (OR=3,07). Isto é
interpretado como adequado e correto para o desfecho, pois um pequeno nimero de
profissionais conhecem as coagulopatias hereditdrias, consecutivamente, nao sabem

identificar as possiveis implicacdes que podem acometer a qualidade de vida e da saude bucal
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destes individuos. As ac¢des de vigilancia em saide bucal devem envolver toda a equipe de
saude multidisciplinar e ndo apenas o cirurgido-dentista. Por este motivo, explicamos o risco
encontrado no modelo logistico referente a esta varidvel.

As Diretrizes da PNSB mostram que a andlise das doengas pela linha do cuidado
implica em redirecionar o processo de trabalho, ou seja, o trabalho em equipe ¢ um dos
fundamentos mais importantes para alcangar o principio constitucional da intersetorialidade
(PNSB, 2004). Este principio faz com que a estrutura dos servigos de saide centre sua atencao
no usudrio por meio de uma assisténcia mais integral e de forma resolutiva, para o alcance da
qualidade de vida, envolvendo cada vez mais o usudrio em um processo ativo de educagdo
para o seu autocuidado. Além disso, implica dizer que os profissionais de saide devem estar
em constante aprendizado, e devendo compreender que as inter-relacdes extrapolam o setor
saide para buscar novas parcerias que promovam a eficicia da aten¢do aos usudrios, entre
outras acoes (PAULA et.al., 2004).

Sobre a varidvel Hemofilia A Leve ter se comportado como varidvel de protegao,
segue a mesma logica do modelo de cdrie dentdria e a Hemofilia A Grave. A diminui¢ao das
chances em apresentar dor dentdria se d4 a partir do momento em que o paciente reconhece
que existe um problema e que o mesmo precisa ser tratado e evitado, por meio de orientacoes.
Logo, o que se pode inferir € que a falta de conscientizacdo sobre a importancia de medidas
de prevencdo torna a saide bucal destes individuos mais agravante.

Um estudo realizado com alunos que cursavam o nono ano do ensino médio de
escolas publicas e privadas em todo o Brasil conclui que a prevaléncia de dor de dente na
populacdo estudada foi considerdvel e associada a aspectos demograficos, socioecondmicos e
de comportamentos relacionados a saide geral e bucal (FREIRE et. al., 2012). Outros
comprovam que a dor de dente estd mais presente em individuos com altos indices de
experiéncia de carie (BORGES et. al., 2008; RIHS et. al., 2008; BARRETTO; FREIRE;
PORDEUS, 2009; PERES et. al. 2010b).

Portanto, observa-se que medidas bdasicas de preveng¢do contra agravos em sadde
bucal, quando nao realizadas corretamente e com frequéncia, permite a instalacdo da cérie e

suas consequéncias, como a dor, em qualquer populagao.

5.6.3 Medidas de desempenho

Neste trabalho abordamos a Curva ROC, sensibilidade, especificidade e valores

preditivos positivos e negativos para reforgar a relevancia dos modelos propostos para Cérie e
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Dor Dentéria.

A avaliacdo das medidas de desempenho € de extrema importancia, uma vez que
classificacdes com alta precisdo e baixa recuperagcdo, ou vice-versa, podem representar
resultados inadequados ao problema abordado (REIS; ROMERO, 2008). E possivel dizer que
o modelo para Carie Dentéria e o modelo para Dor Dentdria apresentaram dreas sob a curva
ROC satisfatdrias.

Acerca da tabela de contingéncia, as taxas de acerto para ambos os modelos foram
bem significativas por terem mostrado niveis satisfatérios entre o que se foi observado na
populacdo e o estimado pelo modelo (taxas de acertos). Também € importante observar a taxa
de erro, onde o modelo acaba por discriminar o desfecho como ausente, quando ele esta
realmente presente, para que ndo haja custos desnecessarios com tratamentos mais
sofisticados, como, por exemplo, nas restauracdes dentdrias, quando na verdade nao
precisava.

Isso quer dizer que, como medidas preventivas para agravos em satide bucal, sdo de
baixo custo, quando comparadas ao tratamento das doencgas ja instaladas. O gestor deve
trabalhar com uma margem de erro sempre para além das expectativas encontradas no modelo
aqui estudado, a fim de se evitarem gastos exorbitantes no planejamento de acles de
promocao a saide que envolva apenas os acometidos por coagulopatias com a cdrie atuante.

