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RESUMO  

 

 

A avaliação de risco em saúde bucal consiste em estratégia para gestão do cuidado com as 

doenças bucais. Diante desse aspecto, este estudo propôs analisar o processo de avaliação de 

risco em saúde bucal e os fatores associados na perspectiva dos coordenadores de saúde bucal 

dos municípios. Nesse sentido, o estudo foi dividido em etapas, sendo a primeira realizada a 

partir de coleta de dados por meio de questionário semiestruturado, aplicado aos 86 

coordenadores de saúde bucal dos municípios da região norte do Estado de Minas Gerais, 

Brasil, obtendo uma taxa de resposta de 95% (n= 82). Isso permitiu a obtenção de dados 

relacionados ao processo de avaliação de risco em saúde bucal nos municípios avaliados, 

constatando que apenas 19 (23,2%) municípios realizavam a avaliação de risco, com 08 

(42,1%) utilizando ferramenta própria e as demais ferramentas de avaliação de risco indicada 

pelo Estado de Minas Gerais. Quanto aos fatores associados à avaliação de risco, os 

municípios citaram o autocuidado (15,9%), acesso ao flúor (14,6%), dieta (9,8%), nível 

educacional (8,5%), renda (6,1%) e condições sanitárias (8,5%). A análise bivariada mostrou 

associação entre a avaliação de risco com a utilização de fatores como presença de cárie, 

realização de capacitação e utilização de triagem para o agendamento. Levando-se em 

consideração que uma eficaz avaliação de risco se dá através da identificação e da observação 

da adequada correlação entre fatores agressores e de resistência do hospedeiro, bem como a 

identificação de diversos indicadores de risco, há que se considerar que este estudo encontrou 

pouca observância desses fatores pelos profissionais no processo de avaliação de risco em 

saúde bucal. Sabendo-se da importância atribuída aos fatores de risco na adequada condução 

de um planejamento e intervenção em saúde bucal, sugere-se que esses fatores são avaliados 

de forma incipiente pelos municípios. Diante desse quadro, realizou-se a segunda etapa do 

estudo que consistiu em uma avaliação das revisões de literatura, buscadas nas principais 

bases de dados, sobre o tema avaliação de risco em saúde bucal sem delimitação de ano de 

publicação, a fim de avaliar a qualidade metodológica dessas revisões e de analisar o 

panorama global do processo de avaliação de risco em saúde bucal. Esse estudo foi realizado 

a partir da utilização das diretrizes para a realização de uma revisão sistemática do relatório 

para Revisões Sistemáticas e Meta-Analyses, PRISMA, utilizando também a ferramenta 

validada AMSTAR para avaliação da qualidade dessas revisões. Constatou-se que esses 

estudos eram de médio risco de viés e que havia um predomínio de estudos voltados para a 

cárie dentária. Observou-se ainda a necessidade de estudos longitudinais com qualidade para 

 



 
 

subsidiarem a construção de protocolos clínicos a partir das revisões sistemáticas. Esse 

processo forneceu dados para a terceira etapa, que consistiu no desenvolvimento do software 

SISO, que visa favorecer o processo de sistematização da avaliação de risco em saúde bucal, 

auxiliando no processo de gestão do cuidado com as doenças. Esse software baseou-se em 

uma interface de registro de dados dos fatores e dos indicadores de risco e de condições 

clínicas dos pacientes, que fundamentam um processo de classificação de risco em saúde 

bucal, permitindo ainda o registro de informações referentes às diversas lesões bucais com 

sugestões de diagnóstico e de conduta. O SISO identifica os fatores de risco de cárie e outras 

doenças bucais para o indivíduo e para a comunidade fornecendo elementos para subsidiar a 

gestão do cuidado com as doenças.  

 
 

Palavras-chave: Saúde bucal. Avaliação de Risco. Fatores de risco. 
Sistemas de Informação em Saúde. Indicadores de saúde.  
 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

 

The oral health risk assessment is an important element for the management of oral diseases. 

Given this aspect of this study proposed analyze the risk assessment process in oral health and 

the factors associated with the perspective of oral health coordinators of municipalities. In this 

sense the study was divided into stages, the first being carried out from data collection 

through semi-structured questionnaire administered to 86 oral health coordinators of 

municipalities in the northern region of Minas Gerais, Brazil, obtaining a response rate 95% 

(n = 82). This allowed to obtain data related to the risk assessment process in oral health in 

the assessed municipalities, noting that 76.8% of the municipalities did not perform or 

partially performed the risk rating, with 25.6% of the municipalities using the tool itself or 

adapted by the municipality. As for the factors associated with risk assessment municipalities 

cited self-care (14.6%), access to fluoride (13.4%), diet (9.8%), educadional level (7.3%) 

income and sanitary conditions (6.1%). The bivariate analysis AR was associated with the use 

of factors such as the presence of caries, conducting training and use of screening for 

scheduling. Taking into account that effective risk assessment is through the identification and 

observation of proper correlation between aggressors and host resistance factors, as well as 

the identification of various risk indicators, one has to consider that our study found a 

discrepancy in respect of these factors. Knowing the importance given to these factors in the 

proper conduct of planning and intervention in oral health, it is suggested that these factors 

are evaluated incipiently by municipalities. Given this situation took place the second stage of 

the study consisted of a review of the literature review, the main databases on the risk 

assessment theme in oral health without delimitation year of publication, in order to assess the 

overall picture of the process risk assessment in oral health. This study was conducted from 

the use of guidelines for conducting a systematic review of the report for Systematic Reviews 

and Meta-Analyses, PRISMA, and using the validated tool AMSTAR to evaluate the quality 

of these reviews. This process provided data for the third step was the development of SISO 

software, which aims to promote the process of systematization of risk assessment in oral 

health, assisting in the care management process with the disease. This software was based on 

a data record interface of the factors and risk factors and clinical conditions, customers, 

underlying a process of risk rating of oral health, while still allowing the registration 

information for the various oral lesions with cue diagnostic and conduct. The SISO identifies 

 



 
 

the caries risk factors and other oral diseases for the individual and community by providing 

elements to support the management of these diseases. 

 

 

 

 

Keywords: Oral health. Risk Assessment. Health Information Systems. Health status 

indicators. Risk factors. 
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APRESENTAÇÃO 

 

 

Como cirurgião dentista da rede pública de assistência à saúde em Grão Mogol-MG e docente 

no curso de odontologia, tenho vivido a dualidade e a angústia de trabalhar as evidências 

científicas na graduação e de não ver essas evidências serem aplicadas em maior escala para 

uma evolução dos serviços de saúde bucal. Nesse sentido, busco entender por que não são 

utilizados critérios científicos para definição de prioridades na realização da atenção 

odontológica. 

 

Como aluno da pós-graduação, pensei em desenvolver uma pesquisa aplicável, atendendo 

lacunas existentes no serviço público de saúde, relacionadas à gestão do cuidado com a saúde, 

referentes à avaliação de risco em saúde bucal. Esse processo foi demorado e, em um segundo 

momento, firmei um acordo com meu orientador no sentido de dar continuidade a esse estudo 

que já havia iniciado anteriormente.  

 

Optamos por dividir o estudo em três etapas. Na primeira etapa, procuramos investigar a 

região norte do estado de Minas Gerais, a qual se assemelha a muitas outras regiões do país. 

Nessa etapa, aplicamos um questionário para os coordenadores de saúde bucal dos municípios 

da região citada, por entender que grande parte dos profissionais dos serviços de saúde 

municipais atende às orientações emitidas por esses coordenadores. Essa etapa permitiu 

identificar os fatores relacionados ao processo de avaliação de risco em saúde bucal, 

utilizados nos municípios, além de poder verificar as evidências referentes à avaliação de 

risco. A partir do conhecimento da realidade da região partimos para uma segunda etapa, por 

meio da qual, em um primeiro momento, começamos a construir uma revisão sistemática 

sobre avaliação de risco em saúde bucal, e observamos que, entre os anos 2012 e 2015, houve 

muitas revisões publicadas sobre o tema. Então, decidimos avaliar a qualidade das evidências 

desses estudos e construímos uma análise das revisões de literatura, utilizando uma 

ferramenta própria para este fim. Esta consistiu na segunda etapa desse trabalho. Na terceira 

etapa, decidimos desenvolver uma ferramenta que aliasse evidências científicas, praticidade, 

baixo custo e efetividade, a qual permitisse avaliar o risco dos indivíduos e caracterizar 

determinada população. Para esta etapa tivemos que buscar parcerias para possibilitar o 

desenvolvimento de um software denominado Sistema Odontológico (SISO).  

 



 
 

A próxima etapa deste estudo consistirá em um estudo longitudinal para validação dessa 

ferramenta. 

 

Essa tese foi estruturada com uma introdução mais ampla e optou-se por não apresentar 

revisão e métodos, pois o trabalho já tem um estudo de análise de revisões e os métodos estão 

bem explicados nos artigos. Fecha-se esta tese com as considerações finais, refletindo os 

objetivos e apontando para as perspectivas de utilização do software. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A odontologia é caracterizada por uma ampla área de atuação, levando o profissional a 

conviver com diversas situações clínicas, relacionadas aos seus pacientes, associadas a vários 

fatores de risco. As situações vivenciadas exigem tomadas de decisão, com o direcionamento 

para soluções destas situações. A tomada de decisão está presente na prática odontológica 

diária e deve estar fundamentada, principalmente, em evidências científicas (1, 2)  

 

1.1 Odontologia baseada em evidências 

 

A Associação Dental Americana (ADA) definiu odontologia baseada em evidências como 

uma abordagem aos cuidados com a saúde bucal com tomada de decisão clínica baseada na 

integração criteriosa de avaliações sistemáticas de evidências científicas clinicamente 

relevantes, relacionadas com condição bucal e história médica do paciente; experiência clínica 

do dentista e preferências e necessidades de tratamento do paciente (3).  A odontologia 

baseada em evidências reorganiza o pensamento sobre problemas clínicos, o que favorece a 

resolução, sendo considerado um processo de tomada de decisões com base em evidências 

conhecidas (4). 

 

O atendimento odontológico é construído por um processo de confiança em que pacientes 

contam com os profissionais de saúde no sentido de se manterem atualizados e pensarem 

criticamente sobre as opções de diagnóstico e tratamento disponíveis, contribuindo, assim, 

para as tomadas de decisões e prestando informações ao paciente sobre a sua saúde. Salienta-

se que somente a experiência clínica não traduz, necessariamente, em efetividade do 

tratamento, devendo haver associação daquela às melhores evidências disponíveis na ciência 

(1).  

 

Mesmo com a importância da adoção da prática baseada em evidências em todos os campos 

da saúde, o movimento em direção à odontologia baseada em evidências é mais recente do 

que a medicina baseada em evidências (1). Os benefícios da odontologia baseada em 

evidências vão desde a melhora na qualidade da gestão dos serviços de assistência ao 

paciente, através da utilização de tratamentos mais atuais até a criação de um padrão de 



16 
 

prática mais elevado, considerando o conhecimento dos prós e contras das novas tecnologias 

(2).   

 

Os odontólogos podem apresentar dificuldades no processo de localização, avaliação e 

organização das evidências, entendimento, avaliação clínica e resumo dos resultados (5). 

Nesse sentido, três perguntas poderão auxiliar o clínico neste processo: quais são os 

resultados do estudo?; esses resultados são válidos?; os resultados são relevantes para meus 

pacientes e/ou para a assistência coletiva às pessoas? (5). Isso pode guiar o profissional para o 

início de compreensão dessa base científica. 

 

A odontologia baseada em evidências é uma prática pouco ensinada nas universidades (5). No 

entanto, o futuro da odontologia relaciona-se com uma nova geração de odontólogos com 

habilidade definida para a utilização da odontologia baseada em evidências, bem como um 

núcleo crescente de docentes que podem destacar a importância da prática baseada em 

evidências (6)  

 
O objetivo da odontologia baseada em evidência é encorajar o profissional a procurar e 

aplicar a evidência disponível nos problemas clínicos em sua prática diária (7). A hipótese 

inicial é que há uma deficiência na utilização das melhores evidências científicas na gestão do 

cuidado das principais doenças bucais. A necessidade de compreensão sobre os motivos da 

não utilização e a busca de como se utilizar as melhores evidências direcionam a realização 

desse estudo sobre o risco em saúde bucal. 

 

1.2 Compreendendo o risco em saúde bucal 

 

O risco pode ser definido como uma circunstância incerta da vida, fazendo parte do nosso 

cotidiano. É preciso a identificação dos riscos mais relevantes a fim de realizar a sua gestão, 

atuando na prevenção de ocorrências e de danos ao nosso cotidiano e à saúde das pessoas (8).  

 

Previamente ao processo de avaliação de , é necessária a compreensão sobre o risco em saúde. 

A concepção de risco em saúde implica em demonstrar as diversas possibilidades de um dado 

evento acontecer após a exposição específica do indivíduo, resultando no aparecimento da 

doença e seu agravo (9). É importante destacar , quando se fala em risco em saúde, é preciso 

ampliar os fatores de risco para além do aspecto biológico, considerando os determinantes 
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sociais da saúde. Esse modelo de etiologia da doença apresenta duas questões distintas: o 

risco para a saúde no nível individual e os fatores determinantes da doença no âmbito da 

população (10). Ao se levar em conta a saúde da população, esta deve ser avaliada como 

entidade e não como coleção de indivíduos (9). 

 

No âmbito da saúde bucal, a maior parte dos conceitos relaciona-se à doença cárie. O risco de 

cárie pode ser definido como um fator que objetiva delimitar as chances do surgimento de 

novas lesões cariosas em um determinado indivíduo em um espaço específico de tempo e, 

ainda, a possibilidade de variação de tamanho e de atividade em relação às lesões já 

estabelecidas no decorrer do tempo (11). 

 

O termo fator de risco ainda é utilizado de forma imprecisa na literatura e, para sua adequada 

definição, deve se levar em consideração que a exposição ocorreu antes do resultado, ou antes 

que as condições, que tornam o resultado provável, fossem estabelecidas (9). O significado 

atribuído ao fator de risco implica causalidade e este termo deve ser aplicado apenas quando 

essa definição foi estabelecida através de estudos prospectivos. Quando se atribui o risco a 

partir de dados transversais, utiliza-se o termo indicador de risco (9, 12). 

 

A complexidade das doenças bucais dificulta um pleno conhecimento sobre os fatores 

associados a essas doenças, dificultando também o processo de gestão do cuidado com elas. 

Tomando por exemplo a cárie, mesmo com toda evolução sobre o conhecimento do papel dos 

fatores de risco, o processo de avaliação da predição dessa doença não é tão preciso (9). Isso é 

observado quando fatores de risco clássicos, como, contagem de estreptococos mutans, 

mesmo apresentando a capacidade de predizer a experiência de cárie, apresenta baixo valor 

preditivo positivo, significando que muitas pessoas com altos níveis de estreptococos mutans 

não desenvolvem cárie (9). Quanto ao consumo de açúcares ou de outros carboidratos 

fermentáveis, definidos como fator etiológico da cárie ao longo de décadas, observa-se, em 

evidências, que a relação entre o consumo de açúcar e a experiência de cárie não apresenta 

consistência, tendo uma relação direta com a exposição frequente ao flúor (9, 13).  

 

1.3 Avaliação de risco em saúde bucal 

 

O processo de avaliação de risco em saúde bucal assume importante dimensão na predição de 

doenças bucais. O movimento de avaliação de risco aplicado às doenças bucais, 



18 
 

principalmente cárie e doença periodontal, se fortaleceu no início da década de 80 (9, 12), no 

entanto, há registros de tentativa de predição de doenças bucais anteriores ao ano de 1900 

(14).  

 

A avaliação de risco em saúde, originalmente, tem sua base em dois modelos, voltados para a 

perspectiva populacional ou individual. Na perspectiva da população, a abordagem está 

centrada no campo da epidemiologia e da saúde pública, sendo importante no propósito de 

estabelecer prioridades e direcionar tomadas de decisão em saúde pública (14). Na população, 

a avaliação de risco tem como objetivo identificar fatores ambientais, como determinantes 

sociais, comportamentais e econômicos ou indicadores de ocorrência da doença, que podem 

influenciar ou prever a ocorrência futura da doença (8). Na perspectiva individual, os dados 

epidemiológicos também são utilizados, mas está centrada na medicina preventiva clínica e de 

decisão clínica (14). A avaliação de risco no indivíduo objetiva identificar e quantificar os 

fatores de susceptibilidade, que influenciam a patogenicidade dos agentes etiológicos e 

aqueles que alteram a resposta do hospedeiro, relacionados à iniciação e à progressão da 

doença (8). Dentro destas perspectivas, a avaliação de risco de cárie busca estabelecer a 

probabilidade de um indivíduo desenvolver novas lesões no futuro próximo, diferenciando-se 

da previsão da cárie, que é o processo de modelagem científica / estatística de fatores 

relacionados ao desenvolvimento de cárie em populações ou grupos de pessoas (15). 

 

Os achados epidemiológicos sobre comportamentos de risco são baseados em dados da 

população, com esses dados são subsidiadas decisões sobre a mudança de comportamento de 

risco no nível individual. Quando se leva em consideração os indivíduos, deve se concentrar 

os riscos individuais absolutos e relativos, além de incluir aspectos sobre percepções humanas 

de valor, de tempo e relacionadas aos custos financeiros nas tomadas de decisões que não são 

representados nas equações de risco. A modificação dos comportamentos de risco em 

populações e os programas de saúde pública devem levar em consideração estas diferenças, 

buscando encontrar estratégias para traduzir os resultados epidemiológicos com intuito de 

aplicá-los no nível individual e/ou coletivo através da adoção de estratégias nas quais as 

decisões individuais sobre os comportamentos de risco não são o eixo principal (14, 16). 

 

1.3.1 Avaliação de risco para a doença cárie 
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Os fatores de risco de cárie em adultos com maior evidência incluem: inadequada exposição 

ao flúor, higienização oral insatisfatória no período noturno, somados aos fatores 

socioeconômicos como baixo poder aquisitivo na infância, mãe imigrante, nível de 

escolaridade da mãe insatisfatório e estilos de vida, como alimentação inadequada e uso do 

tabaco (17). 

 

A cárie é a doença bucal crônica mais prevalente no mundo (18), sendo assim, é preciso a 

inserção de programas que visem gerenciar e minimizar a ocorrência dessa afecção, 

culminando com uma melhora na qualidade de vida do paciente (19, 20). 

 

O gerenciamento do risco, com a finalidade de reduzi-lo, envolve a sua identificação ainda na 

fase inicial, sendo que existem fatores que devem ser levados em consideração na construção 

de um plano para gerenciar o risco, dos quais se pode salientar: o diagnóstico do risco para 

constatar a sua presença e suas possíveis consequências futuras; a qualificação do risco para 

mensurar a sua categoria de gravidade; a elaboração de ações a fim de construir táticas 

voltadas para reduzir o risco, bem com as suas consequências; a preservação com o intuito de 

supervisionar a condição do risco e se há o aparecimento de novas ocorrências; assim como o 

diálogo contínuo e o atendimento no que se refere à cooperação dos componentes do 

gerenciamento de risco para que este seja validado e assimilado pelos envolvidos (8). 

 

O processo de gestão de cárie consiste na observação de uma comunidade, a fim de detectar 

seus fatores de risco e traçar um adequado método de gestão direcionado aos seus integrantes 

de forma individualizada (21). Desse modo, muda-se o paradigma da gestão da doença cárie 

que, durante muito tempo, foi considerado um processo simplório, caracterizado pela 

constatação de lesões cavitadas e decorridas pelo preparo e restauração (22). 

