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RESUMO

Indices oclusais como o indice de estética dental (DAI) e o indice de
complexidade, resultado e necessidade (ICON), sio utilizados para determinar a
necessidade ou prioridade de tratamento ortodontico em servigos publicos de atengao
odontolégica e, no Brasil, o DAI tem sido usado em levantamentos epidemiolégicos. O
objetivo deste estudo foi verificar a validade dos dois indices, para necessidade de
tratamento ortodontico para a regidao de Belo Horizonte, Minas Gerais. Os indices foram
comparados a opinido agregada de um painel formado por vinte ortodontistas experientes
sobre a necessidade de tratamento de um conjunto de 108 pares de modelos de estudo. Os
modelos foram escolhidos de forma a representar uma grande variedade de tipos e
gravidades da ma oclusio. Um examinador, calibrado para os dois indices, mediu os
modelos segundo ambos os critérios. A confiabilidade do examinador e do painel de
especialistas foi verificada. Valores de ICC indicaram niveis excelentes de confiabilidade do
examinador para o DAI (120,969) e para o ICON (1,20,952). Os niveis de concordancia
interexaminadores do painel de especialistas variaram de pobre a bom e os de concordancia
intra-examinadores variaram de pobre a excelente. A acuracia, medida pela area sob a curva
ROC, fot igual a 81,83% para o DAI e 88,75% para o ICON. A diferenca entre as ares sob
as curvas ROC foi significativa (p=0,0435). Considerando as caracteristicas desejaveis para
um teste de rastreamento, relativas a condi¢oes de baixa prevaléncia (26,4%), os pontos de
corte originais para o DAI (31) e para o ICON (43) foram considerados adequados. Os
valores de especificidade para o DAI (86,67%) e para o ICON (93,33%) resultaram em
valores preditivos positivos iguais a 62,38% e 79,89%, respectivamente. De acordo com a
opiniao do painel, 86% dos casos apresentaram necessidade de tratamento. Na amostra
estudada, com alta prevaléncia de necessidade de tratamento, o DAI classificou
corretamente 70,37% dos casos. O ICON concordou em 76,85% com as decisdes do
painel. Os bons niveis de acuracia indicam que os indices podem ser utilizados de forma a

refletir a opinido de um painel de especialistas de Belo Horizonte.

Palavras-chave: ma oclusao, indice de gravidade de doenca, sensibilidade e
especificidade, curva ROC, varia¢ées dependentes do observador, reprodutibilidade dos

testes, validade dos testes.



ABSTRACT

Orthodontic treatment need: validation of the DAI (dental aesthetic
index) and the ICON (index of complexity, outcome and need) for the area of Belo
Horizonte, Brazil

Occlusal indices, such as the Dental Aesthetic Index (DAI) and the Index of
Complexity, Outcome and Need (ICON) are used to determine eligibility for orthodontic
treatment in public funded services. In Brazil, epidemiological surveys have assessed
orthodontic treatment need prevalence by means of the DAL The aim of this study was to
investigate the validity of both indices for orthodontic treatment need in the area of Belo
Horizonte, Minas Gerais. The DAI and ICON scores were compared to an aggregate
opinion on treatment need formed by an expert panel of twenty specialists. A calibrated
examiner in the DAI and ICON scored 108 study casts using the indices. The examiner’s
and the panel’s reliability were assessed. Excellent ICC values were obtained for the DAI (1
2 0,969) and ICON (r; = 0,952). The the panel had interrater agreement levels that ranged
from poor to good and intrarater levels ranging form poor to excellent. The accuracy
measured by the area under ROC curve figured 81,83% for the DAI and 88,75% for the
ICON. The difference between the areas under the ROC curves was significant (p=0,0435).
The original cutoff points for the DAI (31) and ICON (43) were considered adequate when the
desirable characteristics of a screening test for a low prevalence condition are taken into account.
The specificity figures for DAI (86,67%) and ICON (93,33%) resulted in positive predictive
values of 62,38% and 79,89%, respectively. The panel assigned 86% of the casts into
treatment category. Using this high prevalence sample, the DAI classified 70,37% correctly.
The ICON scores agreed with the panel 76,85% of the cases. The good accuracy levels
achieved by both indices suggest DAI and ICON may be used so as to reflect the opinion

of specialists from Belo Horizonte area.

Keywords: malocclusion, severity of illness index, sensitivity and specificity,

ROC curve, observer variation, reproducibility of results, validity of tests.
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1 INTRODUCAO

A partir da perspectiva do diagnéstico, diferentemente dos outros problemas
bucais, a ma oclusio nido ¢ classificada como uma doenca e ¢ dificil de ser definida
(NELSON, 1999; RICHMOND ¢ 4/, 1994; SHETHAM, 2000). E um termo genérico
usado para designar qualquer alteragdo ou desvio da normalidade nas relagbes entre as
estruturas dento-faciais (STEDMAN, 1995), subdividido em classificacoes didaticas de
acordo com o plano do espago ou a parte anatomica envolvidos (NIELSEN, 1992).

