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Resumo

O objetivo do presente estudo foi analisar
como a prevaléncia e a distribui¢ao da
cdrie dentdria influenciam o tamanho da
amostra em levantamentos epidemiolégi-
cos, e 0s custos para sua realiza¢do. Foram
utilizados dados de levantamentos realiza-
dos em escolares de 12 anos em Bauru nos
anos de 1976, 1984, 1990, 1994 e 2001, e
em Piracicaba nos anos de 2001 e 2005. Os
tamanhos amostrais foram dimensionados
considerando-se a média e o desvio padrdo
obtidos, fixando-se erro amostral em 1%,
2%, 5% e 10%. Os custos foram estimados
considerando material permanente, de
consumo e recursos humanos. Verificou-
se aumento no tamanho das amostras em
ambos os municipios, variando de 119 em
1976 para1.118 em 2001 em Bauru, e de 954
em 2001 para 1.252 em 2005 em Piracicaba,
considerando-se um erro amostral de 10%.
Considerando-se diferentes erros amostrais,
verificou-se o custo para o levantamento,
sendo que o mesmo depende do quanto
o pesquisador se permite errar em relacao
ao verdadeiro valor da média da populacao.
Conclui-se que a diminuicdo da prevaléncia
da cdrie dentdria determinou o aumento
no tamanho das amostras e a elevacao dos
custos para realizacao dos levantamentos.

Palavras-chave: Cdrie dentdria. Epide-
miologia. Tamanho de amostra. Prevaléncia.
Estudos Transversais. Custos e Andlise de
custo.
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Abstract

This study aimed to analyze how the preva-
lence and the distribution of dental caries
influence the sample size in epidemiologi-
cal surveys, and how much are the costs.
Secondary data of oral health surveys in
12-year-old schoolchildren from Bauru in
1976, 1984, 1990, 1994, and 2001, and from
Piracicaba in 2001 and 2005 were studied.
Sample sizes were estimated taking into ac-
count the mean DMFT and standard devia-
tion of each survey, establishing sampling
errors of 1%, 2%, 5%, and 10%. Costs were
estimated considering permanent material,
consumption material and human resour-
ces. The sample size in both towns needed
to be increased, ranging from 119 in 1976
to 1,118 in 2001 in Bauru, and from 954 in
2001 to 1,252 in 2005 in Piracicaba, when a
sampling error of 10% was considered. The
cost of dental caries surveys was verified
considering different sampling errors. This
cost depends on how acceptable is the mar-
gin of difference between the true mean and
the one found in the survey. In conclusion,
the reduction in the prevalence of dental
caries has determined the need for increase
in sample size and in costs for conducting
the surveys.

Keywords: Dental caries. Epidemiology.
Sample size. Prevalence. Cross-sectional
studies. Costs and cost analysis.

Introducao

A cérie dentdria ainda é considerada
como um dos principais problemas de satide
bucal, em termos de Satide Ptiblica no Brasil',
sendo também considerada como a maior
causa de perda dentdria em todo o mundo?.
Entretanto, a partir da década de 70 tem sido
constatado um declinio na prevaléncia da
doenca, inicialmente observado em paises
desenvolvidos®**e, posteriormente, em paises
em desenvolvimento como o Brasil®®.

Quatro grandes levantamentos de base
nacional realizados em 1986, 1996, 2003
e 2010 apontaram um expressivo declinio
na prevaléncia de cérie em criancas de 12
anos’', principalmente nas regides Sul e
Sudeste.? No entanto, essa redu¢do nao tem
ocorrido de modo homogéneo, havendo
concentracido da doenca em uma pequena
parcela da populacao!''2.