 

 

1.3.2 Avaliação de risco para a doença periodontal 

 

A doença periodontal é uma infecção polimicrobiana que afeta os tecidos moles e o osso que 

suporta os dentes (23). O desenvolvimento dessa doença pode ser influenciado por uma 

grande variedade de determinantes ou fatores de risco, tais como características do indivíduo, 

fatores sociais, comportamentais, sistêmicos e genéticos, além da composição microbiana do 
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biofilme dental (24). A prevenção das doenças periodontais tem uma relação direta com 

identificação de fatores de risco associados a estas doenças (25).  

 

A avaliação de risco periodontal é definida como o processo de avaliações qualitativas ou 

quantitativas, observando a probabilidade da ocorrência de eventos adversos como resultado 

da exposição a riscos para a saúde especificados ou ausência de influências benéficas (26). 

Vários parâmetros clínicos utilizados na avaliação de risco periodontal, tais como a 

profundidade de sondagem, perda de inserção, consistem em medidas da doença passada e 

não fatores de previsão da doença (27). Isso leva a uma equiparação entre risco periodontal e 

gravidade da condição, classificando o risco de acordo com o nível de destruição do 

periodonto (27). 

  

O processo de avaliação de risco tem se concentrado na identificação de novos fatores de 

risco e no desenvolvimento de modelos viáveis para utilização no contexto clínico (28). A 

utilização da avaliação de risco periodontal nesse contexto pode alterar a abordagem 

tradicional para a prestação de cuidados de saúde bucal, enfatizando a prevenção e o 

tratamento voltados aos fatores de risco, indo além do tratamento reparador (27). 

 

Os principais fatores associados ao risco periodontal incluem diabetes (29) e tabagismo, além 

de serem citados outros fatores, como os sistêmicos, genéticos e locais (30). Existem vários 

modelos utilizados na avaliação do risco periodontal, os quais consideram uma quantidade 

variável de fatores para estratificação do risco. Em um estudo (27) sobre avaliação de risco 

periodontal, os modelos utilizaram entre 05 e 20 variáveis como fatores de risco, com 

destaque para tabagismo, diabetes mellitus e condição sistêmica. Os modelos possuíam várias 

características em comum, tais como: o cálculo do risco baseado numa avaliação de fatores 

atuais e anteriores que possam contribuir para o risco de doença futura; atribuição de valores 

de risco relativo; e classificação dos pacientes em uma categoria com sugestão de abordagens 

específicas para a terapia (27). 

 

A utilização da avaliação de risco periodontal é importante para a vigilância da doença 

periodontal, tanto no atendimento clínico individual quanto na organização da saúde pública. 

É sugerido que a explicação ao paciente sobre os fatores de risco das doenças periodontais 

identificados sejam tão importantes quanto a utilização de um modelo de avaliação de risco 
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(31). A identificação dos fatores de risco com classificação de risco e a adequada abordagem 

do paciente são importantes para a vigilância da doença periodontal. 

 

 

1.4 Aplicação da tecnologia de informação em saúde bucal 

 

 

A incorporação da tecnologia de informação no setor saúde contribui para o processo de 

gestão do cuidado das doenças bucais. Promove a redução dos custos de maneira significativa, 

contribui para a melhoria da saúde da população através da facilidade na obtenção e na 

utilização de dados armazenados em registros eletrônicos em saúde e subsidia ações de 

planejamento (32). Estudos apontam que os sistemas de informação em saúde se tornaram 

instrumentos fundamentais para obtenção e análise de dados necessários à resolução de 

problemas e riscos associados à saúde. Os sistemas de informação são dotados de ferramentas 

para avaliação da eficiência e da qualidade dos serviços que são prestados no âmbito da 

saúde, tendo em vista a facilidade de transferência de informações, a segurança e a 

possibilidade de tratamento estatístico destas (33-35). Têm-se nas tecnologias computacionais 

recursos de suma importância para produção de conhecimento científico e apoio às ações 

administrativas burocráticas (35). 

 

Os registros eletrônicos em saúde visam reduzir os custos e melhorar a qualidade e os 

resultados das ações de saúde para a população, possibilitando a avaliação dos serviços (36). 

O uso da tecnologia de informação no serviço odontológico pode servir como fator motivador 

para o cliente, podendo aumentar sua confiança, pois podem associar o uso de tecnologias de 

informação à maior qualidade na assistência à saúde (37).  
 

Os sistemas de apoio à decisão clínica são sistemas informatizados que visam melhorar a 

tomada de decisão em torno de diagnóstico, prevenção, gerenciamento e tratamento de 

doenças com sua utilização se mostrando efetiva na diminuição de eventos adversos à saúde 

das pessoas (38). Mas há a necessidade de avaliação uniforme desses sistemas (38).  

 

Diante da necessidade de entendimento dos aspectos relacionados à avaliação de risco com 

base em evidências, busca-se avançar no conhecimento sobre o risco de desenvolvimento de 

doenças relacionadas à saúde bucal. O estudo buscará analisar o processo de avaliação de 
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risco em saúde bucal e os fatores associados a partir dos coordenadores de saúde bucal dos 

municípios da região ampliada de saúde norte do estado de Minas Gerais, Brasil, além de 

avaliar as evidências científicas e propor um modelo teórico para avaliação de risco, com a 

seleção dos fatores por meio de evidências científicas. Esse modelo deve caracterizar-se por 

ser exequível, simples, econômico e com elevada aceitabilidade entre avaliados e avaliadores. 
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 2 OBJETIVOS  

 

 

2.1 Objetivo geral 

 

 

 Analisar o processo de avaliação de risco em saúde bucal e os fatores associados na 

perspectiva dos coordenadores de saúde bucal dos municípios da região ampliada de 

saúde norte do Estado de Minas Gerais, Brasil.  

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 

 Caracterizar o perfil dos coordenadores de saúde bucal dos municípios avaliados. 

 Identificar os critérios de avaliação de risco em saúde bucal aplicados pelos 

coordenadores nos municípios na região ampliada de saúde no norte do estado de Minas 

Gerais, Brasil. 

 Avaliar os fatores de risco utilizados como critérios de avaliação de risco em saúde bucal 

pelos coordenadores de saúde bucal desses municípios. 

 Verificar as evidências utilizadas na avaliação de risco em saúde bucal. 

 Apresentar uma visão geral e atual do processo de avaliação de risco em saúde bucal. 

 Desenvolver um modelo de avaliação de risco que permita contribuir no processo de 

avaliação de risco em saúde bucal. 
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3 PRODUTOS 

 

Os produtos são três artigos científicos e um software.  

 

 

3.1 Produto 1: Processo de avaliação de risco em saúde bucal em municípios da região 

ampliada de saúde norte do estado de Minas Gerais – Brasil, formatado segundo as normas 

para publicação do periódico Ciência e Saúde Coletiva. Em processo. 

 

 

3.2 Produto 2: Avaliação da qualidade metodológica das revisões sistemáticas de avaliação 

de risco em saúde bucal: qual o panorama atual?  formatado segundo as normas para 

publicação do periódico Journal Of Applied Oral Science. Em processo. 

 

 

3.3 Produto 3: O desenvolvimento de um software odontológico: perspectivas para avaliação 

de risco e gestão do cuidado com as doenças bucais, formatado segundo as normas para 

publicação do periódico Journal of Health Informatics. Em processo. 

 

 

3.4 Produto 4: Sistema Odontológico - SISO, formatado segundo as normas para registro de 

software INPI. Em processo. 
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3.1 PRODUTO 1 

 

 

Processo de avaliação de risco em saúde bucal em municípios da região de saúde norte do 

estado de Minas Gerais – Brasil. 

 

Risk assessment process in oral health in municipalities in the northern health region of Minas 

Gerais - Brazil. 
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RESUMO 

 

Para o controle dos riscos na saúde, faz-se necessário conhecer seus fatores principais, 

anteriormente às ações de saúde. O processo de avaliação de risco tem fundamental 

importância no serviço de saúde bucal como direcionador na gestão do cuidado com as 

doenças. Este estudo visou analisar o processo de avaliação de risco em saúde bucal, 

evidências utilizadas nesse processo e os fatores associados na perspectiva dos coordenadores 

de saúde bucal dos municípios, em uma rede de assistência de saúde pública na região 

ampliada norte do estado de Minas Gerais, Brasil, a qual é referência para o atendimento de 

aproximadamente 1.606.005 usuários. Este estudo utilizou método transversal através de 

inquérito realizado com questionário. Foram avaliados 86 municípios que compõem a região 
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citada, obtendo-se uma taxa de resposta de 95% dos coordenadores de saúde bucal (n=82). 

Isso permitiu a coleta de dados relacionados ao processo de avaliação de risco em saúde bucal 

nos municípios avaliados, constatando que 76,8% dos municípios não realizavam ou 

realizavam parcialmente a avaliação de risco, com 25,6% dos municípios utilizando 

ferramenta própria ou adaptada pelo próprio município. Dos fatores associados à avaliação de 

risco os coordenadores citaram autocuidado (15,9%), acesso ao flúor (14,6%), dieta (9,8%), 

nível educacional (8,5%), renda (6,1%) e condições sanitárias (8,5%). A análise bivariada 

mostrou associação entre avaliação de risco e utilização do fator presença de cárie, realização 

de triagem para o agendamento do atendimento odontológico e realização de capacitação 

profissional. Levando se em consideração que uma eficaz avaliação de risco se dá através da 

identificação e observação da adequada associação entre fatores agressores e de resistência do 

hospedeiro, bem como a identificação de diversos indicadores de risco, há que se considerar 

que este estudo encontrou uma discrepância na observância desses fatores. Sabendo-se da 

importância atribuída a esses fatores na adequada condução de um planejamento e 

intervenção em saúde bucal, observou-se que esses fatores eram avaliados de forma incipiente 

pelos coordenadores municipais e apenas 21,9% utilizam ferramenta embasada para avaliação 

de risco. Nesse sentido sugere-se a necessidade de se buscar meios adequados para incentivar 

a aplicação de métodos suportados cientificamente para avaliação de risco em saúde bucal. 

 

Palavras-chave: Saúde bucal. Avaliação de Risco. Fatores de risco. Indicadores de saúde.  

 

ABSTRACT 

 

To control the risks in health it is necessary to know their main factors previously in health 

care. The risk assessment process is of fundamental importance in oral health service as a 

director in the management of diseases. This study aimed to analyze the risk assessment 

process in oral health, evidence used in the process and associated factors in the context of 

oral health coordinators of municipalities in a public health care network in the northern 

region of Minas Gerais, Brazil which is a reference for the care of about 1,606,005 users. This 

study used cross-sectional method through survey with questionnaire. They evaluated 86 

municipalities that make up the region was yielding a response rate of 95% of oral health 

coordinators (n = 82). This allowed the collection of data related to risk assessment process in 

oral health in the assessed municipalities, noting that 76.8% of the municipalities did not 

perform or partially performed the risk assessment, with 25.6% of the municipalities using 
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their own or adapted tool by the municipality itself. Factors associated with risk assessment 

coordinators cited self-care (14.6%), access to fluoride (13.4%), diet (9.8%), educadional 

level (7.3%) income and sanitary conditions ( 6.1%). The bivariate analysis showed an 

association between risk assessment and use of factor presence of caries, performing 

screening for scheduling dental care and the professional training. Taking into account that 

effective risk assessment is through the identification and observation of proper correlation 

between aggressors and host resistance factors, as well as the identification of various risk 

indicators, one has to consider that our study found a discrepancy in respect of these factors. 

Knowing the importance given to these factors in the proper conduct of planning and 

intervention in oral health, it was observed that these factors were evaluated by incipient 

municipal coordinators and only 21.9% use grounded tool for risk assessment. In this sense it 

is suggested the need to look for ways to encourage the application of methods for risk 

assessment in oral health. 

 

Keywords: Oral health. Risk Assessment. Health status indicators. Risk factors. 
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INTRODUÇÃO 

 

O conhecimento acerca dos fatores de risco mais importantes para doenças crônicas precede a 

execução do planejamento de ações de saúde (1). Nesse contexto, o processo de avaliação de 

risco adquire importância no serviço de saúde bucal, podendo tornar-se o direcionador da 

gestão do cuidado com as doenças. A avaliação de risco (AR) em saúde bucal assume 

importante dimensão na predição de doenças bucais, culminando com o adequado processo de 

gestão dessas doenças. O processo de AR aplicado às doenças bucais, principalmente, cárie e 

doença periodontal, se fortaleceu no início da década de 1980 (2, 3), mas há registros de 

tentativa de predição de doenças bucais anteriores ao ano de 1900 (4). A AR é atualmente 

uma ferramenta essencial no processo de gestão do cuidado no que diz respeito à cárie e às 

doenças periodontais no nível individual (5).  

 

No processo de AR, observam-se dois modelos distintos de análise: o risco para a saúde no 

nível individual e os fatores determinantes da doença na população, em que a abordagem de 

controle do primeiro associa-se à proteção dos indivíduos altamente susceptíveis, e a do 

segundo modelo procura controlar as causas da incidência na população, permitindo, assim, 

reduzir o risco para a saúde da população como um todo (6, 7). Os dois modelos são 

importantes no estabelecimento de prioridades e direcionamento na tomada de decisões em 

saúde pública (4). Na literatura disponível, há um predomínio de estudos de avaliação de risco 

de cárie dentária. Dentro destas perspectivas, a avaliação de risco de cárie busca estabelecer a 

probabilidade de um indivíduo desenvolver novas lesões no futuro próximo, diferenciando-se 

de previsão da cárie, que é o processo de modelagem científica / estatística de fatores 

relacionados ao desenvolvimento de cárie em populações ou grupos de pessoas (8). 

 

O Estado de Minas Gerais propõe um modelo de avaliação de risco em saúde bucal para 

servir como orientação, devendo ser discutido localmente e adaptado às diferentes realidades 

(9).  A ferramenta apresenta critérios de priorização e classificações de risco.  Essa linha guia 

sugere a definição de grupos prioritários, a partir dessa definição, recomenda-se a avaliação 

de risco, a qual apresenta três estratificações de risco, sendo: risco 1 (R1), risco 2 (R2) e risco 

3 (R3), com priorização do atendimento para o R1 (9). Os critérios analisados para essa 

classificação de risco são relacionados aos fatores biológicos como: presença de cárie ou 

mancha branca, doença periodontal ou outras lesões bucais; sendo que outros fatores como os 

socioeconômicos, por exemplo, são utilizados para definição dos grupos que receberão 
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avaliação de risco. Nessa fase, a linha guia sugere um Risco Social, Risco por ciclo de vida e 

Risco sistêmico (9). 

 

A AR pode ser, tanto no nível individual quanto populacional, às principais doenças e 

condições bucais, tais quais câncer de boca, malformações craniofaciais, doença periodontal e 

cárie (4). A avaliação de risco da doença cárie consiste em importante elemento na gestão do 

cuidado com a doença, centrado no paciente. Esta avaliação deve ser incluída nos planos de 

tratamento a fim de auxiliar o profissional no processo de tomada de decisões, nos retornos às 

consultas e na necessidade de procedimentos de diagnóstico adicionais. O que se observa é 

que não há, até o momento, um método preciso para avaliação de risco. O uso de questionário 

de saúde para coleta da história médica, odontológica e alimentar é fundamental para a melhor 

prática clínica da maioria dos dentistas (10, 11), consistindo-se, às vezes, em determinantes 

comuns para várias doenças bucais. Considerando a etiologia multifatorial da doença cárie, 

uma avaliação de risco deve levar em consideração todos os fatores envolvidos com a doença. 

Tal avaliação deve ser considerada um elemento necessário no processo de tomada de decisão 

clínica (12, 13). Estudo realizado para analisar a utilização de avaliação de risco de cárie em 

crianças por dentistas constatou que 73% dos dentistas da rede realizavam avaliação de risco 

de cárie, sendo que apenas 14% dos dentistas utilizam questionário estruturado e a maioria 

(59%) avalia risco de cárie de seus pacientes através da observação clínica e experiência (11). 

 

A avaliação de risco periodontal consiste em um conjunto de avaliações qualitativas ou 

quantitativas, para verificar a probabilidade da ocorrência de eventos adversos como resultado 

da exposição a riscos para a saúde (14).  

 

Para o câncer de boca e malformações orais, preconiza-se a utilização da avaliação de risco 

seguindo-se a perspectiva da população (4), procurando o controle das causas da incidência, 

permitindo reduzir o risco para a saúde da população (6, 7).  

 

O modelo ideal de classificação de risco deve ter alta confiabilidade e validade, boa 

usabilidade e baixo custo (5, 15). A persistência, em nível mundial, dos problemas associados 

à saúde bucal é uma realidade (16). Concomitante a isso, os resultados alcançados em 

levantamento epidemiológico de saúde bucal em Minas Gerais (SB – Minas) constatou que os 

municípios avaliados da região norte e de outras com as mesmas características apresentam, 

na maioria dos casos, os piores indicadores do Estado (17). Isso justificou a elaboração desse 
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estudo que visou analisar a utilização da avaliação de risco em saúde bucal para priorizar o 

atendimento odontológico na perspectiva dos coordenadores de saúde bucal dos municípios 

de uma rede de assistência de saúde pública na região ampliada de saúde norte do Estado de 

Minas Gerais, Brasil. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

O estudo tem natureza transversal e foi realizado através de entrevista feita por questionário 

eletrônico autoaplicado de julho de 2014 a junho de 2015. O estudo foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da rede SOEBRAS (n° 709.896).  

 

População de estudo 

 

A população deste estudo foi composta por coordenadores do serviço de saúde bucal da rede 

pública do Sistema Único de Saúde (SUS) dos municípios da região norte ampliada de saúde 

do Estado de Minas Gerais, Brasil, para investigar o processo de avaliação de risco em saúde 

bucal adotado nestes municípios. Os participantes da pesquisa foram recrutados, inicialmente 

por compor essa região de saúde, que se caracteriza pela baixa condição socioeconômica com 

a maioria dos municípios com Índice de Desenvolvimento Humano Municipal - IDHM em 

torno de 0,6 (18), além de coordenarem os serviços de saúde no município. Todos os 

participantes concordaram com o consentimento livre e esclarecido para participação em 

pesquisa. Essa região é composta por 86 municípios com uma população de 1.606.005 

habitantes (19). 

 

Figura 1 - Mapa do estado de Minas Gerais com as macrorregiões e microrregiões da macro 

Norte de saúde  – Plano Diretor de Regionalização (PDR) – Sistema Único de Saúde 

(SUS)/MG, 2014. 
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Fonte: Adaptado do SES/SMACSS/DEAA 

 

Coleta de dados 

 

O instrumento utilizado para coleta de dados foi o “Questionário autoaplicado sobre o 

processo de avaliação de risco em saúde bucal”, enviado online, construído através do Google 

Forms, seguindo instruções padronizadas, visando alcançar os objetivos propostos no estudo. 

Composto por perguntas relacionadas às características do município, perfil do participante, a 

avaliação de risco, critérios utilizados no processo de avaliação do risco em saúde bucal e 

facilidades e dificuldades encontradas nesse processo.  