Portanto, a ma oclusao nio ¢ uma entidade tnica e as diversas classificacdes ou
tipos de ma oclusao podem estar presentes de forma isolada ou combinada. O grau de
morbidade, e seu conseqliente impacto na qualidade de vida, dependem nao s6 do tipo de
desvio, mas também de sua gravidade e da interagdo com outros desvios. Essas interagdes
podem ocorrer no sentido de um tipo de desvio agravar ou compensar outro desvio
presente (NIELSEN, 1991).

Conseqiientemente, a ortodontia utiliza como meta de tratamento o conceito de
“oclusao ideal”, em oposi¢ao ao conceito de oclusio “normal” ou “saudavel”. Esse ideal
arbitrario torna evidente a auséncia de uma defini¢ao objetiva de ma oclusao, resultando na
crenga que a necessidade de tratamento ortodontico é uma das condi¢des mais dificeis de
se medir (COHEN & JAGO, 1976; MCLAIN & PROFFITT, 1985)

Viarios métodos de registro de mas oclusdes, inicialmente qualitativos e
posteriormente quantitativos, foram propostos. Os métodos qualitativos apresentam a
desvantagem de niao serem capazes de definir objetivamente as situagdes que requerem ou
nao o tratamento. Posteriormente ao surgimento dos métodos qualitativos, métodos
quantitativos passaram a ser desenvolvidos desde a década de 1960 (BRESOLIN, 2000;
BROOK & SHAW, 1989; CONS e a/, 1989; DRAKER, 1960; JARVINEN, 2001;
LINDER-ARONSON, 1974; SALZMANN, 1968; SHAW e¢f al, 1991b; SUMMERS,
1971).

Embora haja criticas a utilizagdo de indices oclusais, o desenvolvimento de
indices com caracteristicas proximas do ideal seria de grande importancia para a correta
avaliagao da situagdo da saude bucal e implementacao das agdes adequadas (YOUNIS e al.,
1997). Alguns autores descreveram os critérios de um indice oclusal ideal (DRAKER, 1960;
SHAW et al., 1991b; SUMMERS, 1971), o qual deve ser: clinicamente valido para a regido,

valido no decorrer do tempo, confiavel, objetivo e passivel de analise quantitativa, aplicavel
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em paciente e em modelos de estudo, utilizavel por clinicos e técnicos, de facil aprendizado
e rapida aplicagdo e aceitavel pelos especialistas e pelo paciente.

Requisitos basicos de qualquer indice ou sistema de medida sao a sua validade
e confiabilidade. Enquanto a validade ¢ a capacidade do indice medir o que realmente se
propoe a medir, a confiabilidade é a capacidade da mesma pontuagao ou resultado ser
obtido num reexame feito pelo mesmo ou por outro examinador (CARLOS, 1970;
GORDIS, 2004).

A ma oclusdo apresenta alta prevaléncia na popula¢do, com valores nacionais de
58,14% para a faixa etaria de doze anos (BRASIL, 2004), e locais, para Belo Horizonte, de
61,9% para idades entre dez e quatorze anos (MARQUES e @/, 2005). Diante da sua
crescente importancia em saude publica, da demanda por levantamentos epidemioldgicos
mais confiaveis, da limitagdao de recursos para tratamento e da dificuldade para o clinico em
diagnostica-la e avaliar corretamente a sua gravidade, torna necessaria a utilizagdo de um
instrumento valido para medir objetivamente os critérios de indicagdao e priorizagao do

tratamento ortodontico.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 INDICES OCLUSAIS

A necessidade de tratamento deve ser determinada por trés tipos de informacao
que incluem sinais objetivos, sintomas subjetivos e adequagao social. Os sinais objetivos
sao desvios de normas consideradas ideais. Tais referéncias somente devem ser utilizadas se
estiver comprovado que o grupo de individuos no qual as normas foram embasadas
apresenta melhor saude, menos defeitos ou que se adapta melhor que outros grupos. Os
sintomas subjetivos incluem o reconhecimento, por parte do paciente ou de seus pais, no
caso de criangas, do desvio como sendo um problema que demanda tratamento. Ja a
adequacio social é o reconhecimento, por parte da sociedade, de que a ma oclusio cria um
problema para o paciente (PRAHL-ANDERSEN, 1978).

Os principais fatores que justificariam o tratamento ortodontico sio a melhora na
estética dental, no ajuste psicossocial e na fungido oclusal. Mas as evidéncias que suportam a
intervencdo baseada na melhora funcional, de uma forma geral, sio fracas. Ha pouca
evidéncia para sugerir que a oclusio, de forma geral, estd associada a auto-estima e a
qualidade de vida, com vantagens para a saude bucal. O entendimento sobre as
conseqiiéncias da ma oclusao sobre a saude bucal nio ¢ seguro nem consensual. A ciéncia
que justifica algumas caracteristicas oclusais especificas como indicagao para o tratamento
ortodontico tem se desenvolvido nos ultimos anos e, atualmente, nao é mais claro se o maior
risco de carie, doenca periodontal e problemas nas articulagdes temporo-mandibulares seriam
justificativas validas para a realizacio do tratamento ortodontico. Apenas um numero
limitado de caracteristicas da oclusao esta associado a um aumento mensuravel na auto-
estima, realizagdo plena na vida e melhora na saude bucal. Essas caracteristicas sao: fissura
labial e palatina, mordida cruzada posterior, trespasse horizontal excessivo, trespasse
horizontal negativo, impactacao dentaria, mordida aberta anterior, hipodontia, sobremordida
profunda, apinhamento dental e espacamento dental (DANIELS & RICHMOND, 2000;
LUTHER, 1998; MCLAIN & PROFFITT, 1985; SHAW ¢f al., 1991a).