De acordo com as recomendacoes da
Organiza¢ao Mundial de Saide (OMS),
autoridades sanitdrias devem promover
a realizagao periddica de levantamentos
epidemioldgicos das doencgas bucais para
o conhecimento das condi¢oes de satide
da populagao, a fim de planejar, executar
e avaliar a¢oes de controle dos niveis da
doencga’®. Amaioria dos levantamentos epi-
demioldgicos é realizada em uma amostra,
que deve ser representativa da populacao
a ser estudada. Em contrapartida, um dos
mais frequentes questionamentos se refere
ao tamanho dessa amostra com o objetivo
de se obter um estudo confidvel ou significa-
tivo. Para o célculo do tamanho da amostra
devem ser levados em consideracao alguns
itens, tais como tipo de estudo, erro tolera-
do, nivel de significdncia complementar a
confianca desejada, poder e tamanho da
populacdo. Para os levantamentos epide-
miolégicos, o calculo do tamanho da amos-
tra depende de dados de estudos similares
prévios e, na falta destes, torna-se necessa-
ria a realizacdo de uma “fase piloto”*.

A literatura apresenta vdrios estudos
sobre cdlculo do tamanho da amostra. A
maneira de se obter esse cédlculo depende
do tipo de pesquisa realizada, devendo-se
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considerar o tipo de varidvel estudada. Para
a variavel quantitativa trabalha-se com
média e desvio padrao, enquanto a varidvel
qualitativa requer proporcdo e desvio pa-
drao". Para estudos experimentais utiliza-se
o erro tipo I e o erro tipo II'6. Estudos que
utilizam amostra do tipo probabilistica
citam nivel de significancia, intervalo de
confianca e prevaléncia como itens para
célculo do tamanho da amostra'™®.

Segundo Roncalli et al.’® (1998), a OMS
recomenda que o tamanho da amostra
em cada grupo etdrio varie de 25 a 50, de-
pendendo da prevaléncia e severidade da
doenca, levando-se em consideracdo o nivel
de confianca, as frequéncias de auséncia
e presenca da doenca, a variabilidade e a
margem de erro aceitdvel.

A definicao do tamanho da amostra
em estudos epidemioldgicos é dificil tanto
pelos aspectos técnicos como pela relacao
fidedignidade versus factibilidade, pois se
sabe que amostras maiores, embora gerem
maior confiabilidade, aumentam os custos
da pesquisa®.

Apesar de vdrios autores serem unanimes
quanto ao fato de que amostras pequenas
podem comprometer o resultado e amostras
grandes podem encarecer o custo da pes-
quisa, pouca informacdo se conhece sobre
gastos reais na realizacdo de levantamentos
epidemioldgicos. Na drea médica essa preo-
cupacao ja pode ser observada em estudos
que estimaram custos para o sistema de
satide no setor publico com procedimento
clinicos, hospitalares e cirtirgicos?!?.

Dessa forma, o presente estudo tem
como objetivo analisar como a mudanga da
prevaléncia da cdrie dentdria e a variabilida-
de entre as criancas influenciam o tamanho
necessario da amostra e, consequentemen-
te, o custo do levantamento por parte dos
Servicos Ptblicos.

Material e Métodos
Coleta de dados

Foram utilizados dados de estudos pré-
vios realizados nas cidades de Piracicaba

em 2001 e 2005, e Bauru nos anos de 1976,
1984, 1990, 1995 e 2001. Para os levanta-
mentos do municipio de Piracicaba os
tamanhos amostrais foram calculados com
base na experiéncia de cérie em estudos
prévios. As escolas foram selecionadas por
meio de amostragem probabilistica por
conglomerados a partir da lista das escolas
fornecida pela Diretoria de Ensino — Regido
de Piracicaba, contemplando-se de maneira
proporcional os alunos de 12 anos de idade
matriculados nas escolas da rede publica e
privada.