 

Foi realizado, primeiramente, um teste com nove dentistas (10% da amostra) para adequação 

do instrumento de coleta de dados utilizado, aferição das dificuldades encontradas e 

entendimento em relação às perguntas, conservando ou alterando-as, como forma de 

adequação. Os principais aspectos avaliados no teste relacionaram à ordenação das questões e 

à necessidade de abordar também sobre a priorização do atendimento, sendo abordados por 

seis e sete dentistas, respectivamente. Sete participantes relataram compreender 

adequadamente todas as questões. Definiu-se, a partir das sugestões dadas, o vocabulário e a 

estrutura de questões. Posteriormente foi feito um reteste, enviando uma versão do 

questionário revisado via online para quatro profissionais, para verificar sua viabilidade como 
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instrumento de avaliação dos conteúdos pretendidos. O reteste permitiu concluir que o 

instrumento estava adequado para o objetivo proposto, não apresentando considerações nas 

respostas obtidas. Os resultados revelaram haver compreensão da tarefa requerida por parte 

dos sujeitos. Os dados e os participantes destes testes não compuseram o estudo final.  

 

O questionário abordou aspectos como: sexo, idade, ano de conclusão da graduação, se 

possuía alguma especialização, tempo de atuação no município, o tipo de vínculo com o 

serviço municipal, a carga horária semanal, a forma de influência da gestão municipal no 

processo de trabalho no serviço de saúde bucal, o número de dentistas que atuam no serviço 

público no município, priorização do atendimento odontológico e quais grupos são 

priorizados no acesso ao atendimento odontológico, forma de agendamento em saúde bucal 

no município, capacitação para realização da avaliação de risco em saúde bucal, avaliação de 

risco em saúde bucal no município, qual o modelo de avaliação de risco utilizado, quais os 

fatores utilizados no processo de avaliação de risco no município, percepção da eficácia do 

modelo, proposição de mudanças no modelo utilizado, fatores que utilizariam no 

desenvolvimento de modelo de avaliação de risco em saúde bucal.  

 

Os contatos dos 86 municípios foram obtidos junto à superintendência regional de saúde da 

secretaria de Estado da saúde de Minas Gerais, Brasil. Após a obtenção dos contatos das 

secretarias municipais de saúde e coordenações de saúde bucal, foram feitos contatos por e-

mail e por telefone, junto às secretarias municipais de saúde, para o acesso aos coordenadores 

de saúde bucal, com o intuito de maximizar a taxa de resposta. Foram definidas 05 tentativas 

de contato com os coordenadores de saúde bucal e, após as tentativas, os participantes não 

respondentes foram excluídos da pesquisa. 

 

Análise estatística 

 

Foi realizada análise descritiva dos dados com aspectos gerais sobre o profissional 

relacionando os vários aspectos observados com a realização ou não de processo de avaliação 

de risco em saúde bucal e descrevendo os principais fatores de risco na perspectiva dos 

coordenadores avaliados. Foi realizada a caracterização dos coordenadores de saúde bucal dos 

municípios da região norte ampliada do Estado de Minas Gerais, a caracterização dos serviços 

de assistência à saúde bucal dos municípios dessa região e a caracterização da AR nos 

serviços de assistência à saúde bucal dos municípios da região quanto aos critérios utilizados 
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nesta avaliação. A estimativa do valor P a 0,05% foi feita através do teste Exato de Fisher e 

Quiquadrado. As razões de chance foram calculadas com os intervalos de confiança (IC) de 

95%. As análises estatísticas foram realizadas com o software IBM SPSS Statistics® (versão 

18.0, da IBM Corporation, Somers, NY, EUA). A significância estatística foi fixada em P 

<0,05. 

 

 

RESULTADOS 

 

As características dos municípios, segundo a população e distribuição dos dentistas, mostram 

que 63 (76,8%) municípios possuem população inferior a 20.000 habitantes, sendo 31 

municípios com população entre 10.000 e 20.000 habitantes. Há 202 dentistas no serviço 

público de saúde desses municípios, de acordo com os coordenadores de saúde bucal, que 

correspondem a 32,8% do total de dentistas dos municípios avaliados. A relação 

habitantes/dentista predominante está entre 1500 e 3000 habitantes para cada dentista. 

 

Os dados coletados mostram que em 19 (23,2%) municípios não há avaliação de risco ou 

priorização do atendimento. Dos municípios que realizam avaliação de risco 8 (42,1%) 

utilizam ferramenta própria e os demais ferramenta de avaliação de risco indicada pelo Estado 

de Minas Gerais. 

 

A taxa de resposta foi de 95% pois 82 dos 86 coordenadores de saúde responderam aos 

questionários. As características demográficas desses coordenadores estão apresentadas na 

tabela 1, considerando a realização da AR.  A média de idade, em anos, foi de 32,9 (DP=7,9), 

com predominância do sexo feminino.  Dentre os entrevistados, aqueles que possuíam 

especialização somam 35,4%, sendo que 4 (4,9%) não possuíam nível superior, a maioria 

trabalhava com carga horária de 40 horas semanais e menos de um terço possuía vínculo 

efetivo com o município (Tabela 1). 

 

Dados relacionados ao processo de trabalho nos municípios evidenciam que 50 (61%) 

coordenadores afirmam que a gestão municipal facilita o processo de trabalho, apontando 

como principais fatores facilitadores o apoio da gestão nas atividades, além da boa estrutura 

do serviço e as reuniões com trabalho em equipe. Foram apontados como fatores 

dificultadores a demora na aquisição de materiais e o precário incentivo financeiro salarial, 
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citados, respectivamente por 14 (17,1%) e 06 (7,3%) dos coordenadores. O atendimento 

prioritário foi citado por quase dois terços (63,4%) dos coordenadores, não havendo, 

necessariamente, a AR para esta priorização. Os grupos definidos como prioritários para 

realização do atendimento são as gestantes (n=48), com uma maior proporção, seguidos de 

crianças (n=29), portadores de necessidades especiais (n=28) e de doenças crônicas (n=25). 

Apenas 6,1% e 1,2% dos coordenadores afirmaram que há atendimento prioritário para 

adultos e moradores da zona rural, respectivamente. No que concerne à organização do 

agendamento, nota-se que há um predomínio do agendamento nas residências pelos ACS e 

nas unidades de saúde, respectivamente, em 44 e 55 dos municípios coordenados pelos 

participantes da pesquisa. O atendimento de livre demanda também se apresentou em quase 

um terço dos municípios, enquanto o agendamento programado e na unidade pelo 

recepcionista aconteceu em apenas um município cada.  

 

A tabela 1 mostra ainda que 63 (76,8%) coordenadores de saúde bucal declararam não utilizar 

a AR para priorizar o atendimento em saúde bucal, sendo que os demais (n=19, 23,2%) 

realizam a avaliação de risco, com o predomínio de ferramenta própria ou adotada em linha 

guia disponibilizada pela Secretaria de Saúde do Estado de Minas Gerais. Apenas 5 (6,1%) 

coordenadores não acham a ferramenta de classificação de risco eficaz e sete (8,5%) 

realizariam alguma mudança na ferramenta utilizada. Dentre os principais fatores 

relacionados à dificuldade da aplicação de avaliação de risco são destacados fatores como a 

falta de capacitação profissional (30,5%), não aceitação pela comunidade (20,7%), seguidas 

pela não aceitação dos profissionais e falta de conhecimento das ferramentas, citados, cada 

um, por 15,9% dos coordenadores municipais (Tabela 1). 

 

Tabela 1: Caracterização dos coordenadores e do serviço de saúde bucal dos municípios da 

região norte ampliado do Estado de Minas Gerais / Brasil em números absolutos (n) e 

percentuais (%), quanto à utilização da avaliação de risco (AR) em saúde bucal, 2015. n = 82 

 
 AR     

Variáveis Sim Parcial/Não Total/% OR IC95% p 

Sexo 
  

    

 
Feminino 11(13,4) 41(50) 52(63,4) 1   

 
Masculino 8(9,8) 22(26,8) 30(36,6) 0,74 0,26-2,10 0,569 

Faixa etária 
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23-30 9(11) 30(36,6) 39(47,6) 1  0,225 

 
31-40 5(6,1) 26(31,7) 31(37,8) 1,56 0,46-5,25 0,472 

 
41-50 5(6,1) 5(6,1) 10(12,2) 0,3 0,07-1,27 0,103 

 
> 50 0(0) 2(2,4) 2(2,4) - - 0,999 

Tempo de graduação em anos 
  

    

 
≤ 5 10(12,2) 23(28) 33(40,2) 1 0-0 0,482 

 
6-10 2(2,4) 18(22) 20(24,4) 3,91 0,76-20,15 0,103 

 
11-15 0(0) 11(13,4) 11(13,4) - - 0,999 

 
16-20 1(1,2) 3(3,7) 4(4,9) 1,3 0,12-14,12 0,827 

 
> 20 4(4,9) 6(7,3) 10(12,2) 0,65 0,15-2,83 0,568 

 
Sem Graduação 2(2,4) 2(2,4) 4(4,9) 0,44 0,05-3,54 0,436 

Possui especialização a 
  

    

 
Sim 8(9,8) 21(25,6) 29(35,4) 1   

 
Não 11(13,4) 42(51,2) 53(64,6) 1,46 0,51-4,16 0,483 

Tempo de trabalho no município 
  

    

 
< 1 ano 4(5) 10(12,5) 14(17,5) 1  0,336 

 
1-2 anos 9(11,3) 15(18,8) 24(30) 0,67 0,16-2,77 0,577 

 
3-5 anos 0(0) 16(20) 16(20) - - 0,998 

 
6-10 anos 1(1,3) 9(11,3) 10(12,5) 3,6 0,34-38,48 0,289 

 
11-15 anos 1(1,3) 8(10) 9(11,3) 3,2 0,3-34,59 0,338 

 
>15 anos 4(5) 3(3,8) 7(8,8) 0,3 0,05-1,99 0,213 

Vínculo empregatício b 
  

    

 
Efetivo 5(6,1) 19(23,2) 24(29,3) 1  0,924 

 
Processo Seletivo 0(0) 7(8,5) 7(8,5) - - 0,999 

 
Contratado 13(15,9) 35(42,7) 48(58,5) 0,71 0,22-2,29 0,565 

 
Comissionado 1(1,2) 1(1,2) 2(2,4) 0,26 0,01-4,99 0,374 

 Bolsista Ministério da Saúde 0(0) 1(1,2) 1(1,2) - - 1 

Capacitação profissional para realização 

da AR 
      

 Não 4(4,9) 57(69,5) 61(74,4)    

 Sim 15(18,3) 6(7,3) 21(25,6) 35,63 8,9-142,62 0,000 

Influência da gestão no processo de 

trabalho 
      

 Facilita 15(18,3) 35(42,7) 50(61) 1  0,203 

 Nem dificulta, nem facilita 2(2,4) 16(19,5) 18(22) 3,43 0,7-16,81 0,129 

 Dificulta 2(2,4) 12(14,6) 14(17,1) 2,57 0,51-12,92 0,252 

Forma de agendamento       

 Distribuição de fichas*       

 Sim 5(6,1) 14(17,1) 19(23,2) 1   

 Não 14(17,1) 49(59,8) 63(76,8) 1,25 0,38-4,07 0,714 
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 Livre demanda       

 Sim 4(4,9) 20(24,4) 24(29,3) 1   

 Não 15(18,3) 43(52,4) 58(70,7) 0,57 0,17-1,95 0,369 

 
Na Unidade pela 

recepcionista/ASB/TSB/CD 
      

 Sim 11(13,4) 32(39) 43(52,4) 1   

 Não 8(9,8) 31(37,8) 39(47,6) 1,33 0,47-3,75 0,587 

 
Nas residências pelo ACS(agente de 

saúde) 
      

 Sim 8(9,8) 36(43,9) 44(53,7) 1   

 Não 11(13,4) 27(32,9) 38(46,3) 0,55 0,19-1,54 0,249 

 Triagem**       

 Não 9(11) 52(63,4) 61(74,4)    

 Sim 10(12,2) 11(13,4) 21(25,6) 5,25 1,73-15,95 0,005 
* Likelihood Ratio; ** Fisher's Exact Test / a Número de respondentes que possuem graduação; b Presença de respondentes com 02 vínculos 

 

A tabela 2 apresenta os resultados da análise bivariada entre os fatores de risco destacados 

pelos coordenadores de saúde bucal na priorização do atendimento odontológico e a 

realização da AR. Essa tabela mostra que, dentre os fatores relacionados a AR, há um 

predomínio para a “presença de cárie” e “doença periodontal” utilizados, respectivamente por 

18 e 17 coordenadores nos municípios, seguidos por “outras doenças bucais”, “placa dental” e 

“histórico de cárie”. No modelo apresentado, o Odds Ratio, com intervalo de confiança (IC) 

de 95%, para presença de cárie foi 21,25 (IC 95%: 4,45-101,51) (Tabela 2). 

 

Tabela 2 Caracterização dos critérios utilizados na priorização do atendimento nos serviços de 

assistência à saúde bucal dos municípios da região ampliada norte do Estado de Minas Gerais/ 

Brasil em números absolutos (n) e percentuais (%), relacionando com a avaliação de risco 

(AR), 2015.  n = 82 

 
 AR    

Critérios utilizados Não Sim    
n % n % OR IC95% P 

Acesso ao Flúor*        

Não 56 80,0 14 20,0    

Sim 7 58,3 5 41,7 2,86 0,79-10,36 0,137 

Autocuidado*        

Não 56 81,2 13 18,8    

Sim 7 53,8 6 46,2 3,69 1,06-12,84 0,066 
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Condições sanitárias*        

Não 58 77,3 17 22,7    

Sim 5 71,4 2 28,6 1,37 0,24-7,67 0,660 

Dieta*        

Não 60 81,1 14 18,9    

Sim 3 37,5 5 62,5 7,14 1,52-33,49 0,015 

Doença periodontal        

Não 46 95,8 2 4,2    

Sim 17 50,0 17 50,0 23,00 4,8-110,25 0,000 

Histórico de Cárie*        

Não 54 87,1 8 12,9    

Sim 9 45,0 11 55,0 8,25 2,61-26,11 0,000 

Limitações Funcionais*        

Não 63 77,8 18 22,2    

Sim 0 0,0 1 100,0 4,5 2,99-6,76 0,232 

Renda*        

Não 60 77,9 17 22,1    

Sim 3 60,0 2 40,0 2,35 0,36-15,24 0,328* 

Necessidade de prótese*        

Não 59 81,9 13 18,1    

Sim 4 40,0 6 60,0 6,81 1,68-27,62 0,009 

Nível educacional*        

Não 57 76,0 18 24,0    

Sim 6 85,7 1 14,3 0,53 0,06-4,68 1,000 

Outras doenças bucais        

Não 51 86,4 8 13,6    

Sim 12 52,2 11 47,8 5,84 1,93-17,67 0,001 

Placa dental*        

Não 54 87,1 8 12,9    

Sim 9 45,0 11 55,0 8,25 2,61- 26,11 0,000 

Presença de cárie        

Não 45 95,7 2 4,3    

Sim 18 51,4 17 48,6 21,25 4,45-101,51 0,000 

Presença de doença sistêmica*        

Não 53 80,3 13 19,7    

Sim 10 62,5 6 37,5 2,45 0,75-7,96 0,184 

* Fisher's Exact Test 
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DISCUSSÃO 

 

A classificação de risco é importante para subsidiar o planejamento das ações a serem 

aplicadas e com isso aumentar a resolutividade do serviço de saúde bucal, diminuindo as 

discrepâncias existentes neste setor. Isso vai ao encontro do que propõe a Organização 

Mundial da Saúde (OMS), que destaca a identificação de fatores de risco como essencial para 

o adequado planejamento de ações de prevenção e promoção em saúde bucal (1). Salienta-se a 

importância do adequado entendimento do processo de avaliação de risco que se relaciona aos 

aspectos do estado da saúde, bem como as ações necessárias e a previsão de resultados na 

assistência à saúde (7). A eficácia da avaliação de risco deve ser aliada a outros fatores como: 

intervenção adequada, prevenção e/ou tratamento cirúrgico, e educação do paciente (11), 

estando também diretamente relacionado ao estabelecimento do tempo de retorno (20).  

 

A avaliação de risco em saúde bucal vem assumindo importante papel na organização e na 

resolução deste serviço, no entanto, observa-se que essa avaliação ainda é incipiente nos 82 

do total de 86 municípios da região ampliada norte do Estado de Minas Gerais, Brasil. 

 

A relação habitantes/dentista predominante está entre 1500 e 3000 habitantes para cada 

dentista, alcançando um valor que é em torno de 3.000 de acordo com estudos (21). Valores 

acima dessa média poderiam relacionar-se a uma maior sobrecarga de população adscrita por 

profissional, o que poderia dificultar as ações, como a avaliação de risco, voltadas ao 

planejamento e ao acompanhamento do paciente. No entanto, mesmo que a relação 

dentista/habitante esteja dentro dos parâmetros ideais, não há aparente reflexo disso sobre o 

processo de avaliação de risco, podendo, por exemplo, estar sendo dada ênfase sobre alguns 

aspectos da assistência em detrimento de outros (21). 

 

O processo de avaliação de risco caracteriza-se por diferentes abordagens, tanto quantitativas 

quanto qualitativas, levando-se em consideração a possibilidade de ocorrência de alterações 

para a saúde decorrentes da perda de equilíbrio entre exposição a fatores de risco e os fatores 

de proteção (14). O movimento de avaliação de risco aplicado às doenças bucais, 

principalmente, cárie e doença periodontal, se fortaleceu no início da década de 80 (2, 3), no 

entanto, há registros de tentativa de predição de doenças orais anteriores ao ano de 1900. Em 

1977, foi realizado um simpósio internacional, "Métodos de previsão cárie", em que não foi 
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observado nenhum método de previsão de cárie suficientemente válido ou confiável para 

justificar a utilização naquele momento (4). 

 

Os dados do estudo mostram que apenas 19 (23,17%) dos coordenadores realizam a avaliação 

de risco em saúde bucal nos municípios. Nos municípios que realizam a AR, há maior 

utilização da ferramenta indicada pelo Estado de Minas Gerais (n=11, 57,9%). Levando-se em 

consideração a importância atribuída ao processo de avaliação de risco, há a necessidade de se 

avançar nesse processo, para poder subsidiar as ações de planejamento e aumentar a 

efetividade dos serviços (5, 22). Quanto à utilização de modelo próprio, isso pode remeter à 

utilização de critérios subjetivos, que talvez não contribuam para o processo de sistematização 

do processo de avaliação de risco nos municípios, não se tendo certeza da utilização das 

melhores evidências científicas existentes. No entanto, sugere-se um fator positivo, o de 

considerar algum fator de risco, podendo permitir a estratificação da população de acordo 

com o risco estabelecido.  

 

É importante a adoção de métodos validados, baseados na melhor evidência para a previsão e 

para a gestão de doenças (5). Os benefícios da odontologia baseada em evidências vão desde a 

melhora na qualidade da gestão do paciente, através da utilização de tratamentos mais atuais, 

à criação de um padrão de prática mais elevado com o conhecimento dos prós e contras das 

novas tecnologias (23).   

 

Os profissionais talvez possam apresentar dificuldades no processo de localização, avaliação e 

organização das evidências, entendimento, avaliação clínica e resumo dos resultados (24). No 

que diz respeito ao modelo sugerido pelo Estado de Minas Gerais, a avaliação de risco propõe 

uma estratificação de risco em Risco 1, Risco 2 e Risco 3, sendo utilizada principalmente para 

priorizar o atendimento e a determinação das necessidades dos usuários (9). 