O modelo logistico para cérie dentdria tem 96% de especificidade em diagnosticar
corretamente um individuo com CPOD=0, auséncia de cdrie, e uma probabilidade de em 77%
das vezes de ter um teste verdadeiramente positivo para o desfecho e 94% para os negativos.
Ja o modelo proposto para dor tem 94% de sensibilidade em detectar individuos com dor
dente e uma probabilidade de 71% que os testes estejam verdadeiramente positivos, e 88%
esteja verdadeiramente negativo.

O processo avaliativo dos modelos logisticos propostos aqui tem a func¢io de ajudar o
gestor no planejamento e na tomada de decisdo, bem como identificar pontos de melhorias
para reorientacio das acdes de satde.

O modelo para Carie Dentdria mostrou que a variavel distancia e ter a Hemofilia A
Grave (HAG) se comportaram como fatores de protecdo para o seu desenvolvimento porque
pacientes acometido por coagulopatias hereditdrias, que estdo mais préximos a centros de
tratamento odontoldgicos de referéncia, t€ém maior facilidade para procurar acdes de
promocao e prevengdo destes agravos. Ja o portador de HAG, por ser portador de uma
condic¢do de satide mais desfavoravel, tende a procurar os hemocentros com maior frequéncia,

determinando a caracteristica de ser assistido previamente pelo cirurgido-dentista, evitando,
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assim, maiores complicagdes para com sua saide bucal.

2.

E sugerido, portanto, aos gestores da drea de saide bucal, que elaborem estratégias
para capacitagdo dos cirurgioes-dentistas que atuam nas Unidades de Sadde da Familia do
estado da Paraiba, sobre a abordagem odontoldgica do paciente com coagulopatia hereditaria,
na perspectiva de descentralizar a oferta do cuidado em saude bucal a estes individuos. Esta
descentralizacdo deveria envolver ndo apenas a atenc¢do bdsica, mas também os niveis de
atencdo de maior complexidade, por meio de centros especializados no manejo desse tipo de
clientela.

Nesta linha de raciocinio, duas frentes seriam importantes. A primeira envolve o
processo de educacdo permanente dos profissionais que atam na rede publica, uma vez que a
Educagdo Permanente em Sadde é estratégia fundamental para viabilizar transformacoes,
propiciando a atuacdo critica, reflexiva, propositiva, compromissada e tecnicamente
competente destes atores. Para tanto, faz-se necessario descentralizar e disseminar capacidade
pedagogica por toda rede do SUS (CECCIM, 2005).

Outra frente consistiria numa melhor preparacao dos graduandos em odontologia, por
meio da inclusdo de contetidos curriculares voltados para o cuidado a ser ofertado aos
individuos acometidos por coagulopatias, destacando as especificidades destes pacientes e
como atendé-los com seguranga e, a0 mesmo tempo, desmistificar a atencao em saude bucal a
ser proporcionado para os mesmos.

Além disso, deve haver uma captagao dos demais coagulopatas — Hemofilicos A e B
(leve, moderada ou grave), com Doenca de Von Willebrand e outras coagulopatias — para que
os custos com medidas mais criteriosas sejam evitadas. Pois, foi constatado pelo modelo
proposto que a idade e a percepcao de necessidade de tratamento dentdrio sdo fatores de riscos
para o desenvolvimento da doenca cdrie, ou seja, provavelmente esse agravo ja deve ter se
estabelecido hd um vasto periodo de tempo, porém s6 € percebido quando consequéncias mais
graves, como a dor, se fazem presente, uma vez que os pacientes acometidos de condi¢des
ndo agudas tendem a ndo buscar assisténcia médica e odontoldgica regularmente.

No que diz respeito ao modelo para Dor Dentdria, apenas a varidvel ter Hemofilia A
Leve (HAL) se comportou como de prote¢do, que como explicado para o modelo de cérie e a
HAG. Essa conduta ocorre por serem estas as doencas mais prevalentes € que procuram por
assisténcia odontoldgica com mais frequéncia do que as demais desordens sanguineas.