Os estudos mais antigos, provenientes
do municipio de Bauru, foram conside-
rados passiveis de inclusdo na presente
pesquisa devido a amostra selecionada
ter alcancado a proporc¢do sugerida pela
Organizac¢dao Mundial de Satide em 19913,
que recomenda, para cada grupo etdrio, de
25 a 50 individuos, dependendo da preva-
léncia e severidade da doencga, sendo este
o limite minimo admitido para populac¢des
com baixos indices de cdrie. Embora esta
metodologia tenha sido publicada poste-
riormente aos estudos de 1976, 1984 e 1990,
o tamanho amostral minimo foi alcancado.
Em todos os levantamentos, os elementos
amostrais foram divididos proporcional-
mente entre os géneros masculino e femi-
nino, bem como as escolas foram escolhidas
aleatoriamente por regido da cidade, com o
intuito de delinear o quadro de satide bucal
dos escolares de 12 anos deidade da cidade
de Bauru-SP da maneira mais fiel possivel,
guardadas as limita¢coes de estudos com
base em amostras populacionais. Em 1976,
1984, 1990, 1995 e 2001, foram examinadas
261 criancas provenientes de seis escolas,
321 criancas de oito escolas, 253 criancas de
10 escolas, 377 criancas de 23 escolas e 211
criancas de nove escolas, respectivamente®.

Os exames foram realizados seguindo
as recomendacoes da OMS®". Entretanto,
para os estudos realizados de 1976 a 1995
no municipio de Bauru, foi utilizada a
sonda exploradora n°23. Nos estudos mais
recentes, a sonda “Ball Point” (sonda IPC)
foi utilizada®. Os examinadores foram pre-
viamente calibrados em todos os estudos,
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sendo que em Bauru foi utilizada a técnica
do consenso (maior que 90%, para os levan-
tamentos de 1995 e 2001) e em Piracicaba
foi atingido Kappa > 0,91 para intra e inter-
-examinador®'2, Para os levantamentos an-
teriores, em Bauru, ndo ha relatos sobre o
grau de concordancia.

Cdlculo do Tamanho da Amostra

Em levantamentos de saude bucal, ge-
ralmente o pesquisador tem como objetivo
estimar a média (1) do indice CPO-D (nt-
mero de dentes cariados, perdidos e obtura-
dos) de uma determinada populacao. Essa
meédia é estimada utilizando-se, na maioria
das vezes, informacdes provenientes de
uma amostra, pois as populacoes a serem
estudadas sao grandes, o que tornaria o es-
tudo invidvel devido aos custos e ao tempo.

O numero que representa o valor mais
provdvel da média (baseado nos dados
amostrais) € chamado de estimativa pontual
de p. Como o valor estimado na maior parte
das vezes nao é exatamente igual a média
verdadeira, determina-se um intervalo de
confianca que representa um intervalo de
valores provaveis para a média baseado nos
dados amostrais.

Assim, um intervalo de confianca de
95% para a média do CPO-D representa um
intervalo no qual se tem 95% de confianca
da cobertura do verdadeiro valor da média
do CPO-D da populacao.

O nivel de confianca deve ser fixado de
acordo com a probabilidade de acerto que
se deseja obter na estimacao da média do
CPO-D.

Assim, fixando-se o valor da semi-am-
plitude do Intervalo de confianca e o nivel
de confianca, pode-se calcular o tamanho
da amostra pela expressao:

2
n= (t(n—l;O,OS)S)
d

onde t € obtido da tabela de distribuicao t,
d é a semi-amplitude do Intervalo de con-
fianca, s € uma estimativa do desvio padrao
do CPO-D na populacao e n o tamanho da
amostra.

Assim, utilizando-se essa expressao,
foram dimensionadas amostras para os
levantamentos realizados em Piracicaba e
Bauru, levando-se em consideracdo a média
e o desvio padrao obtidos nestes estudos,
fixando-se o erro amostral (d) em 1%, 2%,
5% e 10% da média.

Como nos levantamentos foram utili-
zados sorteios por estégio, foi realizada a
correcdo para o “efeito de delineamento”,
multiplicando-se o tamanho amostral en-
contrado por dois, de acordo com o Projeto
SB-Brasil 2003°.

O tamanho da amostra foi ainda corrigi-
do considerando-se o nimero de criancas
na populacgao.

A populacao de 12 anos nos municipios
de Bauru e Piracicaba estd apresentada na
Tabela 1, de acordo com censo demografico
realizado pelo IBGE nos anos de 1970, 1980,
1991, 1996 e 2000%.

Apés o dimensionamento das amos-
tras em funcdo da variacdao do CPO-D no
decorrer do tempo e dos erros amostrais,
0s custos para os levantamentos de cdrie
atuais foram estimados considerando-se
os precos dos materiais permanentes, de
consumo e recursos humanos.