A importancia da estética facial e das conseqiiéncias psicossociais da ma oclusao
tem sido amplamente discutida recentemente (BRESOLIN, 2000; DE OLIVEIRA &
SHEIHAM, 2004; SOLOW, 1995). Estudos sugerem que a melhora estética é o principal

motivo para os pacientes que buscam tratamento ortodontico (GOCHMAN, 1975;
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MCKIERNAN ez al.,, 1992; SHAW, 1981; TULLOCH e al., 1984). Em muitos casos, essa
pode ser a principal indica¢do para o tratamento ortodontico (EVANS & SHAW, 1987;
GRABER & LUCKER, 1980; HOLMES, 1992a, b; JARVINEN, 2001; LEWIT &
VIROLAINEN, 1968; LINDSEY & HODGKINS, 1983; SHAW ¢z al., 1975, 1991a).

A motivagdo para procurar tratamento ortodontico parece nio estar
correlacionada com a saude dental nem com as necessidades estéticas do paciente. Isso
evidencia a dificulade na percep¢ao da ma oclusio e enfatiza a necessidade de se estabelecer
exatamente a caracteristica que desagrada o paciente em relacao aos seus dentes (HOLMES
1992b). A auto-percep¢ao da aparéncia dental pelo paciente, ou por seus pais, no caso de
criangas, é importante na determinagao da demanda pelo tratamento. (SHAW ef al., 1975;
SHAW, 1981). A percep¢ao da propria condigio oclusal e necessidade de tratamento ¢
dificil de ser medida e as diferentes metodologias adotadas na sua avaliagao dificulatam a
comparagao entre os estudos (ESPELAND, 1992).

Tem sido sugerido que ha uma variedade de mas oclusdes que sao consideradas
aceitaveis e que sua discriminagdao pode variar entre individuos e entre géneros (ESPELAND,
1992). Lewitt e Virolainen (1968), Shaw (1981) e Holmes (1992b) observaram pacientes
insatisfeitos com denti¢oes esteticamente agradaveis e, por outro lado, pacientes satisfeitos com
problemas estéticos aparentemente graves. A capacidade de reconhecer os sintomas subjetivos
da propria ma oclusio, em adultos, pode estar associada ao perfil psicologico. Enquanto
pacientes com tendéncias neurdticas apresentam percep¢ao proxima a do ortodontista, os
perfis psicologicos normais tendem a subestimar a gravidade da ma oclusao (MCKIERNAN e7
al., 1992). Dois estudos com metodologia semelhante investigaram a necessidade de tratamento
ortodontico e sua demanda subjetiva em escolares britanicos com idades entre nove e doze
anos (SHAW, 1981; HOLMES, 1992b). Seus resultados sugerem que a capacidade de
autopercepcao das caracteristicas da oclusao também estdo associados ao género, idade, auto-
estima, padrio de atendimento odontolégico e histérico de discriminagio devido a
caracteristicas dentais (apelidos e gozagoes na escola). A insatisfagdo com a aparéncia dental em
criancas com idades entre nove e doze anos foi maior entre as meninas (SHAW, 1981;
HOLMES, 1992b) e pode estar associada ao aumento da idade (SHAW, 1981), apesar de nao
ter sido observada maior necessidade objetiva de tratamento nesse grupo (HOLMES, 1992b).
A escala SCAN, em relagao ao questionario estruturado, correlacionou melhor os nfveis de
percepgao da atratividade e de satisfacio com a aparéncia dental, quando comparados as

observagcdes feitas pelo ortodontista (HOLMES, 1992b).
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O conceito do paciente sobre a propria ma oclusdo pode apresentar grande
variacio em relacio a avaliacio profissional (HOLMES 1992b). E provavel que dentistas, e
particularmente ortodontistas, tenham uma visao mais critica da escala de estética dental do
que a sociedade em geral (PRAHL-ANDERSEN, 1978). Observou-se que a percepgiao
sobre a ma oclusdo e a aceitabilidade da aparéncia dental é diferente entre ortodontistas,
criangas e seus pais (SHAW, 1975; 1981). Adultos leigos, criangas, estudantes de
odontologia e dentistas identificaram menos mas oclusoes em filmes do que ordodontistas
(SHAW 1975). A maioria das criangas e seus pais apresentaram dificuldade em descrever as
caracteristicas da oclusdo na regidao anterior (SHAW, 1981). Lindsay e Hodgkins (1983)
observaram que criangas e seus pais subestimaram igualmente a gravidade das mas oclusoes
em relagdo as avaliagoes realizadas por ortodontistas. Num estudo realizado em 104
escolares com idades entre 9,8 a 11,6 anos, Espeland e# a/(1992) observaram associagao
significativa (p < 0,01) entre a percepcio da ma oclusio pela crianga e por seus pais,
enquanto a sua concordancia com os profissionais variou para caracteristicas oclusais
distintas. Petersen e Dahlstrém (1998) avaliaram a percepgao de dentistas, ortodontistas e
pacientes sobre a necessidade de tratamento em fotografias intra-orais. Observaram que os
pacientes avaliaram os casos com mais rigor e sua confiabilidade intra e interexaminadores
foi menor do que a dos profissionais. Os dentistas e ortodontistas fizeram uma avaliacio
menos rigorosa quanto a necessidade estimada e a sua confiabilidade intra e
interexaminadores foi maior, mesmo sem nenhuma calibrag¢do prévia. Nao foi encontrada
diferenca entre os géneros, sugerindo que essa diferenga possa nao existit quando a
denti¢ao analisada nao ¢ a prépria.