No que se refere as varidveis de risco para o estabelecimento da Dor: 1) “procurar o
dentista na ultima consulta por motivos de dor”: mostra a progressdo da doenca cdrie a niveis

mais complexos a ponto de causar a odontalgia, e s6 assim o paciente procura atendimento
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odontoldgico; 2) “ter dificuldades com profissionais de saiide, que ndo o dentista”: acredita-
se que médicos, enfermeiros, assistentes sociais, entre outros, por ndo possuirem um
conhecimento generalista, a ponto de perceberem como a abordagem da saide bucal em
pacientes com coagulopatias € importante, ndo os encaminham a especialista da é&rea,
consequentemente, gerando agravamento do quadro patoldgico; e 3)“sentir incomodo ao
escovar os dentes”: isto é, por este tipo de doenca proporcionar quadros de sangramento,
acredita-se que os pacientes acometidos por coagulopatias restringem a execu¢do da higiene
oral, favorecendo a instalagcdo do processo carioso, que somente serd identificado quando a
dor sinalizar a sua ocorréncia.

Logo, € preciso que acdes voltadas para a saude bucal destes pacientes, com
coagulopatias hereditarias no estado da Paraiba, sejam tracadas com urgéncia, e que as
decisdes a serem tomadas priorizem as medidas de promogao a saide e prevengdo de agravos,
pois os resultados da pesquisa mostraram uma situacdo de alta prevaléncia de cérie e de dor
dentdria.

A andlise inferencial, mediante a regressao logistica aqui obtida, conseguiu detectar
com uma alta previsio o que foi observado na populagdo e o estimado pelo modelo, sendo ttil
no direcionamento das atividades de gerenciamento, culminado com a diminui¢io de custos

na drea odontoldgica dos Hemocentros, uma vez que havera uma interven¢ao precoce.
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6 CONCLUSAO

Observa-se que os pacientes acometidos por coagulopatias hereditdrias por
deficiéncia de fator no estado da Paraiba, sdo predominantemente pertencentes ao sexo
masculino, possuem idade média de 23,34 anos, afirmam ser da raca parda, t€tm renda em
torno de R$ 501 a R$1.500,00, apresentam 1° grau incompleto, e a Hemofilia A Leve € o tipo
mais prevalente.

O cendrio da cérie dentdria € preocupante, principalmente, porque metade dos
individuos apresentava carie no momento da pesquisa, sendo este agravo mais prevalente na
faixa etdria de 13 a 19 anos. Além disso, registrou-se um ceod de 6,00 para as idades entre 1 a
5 anos, acima da média brasileira, com predominancia do componente cariado (4,5), e para a
faixa de 36 a 59, um CPOD médio de 20,04, com predominancia do componente perdido
(11,57).

Sobre 0 uso e acesso aos servigos odontoldgicos e a morbidade bucal referida, grande
parte dos pacientes acometidos pelas coagulopatias hereditarias por deficiéncia de fator tem
auto percepg¢do sobre a necessidade de tratamento, ja visitaram o dentista pelo menos uma vez
na vida, em um intervalo de tempo menor que 01 (um) ano, sendo o servigo publico o mais
procurado, principalmente, para realizar prevencdo. Estes individuos relataram, com maior
frequéncia, que a dltima consulta foi boa, e estavam satisfeitos com sua condicdo dentéria,
nao necessitando, portanto, de prétese dentdria total. Grande parte ndo sentiu dor de dente nos
ultimos 6 meses anterior a pesquisa.

Quanto aos habitos comportamentais de higiene bucal, a maioria dos pacientes
revelou que utilizava pasta de dente todos os dias, que escovavam os dentes trés ou mais
vezes diariamente, ja havendo recebido orientagdo sobre dieta e sobre escovagdo, bem como
aplicacdo de flaor. Eles ingeriam doces de uma a duas vezes ao dia.

Os modelos logisticos proporcionaram uma boa estimativa quanto aos possiveis
fatores de risco e prote¢do para os desfechos cdrie e dor dentdria, assim como um poder
preditivo satisfatorio. A varidvel ser hemofilico A grave se comportou como fator de prote¢ao
para cérie, enquanto que a idade e a percep¢do da necessidade de tratamento, como de risco.
Para a Dor Dentdria, ser hemofilico A leve determinou protecdo e buscar o dentista na ultima
vez devido a dor, se incomodar com os dentes aos escovar e ter dificuldades com profissionais
de satde, que nao o dentista, risco.

Conclui-se, portanto, que os pacientes que portam coagulopatias por deficiéncia de
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fatores da coagulagdo, no estado da Paraiba, possuem elevada prevaléncia de carie dentéria,
observando-se a sua instalacdo ja em uma tenra idade, fato que indica a falta de acesso a
servicos de saude.