Cilculo dos Custos

Para o cdlculo dos custos foi suposto que
em cada periodo foram examinados cerca
de 60 escolares. Os profissionais considera-
dos foram um cirurgiao-dentista (CD) para
proceder ao exame bucal e duas auxiliares
de consultério dentério (ACDs), sendo uma
com funcao de anotador dos resultados
e outra para a organizacao das criancas e
dos materiais. Os materiais permanentes
(sonda ball point/TPC, espelho com cabo
e caixa de inox) foram considerados como
custo fixo, pois esses materiais podem ser
utilizados em diversos levantamentos. Nao
foram computados valores para estufa ou
autoclave, considerando-se que esse tipo
de equipamento faz parte das unidades
dos servicos puiblicos. Também nao foi feita
referéncia ao transporte (carro e combusti-
vel) para o deslocamento dos profissionais
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Tabela 1 - Total de criancas com 12 anos de idade nos municipios de Bauru e Piracicaba de

acordo com IBGE.

Table 1 - Number of 12-year-old schoolchildren in Bauru and Piracicaba according to IBGE.

Cidade Ano Populagdo de 12 anos
BAURU 1970 3.371

1980 3.750

1991 5.279

1996 5.598

2000 5.461
PIRACICABA 1996 6.012

2000 5.862

Fonte/Source: IBGE [Acessado em 19 de janeiro de 2008]

as escolas devido ao fato de as Prefeituras
disponibilizarem conducdo prépria para
tais trabalhos.

O custo do profissional Cirurgiao-
Dentista foi calculado, mediante a Lei n°
3.999 de 15 de dezembro de 1961, incluindo
valores de saldrio, insalubridade, décimo
terceiro, férias e encargos sociais, chegando
ao valor da hora profissional. Para a ACD,
também foram feitos os mesmos célculos,
porém o piso salarial foi sugerido pelo
Sindicato dos Odontologistas, pois nao
existe representacao sindical especifica
para essa categoria (Tabela 2). Na Tabela
3 é possivel verificar os custos detalhados
(material de consumo, material permanente

e recursos humanos) para avaliacao de 60
criancas no periodo de 4 horas.

Resultados

Verifica-se, pela Tabela 4, que no munici-
pio de Bauru, a média e desvio padrao (dp)
variaram de 9,9 (4,0) em 1976 para 1,5 (2,1)
em 2001, sendo que o tamanho da amostra
deveriaser de 430 e 2.771, respectivamente,
considerando erro amostral de 5%. Para erro
amostral de 10%, o tamanho da amostra
seriade 119 e 1.118 nos respectivos anos. Em
Piracicaba, a média e o desvio padrao (dp)
variaram de 1,7 (2,1) em 2001 para 1,3 (1,9)
em 2005. O tamanho da amostra deveria ser

Tabela 2 - Demonstrativo sobre célculo da hora profissional do Cirurgido-Dentista e da ACD.
Table 2 - Hourly rate calculation for a Dental Surgeon and for a Dental Assistant.

Valores referentes ao periodo de um més* Cirurgido-dentista ACD

Salario RS 1.635,00 R$ 618,08
(trés salarios minimos)

Insalubridade (40% do salario) RS 654,00 RS 247,23

Cesta Basica R$0,0 RS 270,44

Décimo terceiro (1/12) R$ 136,25 R$ 51,51

Férias RS 253,81 RS 78,01

Encargos trabalhistas (INSS e FGTS) 35,80% do salario R$ 1170, 66 RS 442,55

INSS=27,8% do salario

FGTS=8% do salério (salario + insalubridade)

Total RS 3.849,67 R$ 1.707,82

(100 horas/més) (200 horas/més)
Valor/hora R$ 38,50 R$ 8,54

*Valores atualizados conforme salario minimo vigente em 2011 / * Figures updated according to minimum wage in effect in 2011
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Tabela 3 - Itens considerados para o calculo dos custos de um levantamento epidemioldgico em Carie Dentaria.
Table 3 - [tems taken into account to calculate the costs of a dental caries epidemiological survey.