Numa amostra de 315 escolares de Florianépolis, Brasil, com idades entre 14 ¢
18 anos, Peres ez al. (2002) verificaram o impacto de caracteristicas biométricas da oclusiao
na autopercep¢ao da necessidade de tratamento ortodontico e na satisfagdo com a
aparéncia estética. Foi observado que a presenca de apinhamento incisal e trespasse
horizontal, medidos conforme os critérios do DAI, estavam associados a insatisfacio com
a aparéncia. A necessidade de tratamento ortodontico foi melhor percebida pelos
adolescentes que apresentaram irregularidade anterior na mandibula, trespasse horizontal e
diastema anterior. Determinadas caracteristicas da oclusio e a gravidade do seu desvio
podem ser aceitaveis pela populagio e podem assim interferir na autopercepciao da

necessidade de tratamento.
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Nem toda crianga portadora de ma oclusio esta consciente sobre a mesma, pois
ha uma variabilidade consideravel de ajustamento a irregularidade, desde a total desatengao
até a preocupagao profunda. Portanto, tentativas de se medir objetivamente a ma oclusao
através de normas biométricas nem sempre avaliardao o problema de forma significativa
para o paciente (SHAW ez al., 1975).

Num estudo realizado em 1.675 adolescentes brasileiros, De Oliveira e Sheiham
(2004) observaram que o tratamento ortodontico reduziu de forma significativa os
impactos sobre a saide, percebidos pelos adolescentes, relacionados a propria saude bucal.
A necessidade de tratamento foi medida pelo componente dental do indice de necessidade
de tratamento ortodontico (index of orthodontic treatment need — IOTN) e duas medidas de
qualidade de vida relacionadas a saude bucal foram utilizadas: Impacto Oral na
Performance Diaria (oral impacts on daily performance — OIDIP) e a versao resumida do Perfil
de Impacto da Sadde Oral (oral health impacts profile — OHIP-14). Foi observado que a
necessidade de tratamento, avaliada de forma normativa através do IOTN, nao registrou
dimensoes psicossociais importantes da qualidade de vida relacionadas a saide bucal. O
tratamento da ma oclusdo, que possui um grande componente psicossocial, requer a
utilizagao de medidas de qualidade de vida relacionadas a satde bucal.

Para que um tratamento ortodontico seja bem indicado, os beneficios reais a
saide do paciente trazidos pela correcao da ma oclusao devem ser confrontados com os
fatores relacionados aos riscos inerentes ao proprio tratamento. Nao devem ser
subestimados os riscos de iatrogenia, insucesso parcial ou total e falta de estabilidade dos
resultados a longo prazo (SHAW e al, 1991a, 1995). Sio poucos os casos em que 0s
objetivos do tratamento ortodontico sao atingidos (KATTNER & SCHNEIDER, 1993).
O ponto no qual os riscos potenciais do tratamento ortodontico superam Os Seus
beneficios ¢ um problema controverso e depende de analise individualizada caso a caso.
Além disso, fatores nao clinicos podem afetar a decisao do especialista sobre necessidade
de tratamento em casos limitrofes. A prescricdo real de tratamento pode também ser
modificada pelas demandas individuais do paciente (DANIELS & RICHMOND, 2000;
RICHMOND & DANIELS, 1998).

Num estudo para verificar a percepcao de dentistas sobre a necessidade de
tratamento ortodontico no Pafs de Gales e na Inglaterra, Richmond e al (1994)
observaram que os critérios utilizados nesse julgamento nio sao claros. A opiniao sobre

necessidade de tratamento sobre 320 modelos de estudo, baseada em critérios estéticos e
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relacionados a saude, foi registrada por 74 dentistas. Entre esses, 44 eram ortodontistas (22
consultores e 22 clinicos), 26 generalistas (15 clinicos e 11 comunitarios), mais quatro
dentistas nao classificados nesses grupos. A analise de concordancia intra-examinadores,
realizada em 16 modelos, obteve valores de kappa que variaram de 0,54 a 0,97 para
necessidade estética e entre 0,12 e 0,89 para necessidade baseada na saude dental. A

concordancia interexaminadores variou de forma semelhante. A necessidade estética
apresentou niveis bons de concordancia (K = 0,68 ¢ K = 0,70) dentro dos grupos de

ortodontistas enquanto os generalistas alcancaram niveis razoaveis (K = 0,58 e K = 0,59). A

necessidade baseada em critérios de saude bucal apresentou valores mais baixos para
concordancia. Os grupos de ortodontistas obtiveram valores razoaveis (K = 0,50 e K =

0,52) e os generalistas apresentaram valores pobres (K = 0,36 e K = 0,30).