E sugerido que a tomada de decisdo, pelas institui¢des que trabalham com pacientes
acometidos por coagulopatias hereditdrias por deficiéncia de fator, contemple a integracdo
com os servigos de saude ao nivel primdrio e com as secretarias de saude, seja ela municipal
ou estadual, para que os pacientes que residam a uma maior distancia dos centros de
atendimento tenham oferta regular de cuidado odontoldgico. Além disso, que as atengdes
desenvolvidas a partir das decisdes tomadas se voltem, também, para o investimento de um
programa de promog¢do e vigilincia em saude, atuando sobre os determinantes sociais,
prevencdo de risco e agravos em sauide bucal, constituindo para isso uma equipe que dé
continuidade aos levantamentos epidemioldgicos que acompanhe e avalie como se

comportardo esses agravos no futuro, bem como das medidas propostas para solucionar os

problemas de cérie e dor dentéria aqui identificada.
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7.0 PRODUCAO ACADEMICA

Resumo em Encontro Local

e Perfil dos pacientes portadores de hemofilia assistidos no Hemocentro de Joao
Pessoa—PB (I MultiOdonto — Encontro Multidisciplinar em Odontologia 2012. O

mesmo foi realizado na cidade de Joao Pessoa/Paraiba, Brasil).

Resumos em Anais de Congressos Nacionais e Internacionais

e Perda dentdria e fatores em pacientes portadores de coagulopatias no estado da
Paraiba. (Congresso Brasileiro de Hematologia, Hemoterapia e Terapia Celular 2012.
Rio de Janeiro/RJ, Brasil).

e Tooth loss, toothache and associated factors in pacients with coagulation disorders.
(International Association for Dental Research, 2012. Foz do Iguacu/PR, Brasil).

e Edentulism, Use and Need of Prosthesis and Associated Factors (International

Association for Dental Research, 2012. Foz do Iguacu/PR, Brasil).

Resumos Expandidos

e Regressdo Beta Aplicada a Avaliacdo de Indicadores de Satide Bucal na Atencao
Béasica (Congresso de Matemdética Aplicada e Computacional 2012. Natal/RN,
Brasil).

® Modelo de Regressao Logistica Aplicado a Dor Dentaria e Fatores Associados em
Pacientes Acometidos de Coagulopatias (Congresso de Matematica Aplicada e

Computacional 2012. Natal/RN, Brasil).
Artigo publicado
e MEDEIROS, J.J.et.al. Edentulismo, uso e necessidade de prétese e fatores associados

em municipio do Nordeste brasileiro. Pesq Bras Odontoped Clin Integ., v.12, n.4,

p.573-78, out./dez., 2012.
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Artigo no Prelo (aprovado aguardando publicacao)

e RODRIGUES, L.V. et.al. Perda dentéria e fatores associados em pacientes portadores

de coagulopatias no estado da Paraiba. Rev Bras Hematol Hemoter. 2013.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

PESQUISA: A organizagdo do cuidado em saiide bucal ofertado a pacientes portadores de
coagulopatias no estado da Paraiba.

s/ de201_

Prezado(a) Senhor(a),

Estou realizando uma pesquisa sobre as condi¢des de satde bucal das pessoas que sdo
atendidas nos Hemocentros das cidades de Joao Pessoa e Campina Grande.

Farei um exame da boca dos pacientes no consultério dentdrio do Hemocentro e este exame
ndo representa riscos nem desconforto para quem serd examinado. No exame irei verificar a situacdo
dos dentes e da gengiva.

Serdo feitas perguntas sobre sua idade, sua renda, o local onde vocé mora, as visitas ao
dentista, como vocé percebe sua saide bucal, as dificuldades no atendimento, os problemas que vocé
teria por causa da sua doenca, seus habitos de cuidado com a satde bucal.

Estas entrevistas acontecerdo num local reservado, sem a presenca de outras pessoas — além de
vocé e do pesquisador - e serdo gravadas em 4udio.

Os dados individuais ndo serdo divulgados em nenhuma hipétese, mas os resultados da
pesquisa ajudardo a compreender como € a condicio de saide bucal das pessoas que tem
coagulopatias (problemas na coagulacdo do sangue) e como € a assisténcia odontoldgica oferecida a
essas pessoas. Por isso, sua colaboragdo, autorizando no quadro abaixo a realizacdo do seu exame ou
da crianga pela qual é responsavel, € muito importante.

Esclarecemos que a sua participag@o ou da crianga nesta pesquisa é decorrente de sua livre
decisdo apds receber todas as informacdes que julgar necessdrias.