Itens Descricao Custos
Material permanente (custo fixo) sonda ball point/IPC, espelho com cabo e caixa de inox R$1.456,58
Material de consumo* Mascara, luvas, espétula de madeira, recipiente plastico para R$74,48
descarte dos instrumentais, alcool, gorros, bucha, detergente,
algodéo, gaze, papel toalha, toalha de tecido, saco de lixo,
lapis, borracha, apontador, caneta, clipes, grampeador,
planilhas para preenchimento de dados, envelope,
embalagem de autoclave com adesivo, glutaraldeido
Recursos humanos* 1 Cirurgido-dentista R$154,00
2 Auxiliares de consultério dentario R$68,32

*Considerando-se o exame de 60 criangas examinadas em um periodo de 4h / *Considering examination of 60 children seen in a period of 4h.

de 2.564 e 3.052 em 2001 e 2005, respecti-
vamente, considerando erro amostral de
5%, sendo que para erro amostral de 10%
o tamanho da amostra seria de 954 e 1.252,
respectivamente.

Deacordo com aTabela 5, emrelacio aos
custos pararealizacdo de um levantamento
epidemiolégico atual de cdrie dentdria,
considerando-se erro amostral de 5%, no
municipio de Bauru foi estimado o custo de
R$15.163,80 e no municipio de Piracicaba o
custo estimado foi de R$ 16.553,81. Para erro
amostral de 10%, aceitdvel neste tipo de es-
tudo, o custo calculado para o municipio de
Bauru seria de R$ 6.986,95 e em Piracicaba
seria de R$ 7.649,81. Os valores menciona-
dos se referem ao custo total (materiais de
consumo, recursos humanos e materiais
permanentes).

Discussao

Estudos epidemiolégicos tém demons-
trado expressivo declinio da prevaléncia
da cdrie dentdria em escolares de 12 anos
em diferentes paises do mundo®°. O le-
vantamento de base nacional, realizado
em 2003, SB-BRASIL?, mostrou reducao do
indice CPO-D principalmente nas regides
Sul e Sudeste do pais. Contudo, areducao da
cérie dentdria tem apresentado tendéncias
que indicam o fendmeno da polarizacao,
revelando desigualdades na distribuicao
da doenca, com a concentracdo da mesma

em pequenos grupos dentro de uma mesma
populacao!>?. Dessa forma, torna-se im-
portante aos gestores dos Servicos Publicos
conhecerem essas informacoes a fim de se
construir projetos e programas que atuem
efetivamente na drea da saide®.

Assim, os levantamentos epidemiol6gi-
cos constituem fonte de dados importan-
tes sobre as condi¢coes de satide de uma
populacdo e devem ser realizados perio-
dicamente pelas Instituicdes Publicas, de
acordo com recomendacdes da OMS®. No
entanto, a realizacdo desses levantamen-
tos nem sempre € uma tarefa facil de ser
realizada, pois metodologia especifica e
padronizacao sao requisitos necessdrios
para a confiabilidade dos resultados en-
contrados®. Adicionalmente, o tamanho
da amostra é fundamental para a validade
dos resultados e sempre constitui um dos
grandes questionamentos pelos idealiza-
dores da pesquisa.

Varios autores ressaltaram a impor-
tancia do célculo do tamanho da amostra
e descreveram os elementos influentes na
sua determinacdo, como a necessidade de
se definir as varidveis quantitativa ou qua-
litativa’®, a precisdo desejada, o arbitrio do
pesquisador e os custos compativeis para
realizacdo do estudo'. Além disso, é muito
importante que o pesquisador leve em con-
tatodos os dados previamente encontrados,
averba e ainfra-estrutura disponiveis, bem
como a questao ética?.
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Tabela 4 - Média, desvio padréo e coeficiente de variagdo do indice CPOD em diferentes anos

nas cidades de Bauru e Piracicaba.

Table 4 - Mean, standard deviation and coefficient of variation of the DMFT index in different periods

of time in the cities of Bauru and Piracicaba.