Richmond e Daniels (1998) obtiveram valores de concordancia que
apresentaram alguma variagao em relacio a opinidao de 97 ortodontistas de nove pafses
sobre necessidade de tratamento ortodontico de 240 modelos de estudo. Ao avaliar a

necessidade relacionada a estética dental, obtiveram valores para a concordancia intra-
examinadores de K, = 0,60 (0,58). Para a necessidade relacionada a saude dental, os valores

observados foram de K, = 0,57 (0,55).

Um indice numérico pode medir a ocorréncia de um problema ou estabelecer
seu nivel de gravidade. Os indices oclusais sdo expressdes matematicas que combinam
caracteristicas oclusais medidas por um sistema numérico, ponderado ou nio, com o
objetivo de quantificar o grau de gravidade da ma oclusao. Os diversos desvios da
normalidade nas arcadas dentarias e no esqueleto facial tém reflexos variados nas fungdes
do sistema estomatognatico, na aparéncia e auto-estima dos individuos afetados. A
complexidade dessas variaveis constitui um desafio na criagao de indices que representem
os diferentes graus de gravidade desses problemas (BRESOLIN, 2000).

Com a principal finalidade de detectar aqueles pacientes com maior necessidade
de tratamento ortoddntico, indices foram desenvolvidos desde a década de 1960. Indices
como o “indice de desvio labio-lingual incapacitante”, desenvolvido por DRAKER (1960),
medidos a partir de exames clinicos ou modelos de estudo, tinham como vantagem nao
necessitarem de radiografias e poderem ser realizados por examinadores treinados. Essas
caracterfsticas eram essenciais para levantamentos epidemioldgicos de grandes grupos

populacionais. Entretanto, essas avaliagdes continham apenas os sinais objetivos, ou parte
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deles, considerando a auséncia de radiografias. Assim, sua utilidade em avaliar a real
necessidade de tratamento era minima (MCLAIN & PROFFITT, 1985).

As medidas oclusais e os valores obtidos pelos indices sio convencionais,
refletindo as opinides sobre as desvantagens e riscos das mas oclusoes para a saude, na
época em que sao desenvolvidos (LUTHER, 1998; MCLAIN & PROFFITT, 1985).

A maioria dos indices oclusais atuais contempla trés componentes principais da
necessidade de tratamento: problemas psicossociais, fun¢do oral e a relagdo com o risco de
traumatismo dental e doengas bucais. Sua principal finalidade é selecionar os portadores de
mas oclusdes mais graves para o tratamento subsidiado por programas do governo
(BENTELE e al., 2002). Em situagbes nas quais o provedor de tratamento ortodontico é o
servico publico, com recursos limitados para o tratamento da populagio, o indice de
necessidade de tratamento pode ter seu ponto de corte ajustado de forma a priorizar os
€asos malis graves, ou seja, 0s que mais se beneficiariam com o tratamento (SALZMANN,
1968). Apesar da utilizagio de indices de necessidade de tratamento ser praticamente
limitada a pafses que tém programas governamentais de aten¢ao a saude odontolégica, sua
aplicag¢ao tem também grande importancia no registro da prevaléncia e gravidade de mas
oclusées em estudos epidemioldgicos, auditoria e referenciamento de pacientes. (BEGLIN
et al., 2001; BRASIL, 2004; JARVINEN, 2001; LIEPA e a/., 2003; YOUNIS ez al., 1997).

A maior vantagem em se utilizar indices ¢ maximizar a concordancia inter e
intra-examinadores, além de possibilitar um diagndstico mais objetivo, seguro e que possa
ser utilizado pelo clinico geral (DANIELS & RICHMOND, 2000; RICHMOND &
DANIELS, 1998). Os indices oclusais que avaliam a gravidade da ma oclusio e os que
determinam a necessidade de tratamento podem ser utilizados por cirurgides dentistas ou
técnicos calibrados (RICHMOND e a/, 1995). Sao de facil aprendizado e aplicagio.
Porém, para que possam ser utilizados adequadamente, ¢ necessario que sua validagao seja
verificada para a regido onde se pretende utiliza-los (POLEDNAK, 2000; RICHMOND &
DANIELS, 1998; WILT, ez al., 1999).