Nem vocé nem a crianga pela qual é responsavel serdo prejudicadas de qualquer forma caso
sua vontade seja de ndo colaborar.

Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Etica em Pesquisa com
Seres Humanos conforme Resolugdo no. 196/96 do Conselho Nacional de Satde. Nenhum dos
procedimentos usados oferece riscos a sua dignidade ou a da crianca pela qual € responsével.

Se quiser mais informacdes sobre o nosso trabalho, por favor ligue para Profa. Ana Maria
Gondim Valenca — Telefones (83) 32167796 / (83) 99864397

Profa. Ana Maria Gondim Valenca
Coordenadora da Pesquisa

AUTORIZACAO
Ap6s ter sido informado sobre as caracteristicas da pesquisa A organizacdo do cuidado em
satide bucal ofertado a pacientes portadores de coagulopatias no estado da Paraiba”,

AUTORIZO a realizagio do exame em:

Em de de 201__
Nome do responsdvel Assinatura do responsdvel
Testemunha

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Lauro Wanderley — (83) 32167302
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APENDICE B — Roteiro de Entrevista

OBS: Quando se tratar de menor de idade, as perguntas serdo direcionadas ao responsdvel
pelo sujeito da pesquisa, sendo o enunciado das questoes modificados para “Seu(sua)

filho(a)...”

IDENTIFICACAO

Nome:

Idade:

Género:

( ) Masculino ( ) Feminino

Raca

1 —Branca ( ); 2 —Preta ( ); 3 —Parda ( ); 4 — Indigena ( ); 5 — Amarela ( )
Procedéncia/Distancia:

Coagulopatia:

Até que série o Sr(a) estudou?

CARACTERIZACAO SOCIOECONOMICA DA FAMILIA
1 - Quantas pessoas, incluindo o Sr.(a), residem nesta casa?

2 - Quantos comodos estao servindo permanentemente de dormitorio para os
moradores deste domicilio?

3 - Quantos bens vocé possui em sua residéncia?

Considerar como bens: televisdo, geladeira, aparelho de som, micro-ondas, telefone,
telefone celular, maquina de lavar roupa, maquina de lavar louca, microcomputador e
nimero de carros.

4 - No més passado, quanto receberam, em reais, juntas, todas as pessoas que
moram em sua casa incluindo salarios, bolsa familia, pensao, aluguel,
aposentadoria ou outros rendimentos?

1 - Até 250; 2 —de 251 a 500; 3 — 501 a 1.500; 4 — 1.501 a 2.500; 5 — de 2.501 a 4.500;
6 —de 4.501 a 9.500; 7 — Mais de 9.500; 9 — Nao sabe/Nao Respondeu

MORBIDADE BUCAL REFERIDA E USO DE SERVICOS

5 - O Sr(a) acha que necessita de tratamento dentario atualmente?
1-Sim () 0-Nao ()

6 - Nos ultimos 6 meses o Sr(a) teve dor de dente?
1-Sim () 0-Nao ()

7 - Aponte na linha ao lado o quanto foi esta dor: 1 (um) significa muito pouca dor e
10 (dez) uma dor muito forte.

PRPOPPPOOE




8 - Alguma vez na vida o Sr(a) ja foi ao consultério do dentista?
1-Sim () 0-Nao ()

11 - Quando o Sr(a) consultou o dentista pela dltima vez?
0 — Nunca foi ( ); 1 — Menos de um ano ( ); 2 — Um a dois anos ( ); 3 — Trés anos ou
mais ( )

9 - Onde foi sua ultima consulta?
1 — Servico publico ( ); 0 — Servigo Particular ( )

10 - Qual o motivo de sua ultima consulta?
1 —Revisdo ( ); 2—Dor ( ); 3 — Extracdo ( ); 4 — Tratamento ( ); 5 — Outros ( )

11 - O que o Sr(a) achou do tratamento na ultima consulta?
1 — Muito bom ( ); 2—-Bom ( ); 3 —regular ( ); 4 — Ruim ( ); 5 — Muito ruim ( )

AUTOPERCEPCAO E IMPACTOS EM SAUDE BUCAL

12 - Com relacio aos seus dentes/boca o Sr(a) esta satisfeito(a)?
1 — Muito satisfeito ( ); 2 — Satisfeito ( ); 3 — Nem satisfeito e nem insatisfeito ( ); 4 —
Insatisfeito ( ); 5 — Muito insatisfeito ( )

13 - O Sr (a) considera que necessita usar protese total (dentadura) ou trocar a
que esta usando atualmente?
1-Sim () 0-Nao ()

14 - Algumas pessoas tém problemas que podem ter sido causados pelos dentes.
Das situacoes abaixo, quais se aplicam a(o) Sr (a), nos altimos seis meses?