Erro amostral Cidade Ano Média Dp CV% Tamanho da
amostra
1% Bauru 1976 9,9 4,0 40,0 2.647
1984 7,0 38 54,4 3.220
1990 4,3 3,1 72,6 3.432
1995 43 3,5 80,2 4.769
2001 1,5 2,1 135,3 5.257
Piracicaba 2001 1,7 2,1 121,8 5.575
2005 1,3 1,9 143,9 5.654
2% Bauru 1976 9,9 4,0 40,0 1.609
1984 7,0 3,8 54,4 2.261
1990 43 3,1 72,6 2.736
1995 4,3 3,5 80,2 3.698
2001 1,5 2,1 135,3 4727
Piracicaba 2001 1,7 2,1 121,8 4.861
2005 1,3 1,9 143,9 5.109
5% Bauru 1976 9,9 4,0 40,0 430
1984 7,0 3,8 54,4 733
1990 43 3,1 72,6 1.130
1995 4,3 3,5 80,2 1.438
2001 1,5 2,1 135,3 2.771
Piracicaba 2001 1,7 2,1 121,8 2.564
2005 1,3 1,9 143,9 3.052
10% Bauru 1976 9,9 4,0 40,0 119
1984 7,0 3,8 54,4 215
1990 4,3 3,1 72,6 376
1995 43 3,5 80,2 452
2001 1,5 2,1 135,3 1.118
Piracicaba 2001 1,7 2,1 121,8 954
2005 1,3 1,9 143,9 1.252

O presente estudo calculou o tama-
nho da amostra baseado na prevaléncia
e distribuicao da cdrie dentdria, que atu-
almente apresenta grande variabilidade
entre as criancas. Pode ser constatado nos
levantamentos realizados nos municipios
de Bauru e Piracicaba, no decorrer dos
anos, diminuicdao da média do CPO-D,
aumento do desvio padrdao e aumento do
coeficiente de variacgdo, significando dessa

forma maior dispersdo dos valores encon-
trados em relacdo a média. Isto implicou
em considerdvel aumento das amostras
necessdrias para a realizacdo de levanta-
mentos quando considerado erro amostral
de 1% e 2%. Estes resultados confirmam o
fato de que quanto menos se permite errar
emrelacao ao verdadeiro valor da média da
populacao, maior o tamanho da amostra
e vice-versa. No presente estudo, um erro
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Tabela 5 - Calculo do tamanho da amostra para o exame de carie dental nas cidades de Bauru e Piracicaba e custos (em

Reais) envolvidos com o levantamento.

Table 5 - Sample size calculation for dental caries surveys in the cities of Bauru and Piracicaba and the costs (RS) related to

these surveys.
Cidade Erro Amostra Custo Custo variavel Total
amostral fixo Recursos Humanos Material de consumo

Bauru 1% 5.257 1.456,58 19.478,94 6.525,69 27.461,21
2% 4.727 1.456,58 17.515,11 5.867.78 24.839,47
5% 2.771 1.456,58 10.267,48 3.439,74 15.163,80
10% 1.118 1.456,58 4.142,56 1.387,81 6.986,95

Piracicaba 1% 5.654 1.456,58 20.949,95 7.018,50 29.425,03
2% 5.109 1.456,58 18.930,55 6.341,97 26.729,10
5% 3.052 1.456,58 11.308,68 3.788,55 16.553,81

de 10% torna-se aceitdvel, porque dentro
de um perfil epidemiolégico com indice
CPO-D baixo, errar em média 0,2 dentes na
média do CPO-D no municipio de Bauru, e
0,1 dentes em relacao a média do CPO-D em
Piracicabando se afasta muito da verdadei-
ra estimativa populacional. E importante
ressaltar a limitacao deste estudo frente as
amostras selecionadas, jd que as caracte-
risticas de construcdo das mesmas, bem
como os processos de execuc¢ao, podem ser
distintos, principalmente em rela¢do aos
estudos mais antigos.