 

O modelo de AR em saúde bucal disponibilizado pelo estado de Minas Gerais (9) não oferece 

um modelo de ficha próprio para o processo de registro e de classificação do risco e, mesmo 

que o documento sugira um processo de acompanhamento da evolução dos usuários 

examinados, não há uma orientação sobre o processo de sistematização desse processo. 

Salienta-se que é extremamente válida a possibilidade de observação de outros fatores de 

risco além do biológico, mas observa-se que não há a sugestão de busca de associação entre 

estes fatores, fazendo com que sirvam quase que exclusivamente para a definição dos grupos 
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prioritários. O que se observa nos serviços de saúde é que um dos maiores problemas 

relaciona-se ao processo de coleta, processamento e utilização de dados pelos profissionais de 

saúde, com isso sendo a realidade da maior parte dos serviços de saúde, sejam públicos ou 

privados. Isso já era relatado em estudos anteriores, que apresentam a dificuldade no 

processamento e utilização dos dados coletados no serviço de saúde bucal (25), e vai de 

encontro à afirmação de que o conhecimento acerca dos fatores de risco mais importantes 

para doenças crônicas precede a execução do planejamento de ações de saúde (1). 

 

Apesar de se ter pouca evidência para apoiar a adoção universal de uma ferramenta de 

avaliação de risco de cárie, este parece consistir em método confiável (8). Há a necessidade de 

se estabelecer critérios para avaliação de risco. Isso pode permitir maior compreensão da 

natureza, causas e implicações das doenças bucais, podendo resultar em maior efetividade das 

ações e consequente redução das desigualdades em saúde bucal (22). Nesse sentido, há na 

literatura vários modelos que propõem a realização dessa avaliação, dos quais destacam-se: 

protocolo de Gestão de cárie por Avaliação de Riscos (Cambra), o programa eletrônico 

Cariograma e a Ferramenta de Avaliação de Risco de Cárie (CAT) (7). 

 

Estudo realizado com 282 dentistas filiados à Dental Practice-Based Research Network Japan 

(JDPBRN) no Japão para observar a importância da avaliação dos fatores de risco no plano de 

tratamento constatou que 74% dos profissionais não realizavam avaliação de risco de cárie 

(26), enquanto que, em dois estudos, um relacionado à avaliação de risco em adultos e outro 

em crianças, da mesma rede de dentistas nos EUA, respectivamente 69% (n=379) e 73% 

(n=346) relataram realizar alguma forma de avaliação de risco (11, 27), sendo que a utilização 

de ferramentas específicas para avaliação de risco é utilizada em 7,9% (n=15) e 17% (n=64) e 

14% (n=65) respectivamente, nos estudos citados anteriormente (11, 26, 27).  A preconização 

da gestão de cárie por avaliação de risco consiste na opção mais incentivada pela comunidade 

científica (20). 

 

Observa-se que a maioria dos estudos encontrados na literatura refere-se à avaliação de risco 

da cárie em detrimento de outras doenças bucais. Talvez isso seja justificado pelo fato da 

cárie dentária afetar cerca de 60-90% das crianças em idade escolar e quase 100% dos adultos 

em todo o mundo, sendo a doença bucal mais prevalente (28).  
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Os dados mostram que em 23,2% dos municípios não há AR ou definição de grupos 

prioritários, sendo também elevado o número de municípios que não receberam qualquer tipo 

de capacitação (n=63, 76,8%). Ressalta-se ainda que, mesmo em alguns municípios que 

realizam AR, não houve capacitação para os profissionais (n=4, 21,1%). Nos 50 (61%) 

municípios onde a gestão municipal facilitou o processo de trabalho apenas 15 (18,3%) 

realizam avaliação de risco. A facilitação do processo de trabalho não tem garantido a 

educação continuada do profissional, que é um fator importante para a utilização das melhores 

evidências científicas, podendo aumentar a efetividade das ações. 

 

A análise bivariada mostrou associação entre realização da capacitação profissional e triagem 

com a AR, mostrando maior chance para realizar a AR a partir desses fatores. Isso vai ao 

encontro da importância desse processo de formação profissional para a adequada pesquisa e 

utilização das melhores evidências científicas. Este é um dado importante que mostra a 

importância da educação continuada, sendo que há na literatura estudos que destacam a 

importância de esse processo iniciar-se na faculdade (27). O fator educação permanente deve 

fazer parte das políticas de saúde, sendo a partir desse processo que os profissionais têm 

acesso às melhores evidências científicas passíveis de serem aplicadas no processo de 

trabalho. Estudo realizado com odontopediatras no Texas mostrou que há uma necessidade de 

ampliar o processo de avaliação de risco além da necessidade de melhorar a qualidade do 

registro dessas avaliações, constatou ainda a necessidade de educação continuada dos 

profissionais para aplicação da classificação de risco (29).  

 

Um estudo realizado no EUA com uma rede de dentistas com práticas baseadas em pesquisas 

observou a relação entre anos de prática e realização de avaliação de risco, constatando que 

43,3% dos dentistas da rede, com 10 ou menos anos de prática, afirmaram realizar AR, em 

comparação com apenas 35,2% dos dentistas com mais de 11 anos de prática e 70% dos 

dentistas com mais de 20 anos de prática (27). Os dados não são conclusivos pelo fato de a 

população de dentistas com mais de 20 de anos de prática ser a menor dentre os três grupos 

(n=10), mas permitem observar a baixa realização de avaliação de risco nos demais grupos, 

sendo contrários ao nosso estudo onde se observou um baixo percentual de profissionais 

realizando a AR, sendo que apenas 14,6% dos profissionais com menos de 10 anos de prática 

realizam AR e esse é o maior percentual dentre todos os grupos. É necessário observar a 

associação desses dados com ênfase dada ao processo de avaliação de risco na academia. 
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Quando se fala em risco em saúde, é preciso ampliar os fatores de risco para além do aspecto 

biológico, levando-se em consideração os determinantes sociais da saúde e, ao se levar em 

conta a saúde da população, esta deve ser avaliada por inteiro, como entidade e não como 

coleção de indivíduos (2). A identificação dos fatores de risco mais relevantes e comuns para 

doenças crônicas é essencial para o planejamento do serviço de saúde (1). 

 

O termo fator de risco ainda é utilizado de forma imprecisa na literatura e, para a adequada 

definição de fator de risco, deve se levar em consideração que a exposição ocorreu antes do 

resultado, ou antes, que as condições, as quais tornam o resultado provável, tenham sido 

estabelecidas (2). Levando-se em consideração a dificuldade de realização de estudos 

prospectivos para definição de fatores de risco em saúde, a terminologia utilizada para o fator 

de risco implica causalidade e o termo deve ser aplicado apenas quando essa definição foi 

estabelecida através de estudos prospectivos. Quando se atribui o risco a partir de dados 

transversais, utiliza-se o termo indicador de risco (2, 3). 

 

Observa-se, na literatura, a proposição de vários fatores e indicadores de risco no processo de 

avaliação de risco da cárie (13, 20). No presente estudo, “presença de cárie”, “doença 

periodontal”, seguidos por “outras doenças bucais”, “placa dental” e “histórico de cárie”, 

foram os fatores mais importantes destacados pelos coordenadores para o processo de 

avaliação de risco em saúde bucal, estando as “condições sanitárias”, “renda”, “nível 

educacional” e “limitações funcionais” entre os menos importantes. Esses dados diferem 

daqueles apresentados em outros estudos onde a higiene oral consiste no fator de risco mais 

importante na avaliação (11, 26, 27), sendo que, naquele estudo, a higiene oral consiste 

apenas no sétimo fator em nível de importância. O nosso estudo não avaliou o nível de 

importância atribuída a cada fator, mas esta foi avaliada a partir da utilização ou não dos 

fatores. Outra diferença constatada é a presença de outros fatores como “doença periodontal” 

e “outras doenças bucais”, demonstrando que a população de estudo está considerando o 

processo de classificação de risco de maneira mais ampla, envolvendo outras doenças bucais e 

não somente a cárie. Observa-se que a “presença de cárie”, mesmo sendo considerado o 

principal fator apontado pela população de estudo, não é aplicável para crianças em idades 

menores, devido à necessidade de determinar o risco de cárie antes de acontecer a doença 

(30).  
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Levando-se em consideração que uma eficaz avaliação de risco de cárie se dá através da 

identificação e da observação da adequada relação entre fatores agressores e de resistência do 

hospedeiro, bem como a identificação de diversos indicadores de risco (31), há que se 

considerar que, nesse estudo, muitos fatores de risco não são avaliados na priorização do 

atendimento. Constatou-se que fatores protetores e sócio-comportamentais como: 

“autocuidado”, “acesso ao flúor”, “dieta”, “nível educacional”, “renda” e “condições 

sanitárias” são citados, respectivamente, por 15,9%, 14,6%, 9,8%, 8,5%, 6,1% e 8,5% dos 

coordenadores de saúde bucal dos municípios. Sabendo-se da importância atribuída a esses 

fatores na adequada condução de um planejamento e intervenção em saúde bucal, sugere-se 

que haja avaliação incipiente pelos coordenadores, podendo não se tornar subsídio para o 

planejamento em saúde bucal. 

 

Os resultados da análise bivariada mostraram que a utilização, pelos dentistas, do fator 

presença de cárie aumentava a chance de realizar AR. Este fator tem sido destacado na 

literatura como um bom preditor de cárie futura (8, 20). A realização de avaliação de risco em 

saúde bucal deve estar atrelada ao maior conhecimento sobre os fatores relacionados às 

doenças bucais. É necessário o desenvolvimento de estudos com metodologia adequada para 

se evidenciar os principais indicadores de doenças bucais. As recomendações da Academia 

Americana de Odontopediatria salientam que a avaliação de risco de cárie deve levar em 

consideração a idade da criança, fatores biológicos, fatores protetores e achados clínicos, 

devendo fazer parte da rotina de exames novos e periódicos em saúde bucal (32).  

 

Quando se observa a forma de agendamento para o atendimento odontológico, constata-se o 

predomínio do agendamento nas residências pelos ACS ou na unidade pelos ASB/TSB, não 

realizando, necessariamente, avaliação de risco. É importante a maior proximidade entre 

equipe de saúde bucal e ACS, criando-se momentos para formação continuada e de 

aprendizagem em saúde bucal dos ACS (33), para utilizar a grande ferramenta deste 

profissional que se refere ao vínculo com a comunidade. O ACS é um importante ator da 

estratégia saúde da família, formando um elo entre a comunidade e profissionais de saúde, 

com potencial de agir para a mudança na prevenção de doenças e promoção da saúde bucal 

(34). A análise do agendamento dos pacientes, em que destaca a maior prevalência do 

agendamento realizado nas residências pelo ACS ou na unidade de saúde assume importância 

na medida em que o agendamento relaciona-se à asseguração antecipada do acesso, 
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promovendo uma humanização do apoio e culminando com a prestação de serviços de 

qualidade (35).  

 

O critério da livre demanda empregado em 24 (29,3%) dos municípios, mesmo que aplicado 

juntamente com outros métodos, pode atuar com fatores de exclusão social, socioeconômicos 

e grau de instrução, proporcionando a criação de um parâmetro curativo que se baseia na 

busca dos usuários pelo atendimento odontológico exclusivamente para a atenuação da dor 

(36). 

 

As principais limitações desse estudo relacionam-se ao seu método transversal, fazendo com 

que os resultados sejam abordados com cautela. O instrumento de coleta de dados foi apenas 

submetido a teste, não se procedeu à validação do instrumento. A força principal deste estudo 

consiste na grande diversidade de participantes, com entrevistados de toda região macro norte 

do Estado de Minas Gerais, abrangendo coordenadores de 82 municípios que representam 615 

dentistas atuantes no sistema público de saúde (SUS) que estão sob sua coordenação, tendo 

uma população de referência de cerca de 1.606.005 pessoas (19).  

 

Considera-se, portanto, que o processo de avaliação de risco é realizado por menos de um 

terço dos coordenadores dos municípios da região norte do Estado de Minas Gerais, o que 

sugere a utilização da AR de maneira incipiente nos municípios. Pouco mais de 20% utilizam 

um modelo organizado de avaliação de risco, o que sugere a pouca utilização de evidências na 

avaliação de risco. A presença de cárie é apontada como um fator em destaque mostrando-se 

altamente relacionado com a realização da AR. Observa-se a necessidade de realização de 

mais estudos para avaliar o processo de avaliação de risco, bem como a necessidade de se 

buscar meios para incentivar a aplicação de métodos para avaliação de risco em saúde bucal, 

por parte dos profissionais. 
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RESUMO 

 

As revisões sistemáticas são fundamentais na construção da saúde baseada em evidências. 

Essa importância atribuída faz com que haja a necessidade de maior rigor metodológico na 

execução desse trabalho. Diante do contexto apresentado, esse trabalho visou identificar as 

revisões sistemáticas relacionadas ao domínio risco em saúde bucal, promover a síntese das 

características mais relevantes dos estudos, promover a avaliação da qualidade metodológica 

utilizando uma ferramenta de medição para avaliar a qualidade dessas revisões sistemáticas, 
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AMSTAR, e elaborar um modelo teórico para avaliação de risco em saúde bucal, abrangendo 

as principais dimensões resgatadas na literatura.  Realizou-se um mapeamento sistemático das 

revisões sistemáticas para o domínio avaliação de risco em saúde bucal. Resumos e textos 

completos comentários foram avaliados por dois revisores independentes as diferenças foram 

resolvidas por consenso e avaliação de um terceiro autor. A ferramenta AMSTAR foi 

utilizada para avaliar o aspecto metodológico das revisões sistemáticas incluídas. Dentre 211 

revisões sistemáticas selecionadas inicialmente, 24 atendiam parcialmente os critérios de 

inclusão, sendo 03 incluídas na análise qualitativa. Os três trabalhos foram julgados ter um 

risco moderado de viés. As evidências sobre a validade para os sistemas existentes para 

avaliação de risco de cárie são limitadas, pois não se sabe a efetividade da utilização desses 

sistemas sobre a saúde das pessoas, com a necessidade de se desenvolver métodos válidos e 

efetivos para a avaliação de risco de cárie. A análise dos trabalhos relacionados à avaliação de 

risco em saúde bucal permitiu a elaboração de um modelo teórico que incorpora dimensões 

contextuais, determinantes individuais primários, comportamento e às condições de saúde 

bucal. Há necessidade de estudos clínicos de boa qualidade voltados a outros domínios da 

saúde bucal como doença periodontal, lesões de tecido mole, além da cárie dental. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

O atendimento ao paciente visa à resolução de problema e a obtenção da satisfação do 

mesmo. Esse quadro torna necessário que o profissional tenha instrumentos para realizar a 

escolha adequada de um protocolo de atendimento, além de poder avaliar a satisfação do 

paciente após o tratamento.  

 

O contexto da escolha de protocolos efetivos relaciona-se à busca das melhores evidências 

disponíveis, principalmente através de meta-análises e revisões sistemáticas de literatura. 

Nesse sentido, a avaliação metodológica dos trabalhos publicados, e que serão base para os 

protocolos clínicos, deve ser aferida e para esse fim pode ser utilizada a ferramenta AMSTAR 

(avaliação de múltiplas revisões sistemáticas), utilizada para aferir a qualidade metodológica 

das revisões sistemáticas de literatura (1). Outra possibilidade é a avaliação de instrumentos, 

contidos em estudos, que propõem a avaliação de estados relacionados à saúde, tendo como 

produto o COSMIN (Consensus-Based Standards for the selection of health Measurement 

Instruments) que indicou padrões baseados em consenso para a seleção pós julgamento de 
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instrumentos de medida de saúde (2). Essa ferramenta consiste em propriedade de medida, 

importante para a adequabilidade de instrumentos utilizados em pesquisas e/ou na clínica (3). 

A avaliação de satisfação dos pacientes quanto à atenção à saúde é feita, muitas vezes, a partir 

de questionários que podem conter medidas quantitativas e qualitativas (4, 5).   

 

 

As revisões sistemáticas consistem em elemento fundamental na saúde baseada em evidências 

e elemento norteador da prática clínica (6, 7), fornecendo informações sobre eficácia ou 

ineficácia, se as intervenções são prejudiciais (7), ou se os estudos apresentam lacunas do 

conhecimento (6, 8). É importante para isso uma adequada avaliação da qualidade 

metodológica e geral dos estudos, para sua validação e aplicação no processo de tomada de 

decisão (9, 10). A literatura apresenta inúmeras revisões sistemáticas na área odontológica, 

mas, apenas recentemente, alguns estudos (6-8) propuseram avaliar a qualidade metodológica 

e as implicações para a prática de algumas dessas revisões sistemáticas. Nos estudos 

encontrados, apenas um (8) aborda parcialmente o domínio risco em saúde bucal. A 

ferramenta de medição utilizada nestes estudos para avaliar a qualidade das revisões 

sistemáticas é a de medição para a avaliação de múltiplas revisões sistemáticas (AMSTAR) 

(11, 12), uma ferramenta validada contendo 11 itens.  

 

AMSTAR consiste em um novo instrumento para avaliar a qualidade metodológica das 

revisões sistemáticas, caracterizando-se pela confiabilidade, validade e facilidade em usar 

(10). Essa ferramenta foi baseada em outros instrumentos (13, 14) publicados anteriormente. 

Este instrumento apresenta um bom nível de concordância, confiabilidade, validade de 

construto e viabilidade para avaliar a qualidade de revisões sistemáticas, além de ter sido 

submetido à validade externa (1, 12). Acredita-se que a superioridade do AMSTAR sobre 

outras ferramentas está relacionada à maior abrangência e viabilidade (12). O motivo da não 

utilização de outra ferramenta como o QUOROM (15) relaciona-se ao fato de este 

instrumento avaliar a qualidade da informação e não a condução da revisão que era objetivo 

deste estudo (12). Destaca-se a utilização atual do AMSTAR por grupos tais como a Agência 

Canadense para Drogas e Tecnologias em Saúde (CADTH) (16), a qual realizou uma 

avaliação independente dos critérios de avaliação de qualidade disponíveis para revisões 

sistemáticas, e o The Cochrane (12). Os aspectos abordados nessa ferramenta são 

apresentados na figura 1. 
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F igura 1: Ferramenta de avaliação de qualidade reproduzida de Shea et.al. (12) (2009). 

   
 

A atividade profissional necessita da adoção de métodos validados, baseados em evidências, 

para a melhor previsão e gestão do cuidado com as doenças (17).  A definição de prática 

baseada em evidências sugere a utilização da melhor evidência atual na tomada de decisões na 
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atenção ao paciente (18, 19). A melhor satisfação desse cliente em saber que está recebendo o 

melhor tratamento disponível (19) e a contribuição para a qualidade de saúde bucal da 

população seria o resultado dessa prática (7).  A utilização das evidências nas tomadas de 

decisões tem uma relação direta com a qualidade dos estudos além da adequada integração e 

síntese destes (6). Diante do contexto apresentado, esse trabalho visou identificar as revisões 

sistemáticas relacionadas ao domínio risco em saúde bucal, promover a síntese das 

características mais relevantes dos estudos, promover a avaliação da qualidade metodológica, 

utilizando uma ferramenta de medição para avaliar a qualidade dessas revisões sistemáticas, 

AMSTAR (11, 12) e elaborar um modelo teórico para avaliação de risco em saúde bucal, 

abrangendo as principais dimensões resgatadas na literatura.   