Teve dificuldade para comer por causa dos dentes ou sentiu dor nos dentes ao tomar
liquidos quentes ou gelados?

14.1 - Os seus dentes o incomodaram ao escovar?
1-Sim () 0-Nao ()

14.2 - Os seus dentes o deixaram nervoso(a) ou irritado (a)?
1-Sim () 0-Nao ()

14.3 - Deixou de sair ou se divertir, ir a festas, passeios por causa dos dentes?
1-Sim () 0-Nao ()

14.4 - Deixou de praticar esportes por causa dos seus dentes?
1-Sim () 0-Nao ()

14.5 - Teve dificuldade para falar por causa dos seus dentes?
1-Sim () 0-Nao ()

14.6 - Os seus dentes o(a) fizeram sentir vergonha de sorrir ou falar?
1-Sim () 0-Nao ()
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14.7 - Os seus dentes atrapalharam para estudar/trabalhar ou fazer tarefas da

escola/trabalho?
1-Sim () 0-Nao ()

14.8 - Deixou de dormir ou dormiu mal por causa dos seus dentes?
1-Sim () 0-Nao ()

OUTRAS PERGUNTAS DE INTERESSE

15. Quao satisfeito vocé esta com sua saude?

1 — Muito Ruim ( ); 2 — Ruim ( ); 3 — Nem ruim e nem boa ( ); 4 — Boa ( ); 5 — Muito
Boa ()

16. Quao satisfeito vocé esta com sua qualidade de vida?
1 — Muito insatisfeito ( ); 2 — Insatisfeito ( ); 3 — Nem satisfeito e nem insatisfeito ( );
4 — Satisfeito ( ); 5 — Muito satisfeito ( )

17. Vocé ingere doces todos os dias?
1 - Sim 0 - Nao

18. Qual a sua frequéncia de ingestao de doces diario?
0 — Nenhuma ( ); 1 — Uma a duas vezes ( ); 2 — Trés ou mais ( )

19 — O Sr(a) ja teve dificuldade com algum profissional de satide?
1-Sim () 0-Nao ()

20 — O Sr(a) ja teve dificuldade em ser atendido por um dentista?
1-Sim () 0-Nao ()

21 - Vocé ja recebeu orientacoes sobre dieta?
1-Sim () 0-Nido ()

22 — Vocé ja recebeu orientacao sobre escovacio?
1-Sim () 0-Nao ()

23 — Vocé ja fez aplicacao de flior alguma vez na vida?
1-Sim () 0-Nao ()

24 — Vocé usa pasta de dente todos os dias?
1-Sim () 0-Nao ()

25 — Qual a frequéncia de escovacao diaria dos seus dentes?
0 —Nao escova ( ); 1 — Uma a duas vezes ( ); 3 — Trés ou mais vezes ( )
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APENDICE C - Resultados referentes ao Acesso e Uso dos Servicos de Saide, Morbidade Bucal Referida e Autopercepcdo em Satide Bucal
dos pacientes acometidos por coagulopatias no estado da Paraiba, 2012

Necessita de Tratamento Visita ao dentista Onde foi a ltima consulta

0 - Nao 24 22,6% 0-Nao 07 6,6% 0 - Publico 81  76,4%
1 - Sim 80 75,5% 1-Sim 97 91,5% 1 —Privado 17 16,0%
s/ informacao 02 1,9% s/ informacdo 02 1,9%  s/informagdo 08 7,6%
Dor de dentes nos ultimos 6 meses Tempo da dltima consulta Necessidade de protese

0 - Nao 78 73,6% 0 - Menos de 1 ano 78 73,6% 0 - Nio 91  85.8%
1-Sim 26 24,5% 1 — Mais de um ano 22 20,7% 1 - Sim 13 12,3%
s/informacio 02 1,9%  s/informagdo 06 5,7%  s/informagdo 02 1,9%
Motivo da tltima consulta Satisfacdo com a consulta Satisfacio dentaria