Varios indices oclusais e de necessidade de tratamento siao utilizados
mundialmente. Entre eles figuram o indice de estética dental (dental aesthetic index — DAI), o
indice de necessidade de tratamento ortodontico (index of orthodontic treatment need — IOTN) e
a pontuacao da avaliagdo de pares (peer assessment rating— PAR). O DAI ¢ o indice oclusal de
rastreamento (sereening) recomendado pela Organiza¢ao Mundial de Saude — OMS (1999) e,

no Brasil, vem sendo utilizado em levantamentos epidemiolégicos realizados pelo
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Ministério da Saude (BRASIL, 2004; BRESOLIN, 2000) e em estudos locais (MARQUES
et al., 2005; PERES ez al., 2002). O IOTN e o PAR sao os mais utilizados, principalmente
no Reino Unido, para pesquisa, auditoria e gestdo de servicos de atendimento clinico.
Medem caracteristicas complementares e sao geralmente utilizados em conjunto. Enquanto
o primeiro mede a necessidade de tratamento, o segundo tem o objetivo de medir a
melhora obtida com o tratamento realizado (BROOK & SHAW, 1989; FOX ef al., 2002;
RICHMOND e¢# al., 1992).

Um estudo examinou a confiabilidade da informacio obtida com o IOTN em
sutuacao clinica comparada com modelos de estudo e fotografias. Para o componente de
saude dental, foi encontrada concordancia substancial (kappa ponderado de 0,62 a 0,70)
entre as observacdes medidas clinicamente e em modelos de estudo. O componente
estético obteve concordancia substancial (kappa ponderado de 0,69 a 0,79) quando as
medidas clinicas e as realizadas em modelos foram comparadas. Se consideradas as
avaliagoes em fotografias, a sua comparagao com as medidas clinicas e em modelos
obtiveram apenas concordancia de razoavel a moderada (kappa ponderado de 0,22 a 0,43).

Embora, na pratica, indices oclusais e indices de necessidade de tratamento
sejam utilizados de forma associada, até recentemente nenhum indice unificado para
avaliagao tanto da necessidade de tratamento como da gravidade do desvio da oclusio
normal/ideal havia sido desenvolvido ou validado. Recentemente, Daniels e Richmond
(2000) propuseram um novo indice unificado, o indice de complexidade, resultado e
necessidade de tratamento (index of complexity, outcome and need — ICON), com o objetivo de
superar as limita¢Oes dos indices anteriores e reunir nele, de forma simplificada, a avaliagao

de caracteristicas antes realizadas somente por indices distintos (FOX ez al., 2002).

2.2 DAl

O indice de estética dental é um indice quantitativo, proposto, em 1986 por
Jenny e Cons, para avaliar o grau de impacto estético da denti¢ao. Tem sido adotado pela
OMS como um indice de rastreamento trans-cultural (OMS, 1999). O DAI é uma equagao
de regressao logistica que relaciona, matematicamente, a percep¢ao do publico sobre a
estética dental com medidas fisicas objetivas de caracteristicas oclusais associadas as mas

oclusoes (BEGLIN ez 4/, 2001; JENNY & CONS, 1988, 1996a).
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Os conceitos tedricos que embasam o DAI permitem afirmar que quanto mais
o aspecto dentario de uma pessoa é desviado das normas sociais, maior a probabilidade
dela apresentar limitagGes sociais e, consequentemente, necessidade de tratamento
ortodontico. Em epidemiologia, o DAI pode ser utilizado como indice de gravidade da ma
oclusdo e como indice de necessidade de tratamento ortodontico (JENNY & CONS, 1988,
1989, 19964, b).

Para se obter o valor do DAI, sio avaliadas dez caracteristicas oclusais
conforme padrdes socialmente definidos para estética dental: dentes ausentes, apinhamento
anterior, espagamento anterior, diastema na linha média, maior irregularidade anterior na
maxila, maior irregularidade anterior na mandibula, trespasse horizontal maxilar, trespasse
horizontal negativo, mordida aberta anterior e relagdo intermolar antero-posterior
(BEGLIN ez al., 2001; JENNY & CONS, 1988, 1996b).

Tais caracteristicas sio medidas e os valores a elas atribuidos sao multiplicados
pelos seus respectivos pesos e totalizados com a adi¢ao de uma constante. O resultado, um
valor entre treze a aproximadamente oitenta, pode ser considerado uma escala de intervalo,
que pode ser categorizado através de pontos de corte. O protocolo dos critérios e métodos
de medicio para cada componente foi descrito detalhadamente no APENDICE A
(JENNY & CONS, 1996b; OMS, 1999).

Em sua concepcao original, a distribui¢ao da pontuag¢ao do DAI, em percentis,
numa amostra grande da populagdo, permitia priorizar a necessidade de tratamento
conforme a gravidade relativa da ma oclusao. Dado um determinado valor medido pelo
indice, através de uma tabela de percentis, era possivel calcular qual a parcela da populagao
local teria resultados maiores ou menores que o apresentado. Dessa forma, administradores
publicos podiam definir um ponto de corte conveniente para que o indice selecionasse um
numero maximo de pessoas a serem atendidas, conforme a quantidade de recursos
disponiveis (JENNY & CONS, 1988).