 

Metodologia 

 

Foi realizada uma pesquisa detalhada sem delimitação de ano de publicação, com a última 

busca em Setembro de 2015. Foram conduzidas buscas nas bases de dados MEDLINE, 

LILACS, Cochrane e Google Acadêmico, visando selecionar artigos referentes à avaliação de 

risco em saúde oral. Os dados das características dos artigos incluídos foram extraídos, bem 

como listados aqueles não incluídos. A qualidade metodológica dos artigos incluídos foi 

avaliada com o uso da ferramenta de avaliação AMSTAR, que diz respeito à avaliação da 

qualidade metodológica de revisões sistemáticas (12). As revisões sistemáticas, que tinham 

como propósito ajuizar a aplicação da avaliação de risco em saúde bucal, foram 

criteriosamente examinadas, com o intuito de avaliar a qualidade delas. 

. 

 

Estratégia de busca da Literatura 

 

Dois autores (CR; AG) de forma independente e em duplicata rastrearam os relatórios com 

texto completo os quais abordavam o tema do estudo. As divergências foram resolvidas por 

discussão e participação de um terceiro autor (AE). Não houve restrições de linguagem. O 

algoritmo de busca foi ("oral health"[MeSH Terms] AND "risk assessment"[MeSH Terms]) 

AND ("review"[Publication Type] OR "review literature as topic"[MeSH Terms] OR 

"review"[All Fields]). Foi conduzida uma ampliação da busca de referências, considerando as 

referências dos trabalhos obtidos. Os números de resumos recuperados, artigos excluídos e 
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incluídos em cada fase do processo de pesquisa foram apresentados em um diagrama de fluxo 

(Figura 2).  

Figura 2: Fluxograma - descrição do fluxo de informações através da estratégia de busca 

literatura. 

 

 
 

Extração de dados e avaliação da qualidade metodológica, assim como das implicações 

práticas das conclusões apresentadas nas revisões sistemáticas  

 

Após a seleção dos artigos elegíveis, a partir dos critérios de inclusão e após análise pelos 

pesquisadores, dois revisores, de forma independente, avaliaram a qualidade metodológica 

das revisões sistemáticas, utilizando a lista de verificação AMSTAR (11, 12). O critério 

utilizado para a categorização do risco consiste no mesmo adotado em outro estudo (6), que 

categorizou as avaliações de qualidade AMSTAR em três faixas, alto (9-11), médio (5-8) e 

baixa (0-4), seguindo ainda os critérios adotados pela CADTH (16). Discordâncias foram 

resolvidas considerando a avaliação conduzida por um terceiro revisor conforme proposta de 
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Artigos com texto completo excluídos pelas razões 
(n=21 ) 

n= 8 - Artigo de revisão narrativa (20-27) 
n= 3 -  Relação Cárie x Fatores (28-30) 
n= 2 -  Relação pais x carie (31, 32) 
n= 2 -  Avaliação de revisões sistemáticas (7, 8) 
n= 1 – Relação IMC x Cárie (33) 
n= 1 -  Detecção cárie (34) 
n= 1 -  Fatores associados assistência pública à crianças (35) 
n= 1 -  Prevalência de cárie (36) 
n= 1 -  Revisão foi atualizada (37) 
n= 1 -  Intervalo de retorno em odontologia(38) 

Registros excluídos  
(n= 188 ) 

Registros selecionados por resumos  
(n= 211 ) 

Estudos incluídos na 
análise qualitativa 

(n=3) 

Artigos em texto completo 
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(n=24 ) 

Registros identificados através de 
pesquisa de banco de dados 

(n= 189 ) 

Registros identificados através de outras 
pesquisas 
(n= 23 ) 
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avaliações de qualidade AMSTAR e critérios adotados na escala CADTH na utilização do 

AMSTAR (12, 16). 

 

Os julgamentos das revisões visaram avaliar se há evidências suficientes para utilização de 

seus resultados e/ou conclusões na prática odontológica. Foi considerada a eficácia dos 

modelos de avaliação de risco, sem possibilidade de causar danos aos pacientes, para que a 

avaliação de risco analisada fosse implementada nessa prática.  

 

RESULTADOS 

 

A busca inicial resultou em 211 artigos dos quais, após o processo de análise e filtragem, 

permaneceram 24 artigos (7, 8, 20-38), sendo que destes foram excluídos 23 estudos (tabela 

1), e incluídos 03 revisões sistemáticas (17, 39, 40) (tabela 2). Os estudos foram publicados 

entre 2012 e 2015, sendo dois realizados na Suécia e um nos Estados Unidos, com os três 

estudos, tendo como foco a avaliação de risco da cárie. 

 

Tabela 1 – Lista de estudos excluídos com principal motivo para exclusão, Brasil, 2016. 

Autor Ano País Assunto Título Método 

Maheswari, 
et al. 2015 Índia Avaliação de risco e Gestão 

da cárie 

Caries management by risk 
assessment: A review on current 
strategies for caries prevention 

and management 

Revisão 
Narrativa 

Kye, et al. 2012 USA Avaliação de risco 
periodontal 

Current status of Periodontal 
Risk Assessment 

Revisão 
Narrativa 

Hooley, et 
al. 2012 Austrália 

Avaliação da influência dos 
pais no desenvolvimento da 

cárie 

Parental influence and the 
development of dental caries in 

children aged 0–6 years: A 
systematic review of the 

literature 

Revisão 
Sistemática 

Castilho, et 
al. 2013 Brasil 

Avaliação da influência dos 
pais no desenvolmento da 

cárie 

Influence of family environment 
on children’s oral health: a 

systematic review 

Revisão 
Sistemática 

Hooley, et 
al. 2012 Austrália Relação entre IMC e cárie 

Body mass index and dental 
caries in children and 

adolescents: a systematic review 
of literature published 2004 to 

2011 

Revisão 
Sistemática 

Simkiss, et 
al. 2013 UK 

Associação de fatores 
relacionada as crianças e 

atendimento público 

A systematic literature review of 
the risk factors associated with 
children entering public care 

Revisão 
Sistemática 

Twetmam, 
et al. 2013 Dinamarca Métodos de detecção de cárie 

Adjunct methods for caries 
detection: A systematic review 

of literature 

Revisão 
Sistemática 

Khan 2014 Arábia 
Saudita Avaliação prevalência cárie 

Dental caries in Arab League 
countries: a systematic review 

and meta-analysis 

Revisão 
Sistemática, 

Meta 
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análise 

Abreu,  et 
al. 2015 Canadá Associação de cárie com 

fatores do curso de vida 

Factors associated with the 
development of dental caries in 

children and adolescents in 
studies employing the life course 

approach: a systematic review 

Revisão 
Sistemática 

Hallett 2013 Austrália Avaliação de risco e Gestão 
da cárie 

The application of caries risk 
assessment in minimum 

intervention dentistry 

Revisão 
Narrativa 

Vadiakas, et 
al. 2008 Grécia Etiologia e avaliação de risco 

de cárie 

Case definition, Aetiology and 
Risk assessment of Early 

Childhood Caries (ECC): A 
revisited review 

Revisão 
Narrativa 

Costa, et al. 2012 Brasil Associação de cárie com 
fatores socioeconômicos 

A Systematic Review of 
Socioeconomic Indicators and 

Dental Caries in Adults 

Revisão 
Sistemática 

Twetman,  
et al. 2013 Dinamarca Avaliação de risco da cárie Risk assessment – can we 

achieve consensus? 
Revisão 

Narrativa 
Young & 

Featherstone 2013 USA Avaliação de risco e Gestão 
da cárie 

Caries management by risk 
assessment 

Revisão 
Narrativa 

Fontana & 
Zero 2006 USA Avaliação de risco e Gestão 

da cárie Assessing patients’ caries risk Revisão 
Narrativa 

Harris, et al. 2004 Irlanda do 
Norte 

Associação de cárie com 
fatores de risco 

Risk factors for dental caries in 
young children: a systematic 

review of the literature 

Revisão 
Sistemática 

Tagliaferro,  
et al. 2009 Brasil Avaliação de risco da cárie 

An overview of caries risk 
assessment in 0-18 year-olds 
over the last ten years (1997-

2007) 

Revisão 
Narrativa 

Mejàre et al. 2015 Suécia Avaliação de revisões 
sistemáticas em pediatria 

A Systematic Map of Systematic 
Reviews in Pediatric Dentistry—

What Do We Really Know? 

Análise de 
revisões 

Smaïl-
Faugeron et 

al. 
2014 França Avaliação de revisões 

sistemáticas em pediatria 

Methodological quality and 
implications for practice of 

systematic Cochrane reviews in 
pediatric oral health: a critical 

assessment 

Análise de 
revisões 

Riley et al. 2013 UK Intervalo de retorno em 
odontologia 

Recall intervals for oral health in 
primary care patients 

Revisão 
sistemática 

Mejàre et al. 2008 Suécia 
Avaliação de risco de cárie, 
diagnóstico e tratamento não 

invasivo 

Caries – Diagnosis, Risk 
Assessment and Non-Invasive 

Treatment 

Revisão 
sistemática 

 

 

Tabela 2 – Lista de estudos incluídos no estudo, Brasil, 2016. 

Autor Ano País Assunto Título Método 

Tellez et 

al. 
2012 USA Avaliação de risco de cárie 

Evidence on existing caries risk 

assessment systems: are they 

predictive of future caries? 

Revisão 

sistemática 

Mejàre et 

al. 
2014 Suécia Avaliação de risco de cárie 

Caries risk assessment. A 

systematic review 

Revisão 

sistemática 

Senneby, 

et al 
2015 Suécia Avaliação de risco de cárie 

Diagnostic accuracy of different 

caries risk assessment methods. A 

Revisão 

sistemática 
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systematic review 

 

Análise da qualidade metodológica de revisões sistemáticas incluídas nesse estudo 

 

A qualidade dos artigos selecionados foi avaliada de acordo com a lista de verificação 

AMSTAR (11, 12). Dois artigos tiveram 8 pontos e um artigo 5 pontos, os quais foram 

classificados como de média qualidade. As áreas que receberam a pontuação mais baixa  para 

as três revisões foram o não relato da probabilidade de viés de publicação e o não destaque da 

observância do status de publicação (ou seja, literatura cinzenta), utilizado como critério de 

inclusão. As análises individuais para estas avaliações são apresentados na tabela 3. 

 

Tabela 3– Resultado da avaliação das revisões sistemáticas através de critérios AMSTAR, 

Brasil, 2016. 
  Tópicos avaliados Rev 1 Rev 2 Rev 3 

11 

Algum conflito de interesses relatado.  

(As fontes potenciais de apoio deve ser claramente reconhecido tanto na revisão 

sistemática e os estudos incluídos.) 

1 1 0 

10 

Provável viés de publicação relatado 

(Uma avaliação de viés de publicação deve incluir uma combinação de ajudas 

gráficas (por exemplo, gráfico de funil, outros testes disponíveis) e / ou testes 

estatísticos (por exemplo, teste de regressão Egger).) 

0 0 0 

9 

A justificativa para combinar / não combinar resultados relatada.  

(Para os resultados combinados, um teste deve ser feito para garantir os estudos 

foram combináveis, para avaliar a sua homogeneidade (ou seja, teste do qui-

quadrado para a homogeneidade, I²). Se existe heterogeneidade um modelo de 

efeitos aleatórios deve ser usado e / ou a pertinência clínica de combinação devem 

ser tomados em consideração (isto é, é sensível ao combinar?).) 

1 0 0 

8 

A qualidade científica dos estudos incluídos utilizados de forma adequada na 

formulação de conclusões  

(Os resultados do rigor metodológico e qualidade científica deve ser considerado 

na análise e as conclusões da revisão, e explicitamente indicado na formulação de 

recomendações.) 

1 1 1 

7 

Avaliação da qualidade global científica de cada estudo incluído foi fornecida 

(métodos "a priori" de avaliação deve ser fornecida (por exemplo, para os estudos 

de eficácia, caso o (s) autor escolheu para incluir apenas randomizado, duplo-cego, 

estudos controlados com placebo, ou alocação de ocultação como critério de 

inclusão); para outros tipos de estudos artigos alternativos serão relevantes.)  

1 1 1 
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6 

Características relevantes dos estudos incluídos relatadas  

(De forma agregada, como uma tabela, os dados dos estudos originais devem ser 

fornecidos aos participantes, intervenções e resultados. 

As características em todos os estudos  foram analisados e.g. idade, raça, sexo, 

dados socioeconômicos relevantes, o estado da doença, duração, gravidade ou 

outras doenças devem ser relatados.) 

1 1 1 

5 
Uma lista de estudos incluídos e excluídos relatada  

(deve ser fornecida uma lista de estudos incluídos e excluídos.) 
0 1 0 

4 

O status de publicação (ou seja, literatura cinzenta) foi utilizado como critério de 

inclusão? 

(Os autores devem declarar que eles procuraram relatórios independentemente do 

seu tipo de publicação. Os autores devem indicar se ou não excluídos quaisquer 

relatórios (da revisão sistemática), com base no seu estado de publicação, idioma 

etc.) 

0 0 0 

3 

Pelo menos a base de dados MEDLINE / PubMed usado.  

(Pelo menos duas fontes eletrônicas devem ser pesquisados. O relatório deve 

incluir anos e bancos de dados utilizados (por exemplo Central, Embase, e 

MEDLINE). Palavras-chaves e / ou termos de malha deve ser declarada e se 

possível, a estratégia de busca deve ser fornecido. Todas as pesquisas devem ser 

complementados por consultoria conteúdo atual, revisões, livros, registros 

especializados, ou especialistas no campo específico de estudo, e revendo as 

referências nos estudos encontrados.) 

1 1 1 

2 

Pelo menos dois revisores de dados independentes e consenso de procedimento 

relatado (Deve haver pelo menos dois extratores de dados independentes e um 

procedimento de consenso para as divergências devem estar no local.) 

1 1 0 

1 

Pergunta de pesquisa predeterminada e critérios de inclusão estabelecidos  

(A pergunta de pesquisa e critérios de inclusão devem ser estabelecidos antes da 

realização da avaliação.) 

1 1 1 

  Total 8 8 5 

 

 

A seleção de estudos e a extração de dados foi realizada por dois revisores independentes, 

mas isso não ocorreu em um dos estudos (17). Dois estudos não forneceram uma lista de 

estudos incluídos e excluídos (17, 39). Apenas um dos artigos forneceu informações sobre a 

avaliação da semelhança entre os estudos (39). Nenhum dos três artigos aborda a 

possibilidade de viés de publicação e os seus potenciais efeitos não foram avaliados em 

qualquer um dos comentários (17, 39, 40). Um dos artigos não apresenta informações sobre 

conflitos de interesse dos autores dessas revisões (17). 
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Implicações práticas das conclusões apresentadas nas revisões sistemáticas incluídas 

nesse estudo, com o intuito de subsidiar a prática da odontologia baseada em evidências 

 

Todas as três revisões sistemáticas concluíram que há necessidade de melhorar os estudos, 

desde o desenho até os relatórios sobre a avaliação de risco de cárie (17, 39, 40).  

 

Uma das revisões (39) conclui que não existe evidência suficiente para se determinar a 

precisão de métodos que utilizam análise da microbiota ou experiência de cárie anterior. A 

aplicação de modelos com informações socioeconômicas e sociodemográficas, tendo a cárie 

como linha de base e fatores etiológicos, resultou em moderada ou boa precisão, com 

sensibilidade > 80% e especificidade > 70%. Experiência de cárie passada foi o mais 

importante preditor individual em todas as faixas etárias, sendo o nível de precisão maior em 

crianças pré-escolares. Os resultados de outra revisão (17) apontam para a baixa evidência 

sobre a validade dos sistemas existentes para avaliação de risco, sendo questionada a 

importância da identificação de indivíduos de alto risco com estes sistemas para impedir a 

iniciação e a paralisação ou reversão da progressão das lesões de cáries. Um terceiro estudo 

(40) concluiu que modelos multivariados abrangentes foram mais precisos do que variáveis 

simples para prever cáries futuras, especialmente em crianças pré-escolares. No entanto, a 

evidência de previsão desses modelos é limitada. Poucos modelos foram, no entanto, 

validados, o que faz com que a previsão de cáries futuras permaneça incerta. Por fim 

elaborou-se um modelo teórico de avaliação de risco em saúde bucal seguindo uma 

perspectiva profissional. 

 

A análise das evidências permitiu a elaboração de um modelo teórico. O modelo proposto 

considerou o ambiente externo relacionado ao indivíduo, tal qual o local de residência, 

sistema de atenção a saúde bucal no que tange à organização dos serviços; determinantes 

pessoais individuais tais qual raça, sexo e idade; e determinantes pessoais mutáveis como 

escolaridade e renda; condição de saúde tal qual condição dos dentes, condição do periodonto 

e condição da mucosa bucal; hábitos e autocuidado, tais qual escovação, uso do fio dental, 

hábitos tabagistas, uso dos serviços odontológicos e condição de saúde bucal avaliada.  O 

modelo é apresentado na Figura 3. 

 

DISCUSSÃO 
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Esse estudo apresenta um panorama das revisões sistemáticas em um dos domínios da prática 

odontológica que se refere ao processo de avaliação de risco em saúde bucal. A qualidade 

metodológica das revisões sistemáticas foi classificada como de médio risco de viés para 

todos os estudos, levando-se em consideração a ferramenta AMSTAR (11, 12). 

 

Dois estudos alcançaram uma nota 8/11, sendo que, no contexto geral, alguns itens de 

qualidade metodológica da publicação não foram alcançados, tais como o uso do status da 

publicação como item de inclusão e a avaliação de viés de publicação. Outros itens 

importantes como o uso de um design, a priori, e avaliação da qualidade dos estudos incluídos 

foram avaliados em todos os estudos, sendo estes alguns dos pré-requisitos mais importantes 

de uma revisão sistemática de alta qualidade (6). 

 

A seleção de estudos e a extração de dados devem ser realizadas por dois revisores 

independentes, mas isso não ocorreu em um dos estudos. Dois estudos não forneceram uma 

lista de estudos incluídos e excluídos (17, 39). Nenhum dos três artigos aborda a possibilidade 

de viés de publicação e os seus potenciais efeitos não foram avaliados em qualquer um dos 

comentários (17, 39, 40). Um dos artigos não apresenta informações sobre conflitos de 

interesse dos autores dessas revisões (17). 

 

A avaliação metodológica das revisões sistemáticas torna-se importante a partir da utilização 

desse tipo de estudo no desenvolvimento de protocolos clínicos e de políticas de saúde (41), 

havendo um destaque para a necessidade de condução criteriosa de uma revisão (6). Vários 

recursos estão disponíveis para essa adequada condução das revisões sistemáticas, visando 

melhor qualidade desses estudos e tornando-as reprodutíveis, com destaque para as diretrizes 

para a realização de uma revisão sistemática do relatório para Revisões Sistemáticas e Meta-

Analyses (PRISMA) (10) e afiliação com The Cochrane Collaboration (42). 