1 - Revisao 48 45,3% 1 — Muito bom 32 30,2% 1 — Muito satisfeito 14 13,2%
2 - Dor 09 85% 2-Bom 52 49,1% 2 - Satisfeito 43 40,6%
3 - Extracao 07 6,6% 3 —regular 12 11,3% 3 —regular 24 22,6%
4 — Tratamento 33 31,1% 4 —Ruim 01 09% 4 — Insatisfeito 21 19,.8%
5 — Outros 01 0,9% 5 — Muito ruim 01 0,9% 5 — Muito insatisfeito 02 1,9%
s/informacao 08 7,6%  s/informagdo 08 7,6%  s/informagdo 02 1,9%
TOTAL 106 100%




ANEXO A - Carta de Anuéncia para pesquisa no Hemocentro de Jodo Pessoa/PB

HEMOCENTRO DA PARAIBA pn

Centro de Hemoterapia e Hematologia ATk
Av. D. Pedro Il - 1118 - Torre - CEP: 58.013420 - Jodo Pessoa - PB w
E-mail - hemocentrodaparaiba@yahoo.com.br

Fone:(0XX-83)3218-7600 - Fone/Fax:(0XX-83)3218-5690

CARTA DE AUTORIZACAO

Eu GERMANA DE FATIMA PAIVA DE ARRUDA, ocupante do cargo de
DIRETORA TECNICA do HEMOCENTRO COORDENADOR, autorizo a realizacdio da
Pesquisa AVALIACAO DO CUIDADO EM SAUDE BUCAL DE PORTADORES DE
HEMOFILIA DO ESTADO DA PARAIBA sob responsabilidade da pesquisadora
LARYCIA RODRIGUES nesta instituigio. Afirmo que fui devidamente orientada sobre a

finalidade e objetivo da pesquisa, bem como sobre a utilizagdo de dados exclusivamente para
fins cientificos.

Jodo Pessoa, 04 de abril de 2011.

GERMANA DéATIMA PAIVA DE ARRUDA

Diretora Técnica do Hemocentro Coordenador/PB

AV. DOM PEDRO II, N. © 1119 — TORRE — FONE: 218.7600 — JOAO PESSOA/PB — CEP: 58.013-420 [g: SUsS
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ANEXO B - Carta de Anuéncia para pesquisa no Hemocentro de Campina Grande/PB

i e - | |- GOVERNO [ POCUMENTOS
* DAPARAIBA 2011

Rua Lutécia Vital Ribeiro, S'N - Catolé g
Campina Grande - PB | CEP.: 58 104 460 =
Fone: 83 3310-7130 | Fax: 83 3310-7141

DECLARACAO
Assunto: Autorizacdo de Pesquisa Cientifica

Fu. Betinia Ligia Araujo, Diretora Técnica do Hemocentro de Campina
Grande, autorizo Larycia Vicente Rodrigues, aluna do Mestrado em Modelos de
Decisdo e Saude da Universidade Federal da Paraiba — UFPB, a desenvolver a seguinte
pcsquisa: “AVALIACAO DO CUIDADO EM SAUDE BUCAL DE PACIENTES COM HEMOFILIA
NO ESTADO DA PARAIBA”.

A dissertagio do Mestrado tera fins cientificos.

— =
2
BETANINMER ARAUIO

(Diretora Técnica do Hemocentro de Campina Grande)

‘ofdiua Ligia de Aratijo
siretora Técnica - Mat, 157.928
izmoceniro Regional - C. Grande
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ANEXO C - Certiddo do Comité de Etica e Pesquisa/Hospital Universitirio Lauro
Wanderley (HULW)

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA - UFPB
HOSPITAL UNIVERSITARIO LAURO WANDERLEY - HULW

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES
HUMANOS - CEP

CERTIDAO

Com base na Resolug¢ao n° 196/96 do CNS/MS que
regulamenta a ética da pesquisa em seres humanos, o Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital Universitdrio Lauro Wanderley -
CEP/HULW, da Universidade Federal da Paraiba, em sua sessao
realizada no dia 26/04/2011, apés analise do parecer do relator,
resolveu considerar APROVADO o projeto de pesquisa intitulado A
ORGANIZACAO DO CUIDADO EM SAUDE BUCAL OFERTADO A
PACI RES D A PATIAS TADO D
PARAIBA. Protocolo CEP/HULW n2. 261/11, Folha de Rosto n?
419863, da pesquisadora ANA MARIA GONDIM VALENCA.

Ao final da pesquisa, solicitamos enviar ao CEP/HULW, uma
copia desta certiddo e da pesquisa, em CD, para emissao da certidao
para publicagao cientifica.