Estudos mais recentes estabeleceram pontos de corte para definir quatro
categorias de gravidade da ma oclusio e de necessidade de tratamento ortodoéntico. O
ponto de corte que estabelece a categoria de mas oclusdes incapacitantes foi definido a
partir da correlagao entre a os valores do DAI e a opinido de ortodontistas experientes em
triagem de mas oclusdes incapacitantes, em programas publicos. Esses valores foram
medidos numa amostra com 1.306 pares de modelos de estudo representativa de meio

milhdo de estudantes com faixa etaria de quinze a dezoito anos. (JENNY ¢ @/, 1993).
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Num estudo posterior, Jenny e Cons (1996a) determinaram os pontos de corte
para as categorias de ma oclusio com menor gravidade. Utilizou-se a distribui¢io da
frequéncia dos valores do DAI nos mesmos 1.306 modelos utilizados no estudo prévio e
os dados do relatério do Centro Nacional de Estatisticas de Saude dos Estados Unidos da
América (National Center for Health Statistics — NCHS) sobre a distribui¢do da ma oclusao em
categorias de gravidade. Os pontos de corte foram definidos através da comparagio da
distribuicao percentual, por gravidade da ma oclusio, relatados pelo NCHS e a
porcentagem acumulada dos valores do DAI Resultados iguais ou menores que 25
representam oclusio normal ou ma oclusio minima, requerendo nenhum tratamento ou
apenas um tratamento leve. Pontuagdes entre 26 e 30 representam ma oclusio definida,
sugerindo tratamento eletivo. Valores entre 31 e 35 representam ma oclusio grave com
tratamento altamente desejavel. Pontuacdes iguais ou acima de 36 pontos representam ma
oclusio muito grave ou incapacitante com tratamento obrigatério. Para categorizagao
dicotomica em “com necessidade” e “sem necessidade” de tratamento ortoddntico, o valor
do ponto de corte recomendado ¢ igual a 31. Assim, valores iguais ou maiores que 31
determinam necessidade de tratamento ortodontico (BEGLIN ez a/, 2001; JENNY e7 al.,
1993; JENNY & CONS, 1996a; 1996b).

A medigao e o registro dos valores referentes aos dez componentes do DAIT sao
realizadas em aproximadamente trés minutos. O DAI foi desenvolvido para ser utilizado na
denticdo permanente, em individuos com idade a partir dos doze anos. Porém pode ser
facilmente adaptado para a utilizagdo na dentadura mista. Em estudos de calibragao,
recomenda-se que os limites de concordancia nao ultrapassem a amplitude de -4,0 a 4,0 na
escala de valores do DAI (JENNY & CONS, 1988; 1996b; OMS, 1999).

Cons et al. (1989) avaliaram a percepgao da estética dental por estudantes da
Tailandia, Australia e da Repuablica Democratica da Alemanha. Foi observado que esses
estudantes concordavam com o que os nativos de reservas indigenas e estudantes norte-
americanos consideravam como caracteristicas oclusais socialmente aceitiveis ou nao,
numa escala ordinal de seis pontos. As opinides registradas para um conjunto de 25
modelos de estudos foram ordenadas em postos, e a correlagio por grupos de estudantes
foi calculada através da correlagio de Spearman, cujos valores variaram entre 0,81 a 0,96.
Por ser a Tailandia um pafs em desenvolvimento, foi generalizado que o DAI pode ser
utilizado sem modificagdes, tanto em paises industrializados como em pafses em

desenvolvimento, para avaliar a necessidade de tratamento ortodontico.
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O DAI avalia a gravidade do impacto estético da ma oclusio, sendo a
necessidade de tratamento uma conclusio subjetiva inferida dessa classificagdo
(BRESOLIN, 2000). Uma limitacdo na sua utilizacdo como indice de necessidade de
tratamento ortodontico, ¢ desconsiderar que alteracdes em diferentes locais da cavidade
bucal produzem seu efeito apenas naquele local. O fato de somar valores atribuidos a varias
caracteristicas de locais diferentes e ndo ponderados por grau de morbidade, pode resultar
num valor final aumentado que nao corresponda exatamente a gravidade da ma oclusao.
Assim, pequenas alteragdes oclusais pouco importantes em relagao ao seu impacto na satude
bucal, se somadas, podem acumular uma alta pontuagcao (SHAW, 1991b).

A medigao direta de alguns componentes em escala milimétrica pode fazer com
que pequenos erros tenham efeito exagerado apds a multiplicacao desses valores pelos
coeficientes. O DAI nido considera a mordida cruzada nos segmentos bucais, os desvios na
linha média nem a mordida profunda excessiva. Esses fatores podem ter um impacto
consideravel na gravidade da ma oclusiao e, por desconsidera-los, o indice perde forga.
(OTUYEMI & NOAR 1996a). Algumas caracteristicas relacionadas a necessidade de
tratamento ortodontico niao sao incluidas no cilculo do DAI: molares ausentes, dentes
impactados, mordidas cruzadas posteriores e discrepancias da linha média. A relevancia de
um indice como o DAI é controversa, porque a necessidade de tratamento ortodontico
depende de outros fatores além da estética (DANYLUK et al., 1999).