 

A análise da literatura permitiu observar poucos estudos visando à avaliação metodológica de 

revisões sistemáticas na odontologia. Deu-se um destaque para dois artigos recentes nessa 

área e voltados para odontopediatria (7, 8), os quais usaram a ferramenta de avaliação de 

qualidade metodológica revisões sistemáticas AMSTAR. O primeiro artigo objetivou 

identificar as revisões sistemáticas de odontopediatria e saúde bucal do Grupo Cochrane Oral 

Saúde (COHG) e avaliar a sua qualidade metodológica. Além de avaliar implicações para a 
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prática nas conclusões do estudo, foram selecionadas um total de 37 revisões. Em todas as 

avaliações, 8 dos 11 itens do AMSTAR foram adequadas e a área com mais inadequações 

relacionou-se a  tais aspectos: não relatar a probabilidade de viés de publicação, em 14 

avaliações (38%), e não avaliar viés de publicação (7). O segundo artigo objetivou identificar, 

avaliar e resumir as lacunas do conhecimento existentes em questões relevantes para a prática 

em odontopediatria. Nesse trabalho, foram selecionados 81 artigos sendo que 38 desses foram 

classificados com a utilização da ferramenta AMSTAR em baixo ou moderado risco de viés 

(8). O panorama das revisões sistemáticas na odontopediatria não segue um padrão, sendo que 

alguns domínios apresentam ampla exploração (ex: efeito de fluoretação da água), enquanto 

outros carecem de mais estudos clínicos, enquadrando-se, nesse caso, a necessidade de 

pesquisa de métodos de avaliação de risco validados (8).  

 

O contexto da avaliação de risco em saúde bucal 

 

Nas pesquisas encontradas, predominou-se a avaliação de risco de cárie, não sendo 

encontradas nas buscas revisões sistemáticas relacionadas à avaliação de risco de outras 

doenças bucais. Isso pode ser considerado uma lacuna do conhecimento. No entanto, os 

resultados de um estudo (8) demonstram que, apesar de haver várias publicações recentes 

sobre os métodos de avaliação de risco de cárie, ainda há necessidade de validação desses 

modelos, com isso sendo justificado pela complexidade do tema e a falta de consenso no 

desenho e na análise dos estudos. O pequeno número de artigos incluídos nesse estudo, 

necessita de atenção, levando em consideração que a fundamentação para a tomada de decisão 

clínica passa pela utilização de diretrizes que utilizam como fontes de provas as revisões 

sistemáticas (43). 

 

As revisões sistemáticas analisadas  

 

Um estudo de revisão (40) objetivou avaliar a precisão e a qualidade da evidência de modelos 

multivariados e fatores individuais para prever futuras cáries em crianças pré-escolares e 

escolares / adolescentes. Nesse estudo, estabeleceram-se, no nível multivariado, três níveis de 

precisão: moderada / boa, limitada ou pobre. A partir disso os modelos multivariados foram 

avaliados tendo moderado /boa precisão, com sensibilidade> 80% e especificidade > 70% em 

crianças pré-escolares, incluindo informações socioeconômicas e sociodemográficas, a cárie 

linha de base e fatores etiológicos, e precisão limitada em escolares / adolescentes (40). No 
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entanto, a evidência para estas conclusões foi limitada, relacionando-se à variabilidade dos 

resultados e a ausência de validação dos modelos, exceto o cariograma.  No nível individual, a 

experiência de cárie passada consistiu no melhor preditor. O mesmo estudo afirma que  a 

medida da atividade seria mais precisa através de métodos que mostram atividade metabólica 

no biofilme, com a utilização das contagens de espécies bacterianas para essa avaliação, no 

entanto, a precisão deste método é pobre (40). A qualidade da evidência da precisão de ambos 

os modelos multivariados e preditores individuais era limitada.  O autor sugere utilizar a idade 

pós-eruptiva do dente em complemento à avaliação de risco individual, considerando em risco 

durante o primeiro ou alguns anos após a erupção dentária. Conclui sobre a necessidade de 

reflexão sobre serem necessários métodos com mais precisão na atividade do biofilme. É 

citada a lacuna de conhecimento sobre a relação custo-eficácia da avaliação do risco de cáries 

e se outros métodos mais complexos contribuem para a melhoria da saúde dental em crianças 

e adolescentes. É afirmado que a heterogeneidade dos estudos tornou difícil reunir os dados e 

que há necessidade de padronizar os requisitos metodológicos de estudos prospectivos sobre a 

avaliação de risco de cárie, concluindo que os resultados do estudo têm sua validade limitada 

em função da qualidade metodológicas dos estudos. Nesse estudo, foram incluídos 90 artigos, 

sendo 7 de alta qualidade metodológica, 35 de qualidade moderada e 48 de baixa qualidade 

(40). 

 

Outro artigo de revisão incluído nesta análise avaliou se sistemas de avaliação de risco de 

cárie utilizados em destaque na literatura são preditivos de cáries futuras, além de analisar os 

resultados de gestão baseados na utilização destes sistemas (17). Constatou-se que apenas dois 

dos sistemas avaliados possuíam evidências publicadas disponíveis na previsão cárie, sendo 

eles o Cariograma e CAMBRA (17). O único sistema com dados para mensurar a validade é o 

cariograma, sendo útil para avaliação de risco em idosos e de forma mais limitada para 

crianças, não havendo informações sobre resultados sobre a saúde ou redução de gastos em 

saúde (17). O sistema CAMBRA possui inferências sobre sua efetividade de forma mais 

limitada, não havendo resultados de predição relacionados a este sistema (17). 

 

O que se conclui é que as evidências sobre a validade para os sistemas existentes para 

avaliação de risco de cárie são limitadas, pois não se sabe a efetividade da utilização desses 

sistemas sobre a saúde das pessoas, com a necessidade de se desenvolver métodos válidos e 

efetivos para a avaliação de risco de cárie (17). A qualidade dos estudos se torna essencial 

para o desenvolvimento e validação desses modelos, promovendo o desenvolvimento de 
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evidências para uma melhor gestão do cuidado com as doenças. Nessa revisão analisada, 

foram incluídos 6 artigos sendo 4 classificados como bons e 2 como ruins (17). 

 

O terceiro artigo objetivou analisar a precisão do diagnóstico de diferentes métodos utilizados 

para identificar indivíduos com risco aumentado de cáries (39). Os resultados encontrados não 

possibilitam uma análise conclusiva sobre a precisão do diagnóstico para determinar a 

precisão comparativa entre métodos que utilizam microbiota contra experiência de cárie 

anterior. Não se tornando conclusivo se a experiência de cárie anterior consiste em melhor 

preditor do que testes utilizando os níveis salivares de estreptococos, especialmente para 

crianças em idade pré-escolar (39). 

 

Os resultados destacam a preocupação com a qualidade metodológica dos estudos primários e 

das revisões sistemáticas de literatura no domínio da avaliação de risco em saúde bucal. A 

qualidade do atendimento profissional tem uma relação com o conjunto de informações 

confiáveis recebidas, os quais apresentam os efeitos positivos e negativos de determinada 

intervenção (6). Destaca-se a necessidade de maior rigor e padrão sobre os requisitos 

metodológicos em estudos longitudinais sobre avaliação de risco, buscando a validação dos 

modelos teóricos propostos (40). Uma revisão de avaliações concluiu que a avaliação de risco 

de cárie apresenta precisão discutível e o benefício do paciente é incerto (8). 

 

A utilização de ferramentas para subsidiarem a execução desse tipo de estudo pode contribuir 

para o aumento de qualidade dos trabalhos. Por exemplo, a avaliação da qualidade 

metodológica de revisões utilizando a ferramenta AMSTAR pode orientar a apreciação crítica 

dos estudos (6). É importante destacar a importância da odontologia baseada em evidências 

para o aumento da qualidade do atendimento dispensado à população. Para isso a preocupação 

com o adequado delineamento das pesquisas primárias, além de adequada observância dos 

aspectos da qualidade metodológica dos estudos, se torna essencial nesse processo (9, 10). 

 

A análise dos trabalhos relacionados à avaliação de risco em saúde bucal permitiu aos autores 

desse trabalho a elaboração de um modelo teórico que incorpora dimensões contextuais, 

determinantes individuais primários, comportamento e condições de saúde bucal. Esse 

modelo foi fundamentado também em outros modelos pré-existentes relacionados ao uso do 

serviço de saúde e seus determinantes (44). 
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Figura 3. Modelo teórico avaliação do risco em saúde bucal na perspectiva profissional, Brasil, 2016. 
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Os estudos analisados apresentam qualidade média de acordo o instrumento AMSTAR, 

sugerindo a necessidade de mais estudos nessa área. Os três artigos incluídos na análise 

destacam necessidade de maior rigor no desenho dos estudos e elaboração de relatórios sobre 

a avaliação de risco de cárie. Salientando ainda que relatórios de baixa qualidade podem levar 

a análises inadequadas, de modo a comprometer a assistência ao paciente. Há necessidade de 

estudos clínicos de boa qualidade voltados a outros domínios da saúde bucal como doença 

periodontal, lesões de tecido mole, além da cárie dental. 
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RESUMO 

A organização do serviço de saúde bucal na atenção primária é fundamental para prestação de 

assistência bucal de qualidade e resolutiva, atendendo a maior parte da população. Diante 

desse aspecto, este estudo propôs apresentar o processo de desenvolvimento de um software 

para auxiliar na identificação de fatores de risco, diagnóstico e gestão das doenças bucais, 

principalmente a cárie. O software Sistema Odontológico - SISO baseou-se em uma interface 

de registro de dados dos clientes, que fundamentam um processo de classificação de risco em 

saúde bucal, permitindo ainda o registro de informações referentes às diversas lesões bucais 

com sugestão de diagnóstico e conduta. O desenvolvimento do software foi feito com a 

linguagem de programação Java®. Essa escolha se deu visando aumentar a sua dinamicidade. 

O SISO assemelha-se às outras ferramentas no sentido de propiciar uma classificação de 

risco, comungando vários fatores e indicadores de risco, não sendo necessária a realização de 

exames laboratoriais, em virtude da necessidade de se ter uma ferramenta barata, simples e 

efetiva. O SISO permite ao profissional fazer uma análise do ambiente onde o indivíduo está 

inserido, permitindo uma análise além dos fatores clínicos, o que pode fomentar elaboração e 



69 
 

execução de políticas de atenção à saúde bucal. O software SISO permite a inserção de 

informações acerca de lesões bucais, de modo a auxiliar o profissional no processo de decisão 

clínica, oferecendo hipóteses diagnósticas. O software SISO objetiva contribuir na realização 

dos aspectos citados, além de possibilitar a caracterização epidemiológica da população e o 

monitoramento da evolução clínica de um grupo selecionado, visando subsidiar e nortear o 

planejamento da saúde bucal da população. Assim, o SISO é um instrumento de grande valia 

para facilitar a realização dos trabalhos e incrementar a assistência à saúde. 

Palavras-Chave: Saúde bucal. Avaliação de Risco. Fatores de risco. 

Sistemas de Informação em Saúde. Indicadores de saúde.  

 

ABSTRACT 

The organization of oral health services at the primary care level may be instrumental in 

providing oral care quality and problem-solving, meeting most of the population. Faced with 

this aspect this study aimed to present the process of developing software to assist in the 

identification of risk factors, diagnosis and management of oral diseases, especially caries. 

The SISO software was based on a customer data record interface, underlying a process of 

risk rating in oral health, while still allowing the registration information for the various oral 

lesions with suggested diagnosis and management. Software development was done with the 

Java® programming language. This choice was to increase its dynamism. The SISO 

resembles the other tools in order to provide a risk rating, sharing various factors and risk 

indicators, without the need of laboratory tests, due to the need to have a cheap, simple and 

effective tool. The SISO allows the professional to do an environmental analysis where the 

individual is inserted, allowing for analysis in addition to clinical factors, which can foster 

development and implementation of oral health care policies. The SISO software allow the 

inclusion of information about oral lesions, helping the professional in clinical decision-

making, providing diagnostic hypotheses. The SISO software aims to contribute to the 

realization of the above aspects, in addition to enabling the epidemiological characteristics of 

the population and monitoring the clinical course of a selected group, in order to support and 

guide the planning of oral health. Thus, the SISO is a valuable tool to facilitate the 

implementation of work and increase health care. 

 

Keywords: Oral health. Risk Assessment. Health Information Systems. Health status 

indicators. Risk factors. 
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INTRODUÇÃO 

 

A saúde bucal como componente da saúde geral assume um papel de destaque e relaciona-se 

diretamente com a qualidade de vida. A assistência em saúde bucal tem evoluído ao longo dos 

anos, no entanto mesmo diante dos avanços, há a persistência de problemas associados à 

saúde bucal em todo o mundo, independente da questão socioeconômica (1). Isso pode ter 

uma associação direta com a complexidade das condições bucais, tornando difícil uma maior 

compreensão sobre a relação entre os fatores / indicadores e as doenças, situação que interfere 

no processo de gestão das mesmas. O que se observa é que o serviço de saúde bucal 

principalmente no que se relaciona ao serviço público ainda necessita de maior evolução.  

 

Os países em desenvolvimento apresentam a prestação de serviços de saúde bucal como um 

dos problemas a ser resolvido na área da saúde (2). Provavelmente, os fatores que dificultam a 

evolução dos serviços de saúde bucal estão relacionados às mudanças no perfil das doenças, 

uma vez que a prevalência dessas doenças está associada ao envelhecimento populacional, ou 

seja, à transição demográfica e às mudanças nas tecnologias aplicadas à saúde bucal.  Nesse 

contexto, há necessidade de reorientação da forma como tem sido prestada a assistência à 

saúde bucal, com ênfase na atenção primária (2).  

 

A organização do serviço de saúde bucal pode relacionar-se às tecnologias da informação, que 

sofreram grandes avanços ao longo dos últimos anos. No entanto, já no início do século XXI, 

já se afirmava que o uso da tecnologia da informação no setor saúde identifica um atraso de 

dez a quinze anos, quando se compara a outros setores (3). Talvez a pergunta que se faça é o 

que avançou ao longo da última década, quanto à aplicação da informática em saúde bucal? E 

como se deu esse avanço na saúde bucal? 

 

A incorporação da tecnologia da informação no setor saúde pode reduzir de maneira 

significativa os custos e contribuir para a melhoria da saúde da população através da 

facilidade na obtenção e utilização de dados armazenados em registros eletrônicos em saúde, 

podendo subsidiar ações de planejamento (4). 

 

O processo de desenvolvimento de um sistema de informação em saúde segue as regras gerais 

no processo de construção de um software com destaque para a escolha de determinada 

linguagem de programação a qual possui relação direta com suas propriedades, das quais 
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destacam-se: [1] Confiabilidade: relacionando-se com o tratamento de erros, sendo que os 

programas que dispõem de mecanismos facilitadores para o tratamento de erros são os mais 

confiáveis, tornando-se mais simples a manutenção dos códigos; [2] Facilidade de 

aprendizado: as linguagens devem ser caracterizadas pela simplicidade, facilidade de 

entendimento; [3] Portabilidade: é importante que a linguagem de programação permita a 

migração de um projeto desenvolvido para diversas plataformas sem a necessidade de 

reescrevê-lo ou adaptá-lo; [4] Legibilidade: está relacionada com a facilidade com que o 

programador visualiza o código-fonte e [5] Reusabilidade: propriedade relacionada com a 

possibilidade do reaproveitamento do código-fonte, não sendo necessária uma reescrita (5). 

Outra propriedade que merece destaque é a interoperabilidade, a qual diz respeito à 

capacidade de integração entre sistemas (6): 

 

Deve-se considerar ainda o modelo de processo de construção do software, uma vez que o 

processo incremental associa elementos dos processos lineares e paralelos, com as sequências 

lineares, gerando incrementos do software, assemelhando-se aos incrementos gerados nos 

processos evolucionários (7).  

 

Existem estudos apresentando sistemas computacionais no serviço de saúde bucal, com 

predominância de softwares aplicados à avaliação de risco em saúde bucal (8, 9). Nestes 

estudos, são abordados aspectos como a identificação de fatores de risco, bem como a 

estratificação dessa população de acordo com o risco. Observa-se um predomínio de avaliação 

de risco à cárie dentária em detrimento a outras doenças como, doença periodontal, dentre 

outras, mas o que se constata é que o maior problema relaciona-se ao processo de coleta, 

processamento e utilização de dados pelos profissionais de saúde, com isso sendo a realidade 

da maior parte dos serviços de saúde, sejam públicos ou privados. Isso já vem sendo relatado 

em outros estudos, que apresentam a dificuldade na utilização dos dados coletados no serviço 

de saúde bucal (10). 

 

Nesse sentido, propôs-se para este trabalho o desenvolvimento de um software para auxiliar a 

identificação de fatores de risco para doenças bucais, no que diz respeito à cárie, às doenças 

periodontais e ao auxílio no diagnóstico de outras doenças bucais. Acredita-se que este 

software facilitará o processo de gestão das doenças bucais, principalmente, da cárie e de 

doenças periodontais. 
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MÉTODOS 

 

 

Inicialmente foi conduzida uma revisão sistemática sobre o tema avaliação de risco em saúde 

bucal, obteve-se um panorama mundial a respeito desse tema. Nesse contexto, foi proposto o 

desenvolvimento de um software, no período de outubro de 2014 a janeiro de 2016, que visou 

favorecer o processo de sistematização da avaliação de risco em saúde bucal, no âmbito da 

assistência individual, com o intuito de auxiliar o processo de gestão das principais doenças 

bucais. O estudo prévio permitiu a elaboração de um modelo teórico aplicado no 

desenvolvimento deste software. 

 

Desenvolvimento do Software 

 

O software desenvolvido foi denominado Sistema Odontológico (SISO). Baseou-se em uma 

interface de registro de dados dos fatores e indicadores de risco e condições clínicas dos 

pacientes, que fundamentam um processo de classificação de risco em saúde bucal, no âmbito 

da assistência individual, permitindo o registro de informações referentes às diversas 

condições bucais com sugestão de diagnóstico e conduta. 

 

O desenvolvimento do software foi feito com a linguagem de programação Java®. Essa 

escolha teve como propósito aumentar a dinamicidade do software, oferecendo mais 

perspectivas ao usuário. Além disso, foram consideradas importantes propriedades como a 

confiabilidade, a portabilidade, a legibilidade e a reusabilidade no desenvolvimento desse 

software (5, 11). Quanto à construção da base de dados para subsidiar a atenção odontológica, 

utilizou-se o MySQL, por se tratar de sistema gerenciador de banco de dados relacional de 

elevados desempenho e confiabilidade, além de facilidade de uso (7). A arquitetura Java e os 

frameworks atrelados a ela e utilizados no desenvolvimento do SISO são todos de tecnologia 

livre. 

 

Após o desenvolvimento, foram digitalizadas imagens de adventos relacionados à saúde 

contidos no livro Patologia Oral e Maxilofacial (12) para realização do teste inicial do 

Software. Essas imagens foram devidamente citadas, dando-se o crédito da autoria. Após o 

teste, essas imagens foram excluídas e o banco de imagens começou a ser construído a partir 

de imagens próprias dos autores. 
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Os formulários usados somente para leitura no SISO são gerados com o uso do iReport, que 

consiste em ferramenta possibilitadora da geração de documentos no formato PDF (portable 

document format), facilitando a impressão e o armazenamento dos dados.  

 

O desenvolvimento do SISO se deu a partir do modelo de processo incremental. O modelo 

incremental é caracterizado pela implementação de um primeiro incremento com os requisitos 

básicos para operação do software, seguido de avaliação inicial a qual propicia o 

desenvolvimento de planejamento para um próximo incremento. Essas etapas podem ser 

repetidas até que o software adquira os recursos e as funcionalidades desejadas (7, 13). 

Observa-se que esse processo utiliza elementos do modelo de prototipação (7). A escolha 

dessa opção foi justificada pela quantidade mínima da equipe desenvolvedora, além de 

permitir entregas parciais do produto durante o processo de desenvolvimento (14). 

 

Realizaram-se reuniões periódicas com os autores e contou-se com apenas um programador. 