O projeto SB-Brasil, em 2003%, seguiu,
como técnica para estimar o tamanho da
amostra, a frequéncia da doenca na popu-
lacao e, para as idades que nao se tinham
dados, considerou-se proporcao de 50%
com doenc¢a e margem de erro 10%. No
projeto SB Brasil 2010, os autores relatam
que, sendo o CPO-D uma varidvel quanti-
tativa, utilizou-se a média e o desvio padrao
encontrados no levantamento de 2003 para
o célculo do tamanho da amostra para o
levantamento de 2010'°. Conforme foi ve-
rificado no Projeto SB-Brasil, e de acordo
com os achados do presente estudo, hd a
necessidade do aumento do tamanho da
amostra com a finalidade de se encontrar
a doenca na populacao, quando se observa
a diminuicdo do valor da média do indice
CPO-D. Levantamentos que foram realiza-
dos em anos diferentes para efeito de com-
paracao da prevaléncia da cdrie destacaram

diminui¢do do indice da doenc¢a e amostras
maiores com o passar dos anos. Em estudos
conduzidos na Franca, as amostras foram
de 1.000 criangas em 1987, 1.331 em 1993
e 6.000 em 1998% na Alemanha, foram de
18.459 em 1994-1995, 22.980 em 1997 e
24.679 em 2000*. O tamanho da amostra
varia em relacdo a populacao total de um
determinado municipio, no entanto, dire-
cionando o estudo para prevaléncia, dentro
desse novo perfil de reducdo da doenca, hd a
necessidade de amostras cada vez maiores.

Se por um lado a metodologia para
investigacdo epidemiolédgica é conhecida
e especificada's, os estudos relacionados
aos custos para sua realizacdo sdo escas-
sos. Estudos recentes na drea médica tém
mostrado preocupagdo em estimar e ava-
liar gastos em procedimentos na drea da
saude dentro do setor publico, levando em
consideracdo materiais utilizados e mao-
-de-obra empregada®"*. O presente estudo
considerou como material permanente os
instrumentais recomendados pela OMS
(sonda ball-point/IPC e espelho bucal), os
materiais de consumo (luvas, mdscara, alco-
ol, gaze etc.) e amao-de-obra composta por
Cirurgido-Dentista e Auxiliar de Consultdrio
Dentério (ACD). Péde ser observado um
aumento no tamanho das amostras ao longo
dos anos e os custos relativos ao levanta-
mento variaram razoavelmente quando
considerados diferentes erros amostrais.
Cabe lembrar que os levantamentos sdo
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realizados no minimo a cada 5 anos'?, e
os municipios recebem do Ministério da
Satide um valor per capita de acordo com
seu nimero de habitantes, para empregar
em atividades de promocao e prevenc¢do
em saude®.

Aimportancia de levantamentos epide-
miolégicos de cdrie dentdria se d4 porque
por meio dos mesmos € possivel o acom-
panhamento da tendéncia da doenga na
populacao, além de permitir a verificacao
das estratégias aplicadas pelo sistema de
satde®.

O gestor que tenha como objetivo avaliar
a prevaléncia de cdrie na sua cidade deve
levar em consideracdo, além do tamanho
da amostra, o custo desse levantamento. O
tamanho da amostra é calculado a partir do
conhecimento damédia e do desvio padrao
estimados para aquela populagdo em estu-
dos anteriores ou em estudos pilotos, e o
custo é calculado considerando-se ahorade

trabalho dos recursos humanos necessdrios,
somada aos custos dos materiais de consu-
mo e permanente, como estd demonstrado
no presente artigo.

Baseado nos levantamentos epidemio-
l6gicos anteriormente realizados e que de-
monstraram haver a diminui¢do da média
do indice CPO-D na populacao estudada,
conclui-se que essa diminuicao determina
um aumento no tamanho das amostras,
sendo que isso terd impacto nos custos e no
tempo necessdrio para o desenvolvimento
do estudo.

Aspectos Eticos

Nao ha conflito de interesse no pre-
sente estudo e o mesmo foi aprovado pelo
Comité de Etica em pesquisa da Faculdade
de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP
sob o protocolo n°. 104/2006.
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