Joao Pessoa, 26 de abril de 2011.

)

.'.3!. A\ '\/‘/E"'th_:""_—“"‘““'"""*“
de Oliveira
AR

Iaporﬁré Cortez Costa
Coordenadn 47 07

Prof2 Dr? laponira Cortez Costa de Oliveira
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa-HULW

Endereco: Hospital Universitdrio Lauro Wanderley-HULW - 42 andar.  Campus | - Cidade Universitaria.
Bairro: Castelo Branco - Jodo Pessoa - PB. CEP: 58051-900 CNPJ: 24098477/007-05
Fone: (83) 32167302 — Foneffax: (083)32167522 E-mail - cephulw@hotmail.com
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ANEXO D - Formulario SB Brasil 2010

E
ENESUS
=

PESCGUISA NACIONAL
DE 5AUDE BUCAL

EXAMINADOR

10 Ficha de Exame [ | | [ ]

ORIG./DUP.

N IDENTIFICAGAO  ESTADO MUNICIPIO SETOR CENSITARIO DOMICILIO
INFORMAGOES GERAIS
Idade S
Sexo
o D:I D Cor/Raga [:I Realizagao do Exame D
EDENTULISMO CONDIGAO DA OCLUSAO DENTARIA
15-19, 3544 e 65-74 anos DAI r(':?;gCLUSAO
USO DE PROTESE (126 15 2 19 anos) "
Sup _Inf DENTIGAO | ‘ 1 i
Nomero de Incisivos, Caninos i
l:‘ D D I:l & Pré-Molaes perdidos T oy o e
inos saliéncia mordida Cruzada
NECESSIDADE DE ESPACO Posterior
PROTESE ¢
Sup Inf =
TRAUMATISMO DENTARIO
I:] D Apinhamento na  Espagamenio na Diasiemaem Desalinhamento Desalinhamento 12 anos
regido de incisivos  regido de incisivos  mifimetros  maxilar anterior ma'ndibular 12 1 2 2
FLUOROSE OCLUSAO emmm anterior em mm
1 O g 0O | G
D 2 4 3 B
Overjet maxilar QOverjet mandibular Mordida aberta vertical Relagao molar
anterior em mm anterior em mm anterior em mm antero-posterior I ] l | ] ‘
CARIE DENTARIA E NECESSIDADE DE TRATAMENTO
Todos 0s grupos etarios. Condicdo de Raiz, somente de 35 a 44 e 65 a 74 anos
— 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 ~ —
18 17 16 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25 26 27 28
Coroa
Raiz ®
Trat.
85 8 83 82 81 n 72 73 74 75 1
48 47 46 45 4 43 42 41 3 32 33 34 35 36 37 38
Coroa
Raiz ®
Trat.
-y s
CONDICAO PERIODONTAL
CPI: 12,152 19, 35a 44 e 65 a 74 anos s CPl e PIP
PIP: 35 a44 e 65 a 74 anos sy Seaail pr——
1716 17116
" il
2627 26727
37136 3736
31 3
46/47 46147
SANGRAMENTO CALCULO BOLSA
GENGIVAL DENTARIO PERIODONTAL
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ANEXO E - Fatores da Coagulagdo e Substancias relacionadas

Nimero ou Nome Funcao

II (Protrombina) Sua forma ativada (Ila) ativa os fatores I, V, VIII, XIII, proteina C e
plaquetas

Célcio Necessario aos fatores de coagulagdo para estes se ligarem aos
fosfolipidios (antigamente conhecido como fator IV)

VII (Fator Estavel ou Pré-convertina)  Ativa os fatores IX e X

IX (Fator de Christmas) Ativa o fator X e forma complexo tenase com o VIII

XI (Antecedente Tromboplastina Ativa o XII, IX e pré-calicreina
Plasmatica)

XIII (Fator estabilizante de Fibrina) Fibrina com ligacdo cruzada

Pré-calicreina Ativa o XII e a pré-calicreina. Cliva o clininogénio de alto peso
molecular.
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Fibronectina Ajuda na adesdo celular

Co-fator heparina II Inibe o Ila, co-fator para heparina

Proteina S Co-fator para ativagdo da proteina C

Proteina Z-relacionada ao inibidor de  Degrada fatores X (na presenca da proteina Z) e XI
protease (ZPI) (independentemente)

Alfa 2-antiplasmina Inibe a plasmina

Uroquinase Ativa o plasminogénio

Fonte: WIKIPEDIA, 2011.