Inicialmente discutiu-se o problema; posteriormente, estabeleceu-se o planejamento para 

execução do projeto com construção do modelo lógico, gerenciamento de riscos, 

padronização de termos, políticas de acesso e segurança e o estabelecimento de metas para 

acompanhamento do processo. Toda essa dinâmica pode ser visualizada no fluxograma a 

seguir (Figura 1). 

 

Figura 1 - O modelo incremental adaptado de Pressman (2011), utilizado para construção do  

software SISO, MG, 2015. 
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Os principais incrementos do desenvolvimento do software SISO podem ser visualizados na 

figura 1, dentre os quais se destacam: 1 - avaliação de risco de cárie, a partir do lançamento de 

informações socioeconômicas, comportamentais e clínicas (preenchimento de odontograma 

seguindo critérios da OMS) (15, 16), embasadas em evidências científicas que comprovam o 

caráter multifatorial da doença cárie; 2 - avaliação do risco periodontal, com o preenchimento 

do periodontograma; 3 - avaliação de outras doenças bucais, permitindo o cadastro das 

características das lesões com o sistema realizando busca de condições bucais semelhantes 

àquelas apresentadas, sendo que foi construído um banco de dados de imagens (12); 4 – o 

sistema ainda favorece o processo de gestão do cuidado, apontando ações que podem ser 

aplicadas de acordo com o risco classificado. 
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RESULTADOS 

 

 

O Software SISO foi um sistema desenvolvido para Desktop objetivando programar uma 

ferramenta para avaliação de risco em saúde bucal, bem como oportunizar a gestão desse 

risco. O processo de observação do funcionamento do serviço de saúde bucal no nível público 

e privado permitiu a identificação dos atores que seriam usuários do sistema, sendo: cirurgião 

dentista; auxiliar ou técnico de saúde bucal; coordenador/gestor municipal. Isso permitiu a 

definição de requisitos do sistema baseados nos diversos atores, com todos tendo acesso ao 

sistema somente com login e senha, campos contidos na tela de abertura do SISO (Figura 2), 

ficando o administrador responsável pela definição de restrições de acesso. 

 

Figura 2 - Interface do software SISO com principais incrementos, Minas Gerais, 2015. 

 
Fonte: software SISO 

 

A interface do Software (Figura 3) contempla as principais ações do sistema como: cadastros 

de novos clientes, locais de realização dos exames ou de novos profissionais, avaliação de 

risco; e relatórios, além de informações gerais sobre o sistema. 

 

Figura 3 - Interface do software SISO com principais funcionalidades, Minas Gerais, 2015. 
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Fonte: software SISO 

 

A partir do cadastro de um cliente ou o acesso a um cliente já cadastrado o sistema apresenta 

nova inferface, observada na figura 4, com os seguinte menus: questionário; odontograma, 

periodontograma; próteses/urgência e exame clínico, que permitirão a coleta de informações 

dos indivíduos para posteriormente serem analisadas. 

 

O questionário foi construído a partir de evidências disponíveis na literatura (1, 15-18). Os 

dados obtidos para entrada no sistema são divididos em blocos e consistem das informações 

dos blocos apresentado a seguir: bloco 1- Sociodemográficas e econômicas: Idade, anos de 

estudo, renda per capita, sexo (masculino; feminino) e cor da pele autodeclarada 

(negros/pardos; brancos). Anos de estudos dos pais e local de residência (urbana; periurbana; 

rural); bloco 2 - Utilização dos serviços odontológicos: Tipo de serviço utilizado (privado; 

público), tempo desde a última consulta em anos (<1; 1-2; > 3) e uso regular/periódico (sim; 

não); motivo da última visita ao dentista (Consulta/Orientação; dor; Tratamento / 

acompanhamento; Rotina; Não sabe/não lembra); bloco 3 - Acesso a informações em saúde 

bucal: informações sobre como evitar problemas bucais (sim; não), informações sobre higiene 

bucal (sempre/frequentemente; ocasionalmente; raramente/nunca) e informações sobre dieta 

(sempre/frequentemente; ocasionalmente; raramente/nunca); bloco 4 - Comportamentais: 

hábito tabagista (ausente; presente), número de escovações diárias (> 3; 2 ; < 1); escovação 

(sozinho; com auxílio) e uso de fio dental (Sim; Não); bloco 5 – Dieta: freqüência de lanches 
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ao dia (<=1; 1-3; > 3); conteúdo da dieta (muito pouco açúcar; pouco açúcar; açúcar 

moderado; muito açúcar); bloco 6 – Fatores protetores: (acesso à água tratada e com flúor 

(sim; não); utilização de pasta com flúor (sim; não); acesso a outra forma de flúor (bochecho) 

(diariamente; semanalmente; Mensalmente); bloco 7 – Percepção de saúde bucal: desconforto 

ou dor nos últimos 12 meses (sim; não; não sei); autoavaliação de saúde bucal (muito boa; 

boa; média; ruim; muito ruim); bloco 8 – Condição clínica: lesão de mancha branca (sim; 

não); defeitos no esmalte (sim; não); Aparelho dental (sim; não); Saúde sistêmica 

compromete salivação e/ou higiene (sim; não); placa visível (0; 1; 2; 3). 

 

Figura 4 - Interface do SISO com funcionalidade questionário, Minas Gerais, 2015. 

 
Fonte: software SISO 

 

O Odontograma é baseado nos critérios da OMS (16), optando por manter a necessidade de 

tratamento (19) excluída da quinta edição do manual da OMS (16). Nessa interface, contém 

outras informações como presença de mancha branca, que será importante no processo de 

classificação de risco (Figura suplementar 1). 

 

O periodontograma contempla critérios da OMS (16), e fatores de risco evidenciados na 

literatura incluindo diabetes (20), tabagismo, além de serem citados outros fatores, tais como 

sistêmicos, genéticos e fatores locais (21) (Figura suplementar 2). 
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O Menu “Prótese/Urgência” contém informações sobre utilização e necessidade de próteses, 

além de informações associadas à necessidade de tratamento de urgência, também seguindo as 

recomendações da OMS (16). 

 

O “exame clínico” permite a seleção de região na cavidade bucal em que é apresentada a 

alteração, sendo que esta fica evidenciada, permitindo ainda a inserção de informações como 

a cor, características, tamanho, contorno, consistência, dentre outras características da lesão. 

Dentre as evidências utilizadas na construção desse formulário, cita-se o livro Patologia Oral 

e Maxilofacial (12). 

 

Os dados obtidos dos clientes representam importantes indicadores com informações clínicas, 

epidemiológicas e que poderão contribuir com funções administrativas. 

 

Após o lançamento dos dados, estes serão compilados em relatórios, com destaque para: 1 - 

relatório de classificação de risco de cárie individual (calculado a partir de algoritmo 

construído, levando-se em consideração as variáveis contidas no questionário e a avaliação 

clínica, as quais foram selecionadas a partir de evidências científicas); 2 - relatório de 

classificação de risco populacional (obtido quando se realiza avaliação em um grupo 

populacional superior a 50 pessoas, com o software rodando estatística descritiva dos 

principais fatores observados e a doença cárie, além de permitir a estratificação dessa 

população quanto ao grau de risco relacionada a cárie dentária, em baixo, médio ou alto); 3 – 

Relatório com as diversas variáveis do índice CPOD e Ceo, podendo ser estratificado, por 

sexo, idade, grupo populacional e região; 4 – Relatório com as diversas variáveis contidas no 

questionário, também podendo ser estratificadas como no exposto acima e; 5 – Permite a 

exportação dos dados, por exemplo, para o Excel®, propiciando outras análises estatísticas. 

 

Os dados armazenados no software são obtidos a partir do questionário, aplicado em 

entrevista com o usuário, e exame clínico. Todos os campos dos formulários devem ser 

preenchidos. Logo, o avanço para demais formulários do sistema fica impedido caso existam 

campos em branco, e, neste caso, o sistema emite um sinal de alerta ao usuário sobre a 

necessidade de preenchimento completo. Se o preenchimento de determinado campo não se 

aplica ao paciente atendido, o usuário deverá assinalar a opção contendo o item: “não se 

aplica”. Este recurso é utilizado, a fim de evitar que dados importantes sejam perdidos. 
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Os relatórios obtidos incluem: relatório individual com variáveis e resultado da classificação 

de risco, bem como sugestão de protocolo de intervenção; agrupamento da população por 

grau de risco, e variáveis associadas a ele; comparativo entre populações; principais 

resultados obtidos.  

 

Outra funcionalidade a ser destacada relaciona-se às informações obtidas no menu de exame 

físico. A partir da obtenção dessas informações o sistema analisa as informações e fornece ao 

profissional algumas hipóteses diagnósticas de acordo com os dados contidos na base de 

dados do software, a partir de evidências científicas (12). O profissional pode alimentar essa 

base de dados com novas informações e imagens relacionadas às diversas doenças do sistema 

estomatognático, desde que autorizado pelo administrador. 

 

Figura 5 - Interface de relatório gerado pelo SISO, Minas Gerais, 2015. 

 
Fonte: software SISO 
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Figura 6 - Interface de análise gerada pelo SISO – versão preliminar de gráfico, Minas Gerais, 

2015. 

 
Fonte: software SISO 

 

Figura suplementar 1: - Interface do SISO com funcionalidade odontograma Minas Gerais, 

2015. 

 
Fonte: software SISO 
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Figura suplementar 2: - Interface do SISO com funcionalidade periodontograma, Minas 

Gerais, 2015. 

 
Fonte: software SISO 

 

DISCUSSÃO 

 

 

A melhoria do acesso e da qualidade na prestação de serviços odontológicos é uma 

necessidade do serviço de atenção a saúde bucal e um dos objetivos do software SISO. Esse 

pode ser associado a um sistema de apoio à decisão clínica (22), sendo caracterizado por visar 

à melhoria no processo de tomada de decisão em torno de adventos na saúde, estabelecendo 

regras de predição clínica e auxiliando na orientação quanto à gestão das doenças. 

 

A realidade da prestação dos serviços de saúde bucal, sobretudo em países em 

desenvolvimento, consiste em problema, o qual pode ser constatado na avaliação da 

cobertura, número de profissionais, disponibilização de recursos, além de outras variáveis 

relacionadas a estes serviços (2).  

 

Nesse sentido, o processo de informatização dos serviços de saúde pode auxiliar os 

profissionais de saúde no processo de tomada de decisão (23, 24), permitindo redução de 
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custos, melhoria da qualidade dos cuidados e o registro adequado das informações do cliente 

(24). Acredita-se que os sistemas informatizados sejam essenciais na área da saúde (25). 

 

Observa-se na literatura um predomínio de sistemas de apoio a decisão clínica direcionados à 

medicina e enfermagem. Isso consistiu em um dos desafios ao desenvolvimento do sistema 

informatizado SISO, aplicado à odontologia, o qual buscou conciliar, dentre outras funções, a 

abordagem dos fatores biológicos e agregar os demais fatores e indicadores de risco cárie e 

outras doenças bucais, interrelacionado-os para promover uma estratificação de risco desta 

população, prezando pela usabilidade, aliada ao baixo custo e à rapidez na operação. 

 

A associação desses fatores é justificada quando se leva em consideração a etiologia 

multifatorial das doenças bucais. Nesse sentido, a avaliação de risco deve levar em 

consideração todos os fatores envolvidos com a doença (1, 17, 26). Dentre os fatores de risco, 

observa-se que estes vão além do gradiente biológico, pois o conhecimento da influência do 

gradiente social em saúde bucal se torna importante para maior compreensão da natureza, 

causas e implicações das alterações bucais, o que resultaria em maior efetividade das ações 

com redução das desigualdades em saúde bucal (27, 28). Estudos mostram que os efeitos do 

ambiente social sobre comportamentos de saúde estão diretamente relacionados à forma como 

os diferentes indivíduos, com níveis socioeconômicos desiguais, se interagem uns com os 

outros e com os seus ambientes sociais e econômicos (27). 

 

O Software considera esta complexa etiologia da cárie dental, levando em consideração vários 

fatores e indicadores de risco, permitindo a identificação de indivíduos ou subpopulações de 

acordo com o risco de desenvolvimento da doença, com objetivo de subsidiar o planejamento, 

auxiliando na intervenção desses fatores com possibilidade de controle da doença e seus 

efeitos. Observa-se que a identificação de fatores e preditores de risco são importantes para 

que os indivíduos possam tirar o maior proveito das medidas preventivas a serem adotadas, 

além de permitir uma ação, das autoridades, de forma mais personalizada aumentando a 

eficiência de programas aplicados à comunidade (29-31). Observa-se que a identificação 

desses fatores causais e preditores da doença cárie consistem em desafio (32), com parte dos 

estudos apontando como principal preditor a experiência anterior de cárie (29). 

 

A avaliação de risco de cárie representa uma realidade em muitos serviços de saúde bucal, 

representando uma forma eficaz para se promover a gestão do cuidado em saúde bucal. No 
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entanto, essa não parece ser a realidade do serviço público de saúde no Brasil, ainda que se 

leve em consideração o levantamento epidemiológico SB Brasil, onde se avalia, por exemplo, 

a experiência anterior da doença cárie, este não é utilizado como ferramenta sistematizada 

para avaliação de risco da cárie. Mesmo havendo pouca evidência para apoiar a adoção 

universal de uma ferramenta de avaliação de risco de cárie, este parece consistir em método 

confiável (33), existindo na literatura vários modelos que propõem a realização dessa 

avaliação, dos quais se destacam: protocolo de Gestão de cárie por Avaliação de Riscos 

(Cambra), o programa eletrônico Cariograma e a Ferramenta de Avaliação de Risco de Cárie 

(CAT) (8). 

 

A ferramenta Cambra foi originalmente projetada para uso em ambiente educacional (34), 

sendo que a aplicação clínica desta ferramenta se deu, principalmente, em prática privada 

(35). Uma versão eletrônica para uso em crianças com comprometimento sistêmico foi 

empregada na Clínica Controle de Cárie no Departamento de Odontologia, Hospital do Royal 

Children, Melbourne (8). O Cariograma consiste em um software e foi desenvolvido na 

Faculdade de Odontologia da Universidade de Malmö, Suécia, pelos seus docentes e consiste 

em um preditor útil de progressão da cárie em crianças (8). Esse software permite o 

lançamento de dados clínicos e contém um algoritmo que calcula e prediz a probabilidade de 

da ocorrência de cárie futuras (9). Os seguintes fatores são avaliados: experiência de cárie, 

doenças sistêmicas relacionadas, conteúdo e frequência alimentar, presença de placa visível, 

contagem de Streptococcus mutans, exposição ao flúor, fluxo salivar e capacidade tampão da 

saliva. O programa também permite que o dentista interfira e realize o “julgamento clínico”, 

alterando a pontuação de acordo com a sua vivência clínica (9). Salienta-se que o uso clínico 

em saúde bucal pública pode ser restringido, levando-se em consideração o baixo 

investimento nesse setor (8), sendo que a utilização na versão simplificada, sem a realização 

dos exames laboratoriais pode ocorrer, embora a sensibilidade combinada e especificidade 

diminuíssem (36). A Ferramenta CAT, embora possa apresentar baixas especificidade e 

sensibilidade em alguns grupos populacionais, tem sido favorável em lactentes e crianças 

jovens, sendo o modelo adotado pela Academia Americana de Odontopediatria (AAPD) (8). 

 

Salienta-se que o objetivo do SISO, em relação à cárie, não é prever o número de cavidades 

que irão ou não ocorrer no futuro, mas sim fornecer elementos para compreensão do impacto 

dos fatores analisados com a doença cárie, assim como auxiliar na proposição de estratégias 
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para diminuição dos fatores associados à doença e contribuir no processo organizativo do 

serviço a partir da definição de prioridades.  

 

Observa-se que nenhum dos métodos é totalmente efetivo, por isso o grande desafio para os 

pesquisadores é a identificação de marcadores precisos, baratos e de fácil utilização, pelos 

dentistas, para predizer experiência de cárie futura (8).  

 

Quanto à doença periodontal, esta consiste em uma infecção polimicrobiana que afeta os 

tecidos moles e osso os quais suportam os dentes (37). A prevenção dessa doença tem uma 

relação direta com identificação de fatores e indicadores de risco (38).  

 

A avaliação de risco para a doença periodontal assume maior importância na prática 

profissional, sendo necessário levar se em consideração fatores de risco sistêmicos e locais, os 

quais devem ser adequadamente registrados para contribuírem no diagnóstico dos pacientes 

(38). 

 

O que se observa é que vários parâmetros clínicos utilizados, tais como a profundidade de 

sondagem, perda de inserção, consistem em medidas da doença passada e não fatores de 

previsão da doença (39). No entanto, muitas vezes, há uma equiparação entre risco 

periodontal e gravidade da condição periodontal, classificando em baixo risco os pacientes 

com pouca ou nenhuma destruição periodontal, e em maior risco os pacientes com maior 

destruição (39). 

  

Uma revisão(39) de literatura sobre avaliação de risco periodontal caracterizou vários 

modelos de avaliação de risco (40-46). Os modelos utilizam entre 5 e 20 variáveis como 

fatores de risco, com destaque para tabagismo, diabetes mellitus, condição sistêmica, dentre 

outros fatores. O estudo observou que os modelos possuíam várias características em comum 

tais como o cálculo do risco baseado numa avaliação de fatores atuais e anteriores que possam 

contribuir para o risco de doença futura; atribuem valores de risco relativo e classifica os 

pacientes em uma categoria que sugere abordagens específicas para a terapia (39). 

 

A utilização da avaliação de risco periodontal é importante para a vigilância da doença 

periodontal no nível do atendimento clínico individual e também na organização da saúde 

pública. O Siso leva em consideração esse aspecto, permitindo a inserção de dados 
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relacionados aos hábitos e condições sistêmicas, além de dados relacionados ao exame físico, 

os quais podem favorecer o desenvolvimento da doença. Dentre os dados coletados, são 

incluídos: presença de hábito tabagista; diabetes mellitus; outras condições sistêmicas que 

podem favorecer o desenvolvimento de doenças periodontais; hábito de higiene; além de 

informações clínicas como sangramento; cálculo dentre outras; e variáveis socioeconômicas. 

A análise desses dados permite uma estratificação de risco individual para doença periodontal, 

em baixo, médio e alto risco, de acordo com algoritmo criado para esse fim, além de permitir 

avaliar o estágio atual da doença caso já esteja presente.  

 

O maior interesse do clínico é a inclusão de fatores de risco que são afetados pelo tratamento, 

tais como a profundidade da bolsa periodontal, as bactérias, o uso do tabaco e controle do 

diabetes. Outros fatores como situação socioeconômica, raça, etnia, sexo e idade têm valor 

limitado para um clínico no plano de tratamento, no entanto pode ser útil para organização do 

serviço de saúde pública  para determinar as necessidades de tratamento ao longo do tempo 

(39). 

 

O software SISO, que se assemelha às outras ferramentas no sentido de propiciar uma 

classificação de risco, comunga vários fatores e indicadores de risco, não sendo necessária a 

realização de exames laboratoriais, em virtude da necessidade de se ter uma ferramenta 

barata, simples e efetiva. O diferencial do SISO em relação às outras ferramentas é que ele 

permite a estratificação do risco do indivíduo, relacionando-o à população que está sendo 

avaliada, o que permite aplicar a equidade no atendimento. O SISO permite ao profissional 

fazer uma análise do ambiente onde o indivíduo está inserido, permitindo uma análise além 

dos fatores clínicos, o que pode fomentar a elaboração e a execução de políticas de atenção à 

saúde bucal. O software SISO ainda possibilita a avaliação de condições bucais como a saúde 

periodontal e doenças do tecido mole. Permite também a inserção de informações acerca de 

lesões bucais, auxiliando o profissional no processo de decisão clínica, oferecendo hipóteses 

diagnósticas. 

 

A análise dos fatores relacionados às doenças bucais permite maior compreensão dos fatores 

relacionados ao problema, possibilitando a produção de informações que podem auxiliar na 

gerência do serviço de saúde.  

 



86 
 

Os relatórios obtidos podem contribuir na avaliação clínica do cliente, mas também podem 

auxiliar no processo de gerenciamento e na implementação de políticas públicas de saúde. Os 

relatórios possuem flexibilidade quanto aos parâmetros escolhidos e seu número pode 

aumentar com o tempo, conferindo ao software, futuramente, uma característica incremental. 

 

Quanto à usabilidade, é necessário levar em consideração que, para uma maior funcionalidade 

de um sistema, é necessário destacar a análise da interface gráfica, permitindo uma melhor 

interpretação, de modo a atender os anseios do usuário, com o objetivo de atingir uma melhor 

usabilidade (47). Esta relaciona-se com a facilidade de uso do sistema, aumenta sua eficiência 

e eficácia, garantindo aspectos relacionados à segurança e à facilidade de aprendizagem da 

utilização (48), sendo que, além da usabilidade, a ergonomia e a comunicabilidade são os 

critérios mais utilizados para a avaliação de interfaces gráficas (49). Acredita-se que a eficácia 

dos sistemas informatizados seja diretamente proporcional à usabilidade (25). 

 

Além da usabilidade levaram-se em consideração, no desenvolvimento do software, aspectos 

relacionados à ergonomia, como, a cor da interface. Esta é caracterizada pela aplicação dos 

princípios da fisiologia, da psicologia e da engenharia no estudo da interação das pessoas com 

as máquinas, de forma a definir as condições do trabalho, visando ao conforto, à segurança e à 

saúde dos indivíduos, com consequente aumento de produtividade (50). 

 

Outros desafios no processo de desenvolvimento e posteriormente na implementação do 

software relacionam-se ao custo do investimento, além de possíveis interferências no processo 

de trabalho. Isso é compatível com outro estudo que aponta ainda fatores como a necessidade 

de rapidez na entrada e na obtenção de dados (2). 

 

Quando se analisam os sistemas de informação em saúde bucal, observa-se que a maioria é 

direcionada para as doenças orais, sendo que um estudo desenvolvido na Thailândia objetivou 

desenvolver um sistema de Registro Eletrônico de Saúde (Saúde-EOHR) orientado à saúde 

bucal, integrando orientação para a saúde e índice de intervenção (SI) para facilitar o 

planejamento, gerenciamento e avaliação do sistema de prestação de cuidados de saúde (2). 

 

Essa é a vertente do SISO, que consiste em um sistema para a compreensão das interações de 

vários fatores, permitindo auxiliar o profissional na avaliação e no planejamento das ações. 

Esse sistema vai ao encontro do proposto pela OMS (15), a qual afirma que um sistema de 
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informações de saúde funcional assegura a produção, análise, divulgação e uso de 

informações confiáveis e oportunas sobre os determinantes de saúde, o desempenho dos 

sistemas de saúde e o estado de saúde. 

 

Uma das dificuldades associadas à utilização de sistemas de informação em saúde bucal 

reside no fato de não proporcionarem uma visão integrada de dados dos pacientes e da 

comunidade, possibilitando uma limitação das informações das necessidades bucais (51). O 

SISO permite a obtenção de relatórios individuais, contendo informações do indivíduo com 

inúmeras variáveis, como, necessidade de tratamento, baseado nos critérios da OMS(19), 

além do perfil epidemiológico da comunidade onde o indivíduo está inserido. Essas variáveis 

são importantes no planejamento das intervenções. No entanto, o acompanhamento dessas 

ações é comprometido, não permitindo a adequada avaliação da eficácia, devido à falta de 

ferramentas eficazes para acompanhamento dos resultados das atividades, havendo a 

necessidade de ferramentas para monitoramento dessas ações e o seu efeito sobre a população 

ao longo do tempo (52). Estudo realizado na Suécia, com população de 1 a 19 anos atendida 

pelo serviço público, aplicando o modelo de Geo-Mapeamento constatou que essa ferramenta 

pode ser usada para monitorar mudanças no risco de cárie ao longo do tempo. Constitui-se, 

então, uma ferramenta importante  para avaliar a eficácia da promoção da saúde e cuidados 

preventivos em populações infantis. Outro estudo realizado em Piracicaba, São Paulo, Brasil, 

usando a mesma lógica do Geo-Mapeamento, o qual objetivou avaliar o perfil de distribuição 

da cárie dentária e suas associações com áreas de privação social em nível de determinantes 

individuais e sociais dos aglomerados, constatou que em nível individual, as variáveis sociais 

e econômicas foram associadas com uma maior prevalência da doença, no entanto, essa 

relação não foi observada no nível territorial (53). O autor sugere que esse fato acontece pelo 

motivo de o ambiente físico do município não apresentar uma divisão clara entre os diferentes 

estratos sociais (53).  

 

Voltado para este contexto, o SISO, apesar de não trabalhar a ferramenta de Geo-

Mapeamento, fornece opções de relatórios que permitem o acompanhamento da população a 

partir do seu aglomerado. A entrada de dados para geração desses relatórios se dá no 

momento dos exames bucais realizado com a população, coletando dados relacionados ao 

local de residência, escola, dentre outros. Esse tipo de relatório consiste em importante 

ferramenta que permite a avaliação da execução e da eficácia da promoção da saúde, além de 

cuidados preventivos nos determinados grupos populacionais. 
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Os sistemas de informação em saúde tornaram-se instrumentos fundamentais para obtenção e 

análise de dados necessários à resolução de problemas e riscos associados à saúde (54, 55). 

Além de ferramentas para avaliação da eficiência e da qualidade dos serviços que são 

prestados no âmbito da saúde, tendo em vista a facilidade de transferência de informações, a 

segurança e a possibilidade de tratamento estatístico das mesmas, temos nas tecnologias 

computacionais recursos de suma importância para produção de conhecimento científico e 

apoio às ações administrativas burocráticas (54-56).  Nesse contexto, o software SISO, 

viabiliza a realização dos aspectos citados, além de possibilitar a caracterização 

epidemiológica da população e o monitoramento da evolução clínica de um grupo 

selecionado, visando subsidiar e nortear o planejamento da saúde bucal da população. Assim, 

o SISO poderá se constituir em um instrumento de grande valia para facilitar a realização dos 

trabalhos e incrementar a assistência à saúde. 

 

Outra característica importante do SISO é interoperabilidade. O sistema foi construído 

levando-se em consideração os aspectos de relação com outros sistemas, permitindo, 

sobretudo, uma integração com o E-SUS, para isso este utiliza classificações como CID – 

CIAP-2 (Classificação internacional da Atenção primária de saúde – 2). Permite ainda a 

integração com prontuário eletrônico desenvolvido pelo próprio autor e, a partir daí, 

destacam-se outros padrões e interoperabilidade, específicos para este tipo de sistema como 

Definição do Registro Eletrônico em Saúde (RES) utilizando o padrão Modelo de referência 

OpenEHR, como definido em http://www.openehr.org/(57). 

 

O modelo em questão pode apresentar como limitação o fato de ser um sistema informatizado, 

o que inviabilizaria a sua utilização em algumas regiões onde não há acesso a ferramentas 

tecnológicas que é o caso de algumas regiões do Brasil. No entanto, a coleta de dados pode se 

dar através de fichas e depois transcritas para o sistema e, apesar do retrabalho, permitirá toda 

a análise dos dados e poderá contribuir para o processo de tomada de decisão. Apesar da 

realidade da odontologia em relação à aparente utilização incipiente de sistemas de 

informação, sobretudo no Brasil, é importante levar em consideração que a utilização desses 

sistemas informatizados pode aumentar o grau de excelência, principalmente do serviço 

público de saúde, podendo propiciar uma atenção com garantia do princípio da equidade. 

Considera-se que a utilização desses sistemas deve estar integrado aos serviços, representando 
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importantes ferramentas no auxílio a diagnósticos, obtenção de dados, subsidiando o 

planejamento, acompanhamento e avaliação das ações. 
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3.4 PRODUTO 4 

 

Software Sistema Odontológico – SISO. Em Processo 

 Formatado segundo as normas para registro de software INPI. 

 

Claudiojanes dos Reis 1 

Andréa Maria Eleutério de Barros Lima Martins 2 

André Luiz Sena Guimarães 2 

 

 
1 Professor do Curso de Odontologia das Faculdades Unidas do Norte de Minas SOEBRAS 
2 Departamento de Odontologia - Unimontes 

 

 

Figura 1 - Interface da tela inicial do software SISO. 

 
Fonte: software SISO 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

 

A realização deste estudo permitiu concluir que menos de um terço dos coordenadores de 

saúde bucal prioriza avaliação de risco em saúde bucal. Dentre os fatores destacou-se 

presença de cárie, além da realização da triagem e capacitação profissional como associados à 

avaliação de risco.  

 

Os coordenadores de saúde bucal são predominantemente do sexo feminino, têm menos de 10 

anos de graduação e o principal vínculo empregatício é na forma de contrato temporário de 

trabalho o qual consiste em vínculo precário de trabalho. Os coordenadores que avaliam risco 

utilizam o modelo do estado ou modelo próprio.   

 

Observa-se um processo incipiente de avaliação de risco em saúde bucal pelos coordenadores 

municipais de saúde bucal da região ampliada de saúde norte de Minas Gerais, havendo um 

predomínio de ações voltadas para avaliação de risco da cárie dentária, o que também é 

observado na literatura.  

 

Sugere-se que o software SISO possa se transformar em ferramenta útil, rápida e simples, 

auxiliando no processo de tomada de decisão pelos profissionais de saúde bucal. Esse 

instrumento propicia a avaliação de risco em saúde bucal, levando-se em consideração a cárie, 

doença periodontal e lesões de tecido mole, e vai ao encontro da importância da avaliação de 

risco em saúde bucal e sua implementação para uma sistematização do processo. Esse 

elemento parte do princípio  de que com a organização dos dados e com a identificação dos 

principais fatores e indicadores de risco associado às doenças bucais seja possível elaborar um 

plano de ação e ao mesmo tempo monitorar sua execução e resultados.  

 

Há necessidade de mais estudos e orientação profissional para implementar o processo de 

avaliação de risco no nível municipal.  Isso será importante para se reconhecer a importância 

da avaliação de risco, auxiliar na proposição de ações preventivas mais resolutivas, no 

monitoramento dos riscos e nos agravos em saúde bucal. 

 

Os municípios receberão os resultados do estudo, dando-lhes subsídios e estímulos para 

pensarem sobre o tema. 
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APÊNDICE 

 

 

APÊNDICE A – Questionário sobre avaliação de  risco em saúde bucal 
 

 

QUESTIONÁRIO SOBRE AVALIAÇÃO DE RISCO EM SAÚDE BUCAL 
1 - Sexo:  
Feminino  
Masculino 
2 - Qual a sua idade?  
3 - Qual a sua formação acadêmica na Graduação? 
4 - Em que Faculdade e Cidade se graduou?  
5 - Em que ano concluiu sua graduação? 
5.1 - Possui alguma especialização? 
Não  
Sim 
Caso tenha especialização, qual(is)? 
6 - Qual o município onde atua?  
7 - Trabalha há quanto tempo no município?  
8 - Qual o seu vínculo com a esfera do serviço municipal? Marque todas que se aplicam. 
Efetivo(a) 
Aprovado em Processo seletivo  
Contratado(a) 
Comissionado(a)  
Outro: 
9 - Você é contratado com qual carga horária semanal? * Marcar apenas uma opção. 
40 horas 
30 horas 
20 horas 
10 horas Outro: 
10 - O município permite a utilização de horas contratadas para o serviço de coordenação?  
Não  
Sim 
11 - Caso a resposta à questão anterior seja afirmativa, quantas horas semanais são dedicadas à 
coordenação? 
12 - De que forma a gestão municipal influencia o seu processo de trabalho no serviço de saúde bucal? 
Escolha a opção que você acha mais representativa.  
Facilita muito  
Facilita um pouco 
Nem dificulta, nem facilita  
Dificulta um pouco  
Dificulta muito 
13 - Caso haja dificuldade, qual o principal fator dificultador? 
14 - Caso haja facilidade, qual o principal fator facilitador? 
15 - Quantos dentistas atuam no serviço público em seu município?  
16 - Quantas equipes de saúde bucal estão ativas em seu município?  
17 - O atendimento odontológico é priorizado para algum grupo específico?  
Não  
Sim  
Outro: 
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18 - Caso a resposta anterior seja “Sim” quai(s) o(s) grupo(s) são priorizados?  
Mais de uma opção poderá ser assinalada. 
Crianças(0-3 anos)  
Crianças(4-6 anos)  
Crianças(7-12 anos)  
Adolescentes (13-19 anos) 
Adultos (20-59 anos)  
Idosos (60 anos ou + )  
Gestantes 
Grupos com doenças crônicas  
Portadores de necessidades especiais  
Outro: 
19 - Como é feito o agendamento em seu município?  
Mais de uma opção poderá ser assinalada. 
Nas residências pelo ACS(agente comunitário de saúde)  
Na Unidade pelo Dentista 
Na unidade pelo ACD/THD  
Livre demanda  
Distribuição de fichas Triagem 
Triagem com Classificação de risco  
Outro: 
20 - Os dentistas receberam alguma capacitação para realização da classificação de risco em saúde 
oral?  
Não  
Sim  
Outro: 
21 - Há alguma forma de avaliação de risco em saúde bucal aplicada em seu município para definir 
quem tem prioridade de atendimento?  
Não  
Sim 
Parcialmente  
22 - Qual o modelo de classificação de risco utilizado?  
23 - Você acha esse modelo eficaz?  
Não é realizada a classificação de risco  
Não 
Sim  
Parcialmente 
24 - Dentre os critérios abaixo qual(is) é(são) utilizado(s) no processo de classificação de risco 
utilizado em seu município? 

Pode assinalar mais de uma alternativa  
Não é realizada a classificação de risco  
Acesso ao Flúor 
Autocuidado Dieta 
Condições sanitárias  
Renda 
Nível educacional  
Placa dental  
Histórico de Cárie  
Presença de cárie  
Doença periodontal 
Necessidade de prótese  
Outras doenças bucais  
Presença de doença sistêmica 
Outro(s) qual(is): 
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25 - Caso tivesse a oportunidade você faria qual mudança no modelo utilizado? 
26 - Caso NÃO REALIZE a classificação de risco: qual o motivo de não utilizar a avaliação de risco 
em saúde bucal no município? 
27 - Caso fosse criar um modelo de avaliação de risco em saúde oral, quais dos fatores abaixo você 
acha que deveriam ser utilizados para priorizar atendimento?  
28 - Na sua percepção a avaliação de risco em saúde bucal:  
Poderia contribuir para melhor organizar o serviço de atenção à saúde bucal  
Poderia facilitar o trabalho da equipe de saúde bucal 
Não contribuiria e nem dificultaria o processo de trabalho em saúde bucal  
Não contribuiria para organizar o serviço de atenção à saúde bucal  
Poderia dificultar o trabalho das equipes de saúde bucal 
Outro: 
29 -Você gostaria de registrar alguma sugestão para definir o processo de classificação de risco para a 
atenção a saúde bucal? 
 

 
Muito obrigado por seu tempo, empenho e contribuição!  

 
Em momento oportuno, você será comunicado(a) sobre os resultados da presente 
pesquisa. 

 
Claudiojanes dos Reis CRO-MG: 26115 

Aluno do programa de Doutorado em Ciências da Saúde - UNIMONTES 
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APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Cara(o) colega, meu nome é Claudiojanes dos Reis, sou cirurgião-dentista no município de Grão 
Mogol, atuo também na docência e atualmente estou como aluno de doutorado na Unimontes, sendo 
orientado pelo professor Dr. André Luiz Sena Guimarães. 
Estou desenvolvendo pesquisas relacionadas ao processo de classificação de risco em saúde bucal e 
gostaria de contar com a sua colaboração em responder o questionário, que segue, sobre o processo de 
avaliação de risco em saúde bucal nos municípios. Acredito que juntos poderemos melhorar a 
assistência a saúde bucal e sua contribuição será muito importante nesse processo. 
Em momento algum o seu nome e o do seu município serão divulgados. 
Para responder ao questionário, acesse o link apresentado, responda às questões e ao final envie as 
respostas. Desde já agradeço a colaboração e comprometo-me a enviar os resultados do estudo assim 
que estiverem disponíveis. 
Gostaríamos de convidá-lo para participar como voluntário da pesquisa intitulada “Análise dos 
critérios de avaliação de risco em saúde oral” que se refere a um projeto vinculado ao doutorado em 
ciências da Saúde da UNIMONTES. O(s) objetivo(s) deste estudo consiste em analisar os critérios de 
avaliação de risco em saúde oral em diferentes municípios e aplicar os critérios de avaliação de risco 
em um grupo populacional. Os resultados contribuirão para avançar no que diz respeito ao 
conhecimento sobre o risco de desenvolvimento de doenças relacionadas à saúde bucal. A forma de 
participação consiste em responder a um questionário sobre os critérios de avaliação de risco 
possivelmente utilizados em seu município. Os dados serão expostos de forma estatística, preservando 
o anonimato, a confidencialidade e a privacidade deles. O conhecimento gerado possibilitará, como 
benefício, o aprimoramento dos processos de trabalho, podendo contribuir para gestão da classificação 
do risco em saúde oral e melhor organização do serviço de saúde bucal. Não será cobrado nada, não 
haverá gastos e não estão previstos ressarcimentos ou indenizações. No entanto, em qualquer 
momento, se você sofrer algum dano comprovadamente decorrente desta pesquisa, você terá direito à 
indenização. 
Considerando que toda pesquisa oferece algum tipo de risco, nesta pesquisa o risco pode ser avaliado 
como: mínimo. Havendo desconforto na disponibilização de tempo para responder ao questionário, 
será amenizado utilizando um questionário com poucas perguntas, com um tempo estimado de 12 
minutos para finalização. Gostaríamos de deixar claro que sua participação é voluntária e que poderá 
recusar-se a participar ou retirar o seu consentimento, ou ainda descontinuar sua participação, se assim 
preferir, sem penalização alguma ou sem prejuízo ao seu cuidado. Desde já, agradecemos sua atenção 
e participação e colocamo-nos à disposição para maiores informações. Você ficará com uma via 
original deste Termo e em caso de dúvida(s) e outros esclarecimentos sobre esta pesquisa você poderá 
entrar em contato com o pesquisador principal Av. Osmane Barbosa 11.111 Bairro JK – 99270387 – 
email: riscosaudebucal.claudiojanes@gmail.com . Se houver dúvidas sobre a ética da pesquisa entre 
em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da FUNORTE na Av. Osmane Barbosa, 11.111 Bairro 
JK, Montes Claros MG, telefone: (38) 21019280 ou email: cepfunorte@gmail.com. 
 
 
Li o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, tirei todas as minhas dúvidas e concordo em 
participar do presente estudo. 
 
Não concordo em participar do estudo. 

 

 

mailto:cepfunorte@gmail.com
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  ANEXO 

 

 
ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa 
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