Um fator que pode afetar a validade e a reprodutibilidade de um indice ¢ o seu
desempenho com o decorrer do tempo (SUMMERS, 1971). Foi avaliada uma amostra com
45 individuos, sendo que 29 casos estavam na fase final da dentadura mista e dezesseis na
fase inicial da denti¢do permanente. Os casos foram medidos com o DAI, acompanhados
dos 12 aos 16 anos de idade e medidos novamente. Os valores do DAI mostraram que,
nesse periodo do desenvolvimento, pode haver alteragdes oclusais com potencial de alterar
os resultados dos indices. Apds esses quatro anos, os valores do DAI reduziram, em média,
5,1 pontos em toda a amostra. No grupo da dentadura mista, a reducdo foi
significativamente maior (p < 0,01). Os componentes do DAI, que mais contribuiram para
as alteracGes temporais em seus valores, foram o trespasse horizontal maxilar, apinhamento
e espagamento anteriores, diastema na linha média e relacionamento intermolares
(TARVIT & FREER, 1998).

Keay ez al. (1993) verificaram a validade do DAI em uma amostra (n = 105),

com idade média de doze anos e 1,3 meses, composta por setenta individuos com
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denti¢oes na fase da dentadura mista e 35 na fase da denticio permanente. As avaliagdes
ortodonticas geralmente devem ser realizadas na dentadura mista, de forma que um
possivel tratamento possa ser planejado em idade adequada. Os valores do DAI para os
setenta casos foram comparados com a opinido subjetiva de um painel de quatro
especialistas sobre a gravidade da ma oclusio desses mesmos casos. O ponto de corte
utilizado foi igual a 32,5, pois nao havia sido publicado, até entao, uma defini¢do nesse
sentido. Os valores e sensibilidade (S) e especificidade (E) foram de 0,86 e 0,60,
respectivamente. Os valores preditivos positivos (VPP) e negativos (VPN) calculados
foram: VPP = 0,54 ¢ VPN = 0,89. A comparacao dos valores de sensibilidade e
especificidade da dentadura mista (§ = 0,83; E = 0,59) e da denti¢ao permanente (S = 0,92;
E = 0,60) mostrou que a primeira apresentou valores menores. O DAI pode ser adequado
como um indice de rastreamento, embora tenha classificado como necessidade de
tratamento uma parcela de falsos-positivos (0,40).

Um estudo de validagio do DAI para necessidade de tratamento, com um
grande numero de ortodontistas como painel validador, foi realizado em 2001 (BEGLIN ez
al., 2001). Os valores do indice, medidos por um examinador calibrado, em 156 pares de
modelos de estudo, foram confrontados com a opinido subjetiva do painel validador (n =
15). A concordancia intra-examinador do pesquisador calibrado, obtida pela estatistica
kappa (limite inferior do intervalo de confianca de 95% em parénteses), foi igual a 0,96

(0,93). Para o painel de especialistas, a concordancia interexaminadores foi K, = 0,81 (0,81),

e a concordancia intra-examinadores foi K, = 0,92 (0,90). A opiniao do painel classificou
64% dos casos na categoria de necessidade de tratamento enquanto o DAI classificou 65%
na mesma categoria. Os valores de sensibilidade e especificidade para o ponto de corte
recomendado, igual a 31, foram: S = 0,78 ¢ E = 0,92. Se for considerado o ponto de corte
otimizado, igual a 28, esses valores sao alterados para S = 0,93 ¢ E = 0,84. O DAI parece
ser uma medida valida da necessidade de tratamento conforme percebida por ortodontistas,
sendo a area sob a curva ROC igual a 0,95 (BEGLIN ez 4/, 2001).

Naio foram encontrados relatos da validacao do DAI no Brasil.

O DAI tem sido utilizado para avaliar a gravidade da ma oclusdo e a prevaléncia
da necessidade de tratamento ortodontico em varios estudos nacionais (BRASIL, 2004;
MARQUES e¢# al., 2005, 20006). O relatério do dos resultados principais do levantamento
epidemiolégico Projeto SB Brasil 2003 apresentou, para a regido sudeste, numa amostra de

adolescentes com 12 anos de idade (n = 8.052), a prevaléncia de 42,28% com necessidade
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de tratamento ortodontico definida pelo ponto de corte igual a 31 (BRASIL, 2004).
Marques e al. (2005) observaram uma prevaléncia de necessidade de tratamento
ortodontico de 26,4% numa amostra (n = 333) representativa da populagio de
adolescentes com idades entre 10 e 14 anos em Belo Horizonte, considerando o ponto de

corte para o DAI igual a 31.

2.3 ICON

O ICON ¢ um indice quantitativo multifuncional que pode ser utilizado para
medir simultaneamente a necessidade de tratamento ortodontico, sua complexidade e a
aceitabilidade do seu resultado, dependendo da defini¢io do ponto de corte. No seu
desenvolvimento, uma amostra de 338 modelos de estudo (240 iniciais e 98 tratados) foi
avaliada por um painel internacional composto de 97 ortodontistas de nove paises
(Alemanha, Grécia, Hungria, Italia, Paises Baixos, Noruega, Espanha, Reino Unido e Estados
Unidos). O painel deu sua opinido subjetiva sobre a complexidade da ma oclusio,
necessidade de tratamento, melhora obtida pelo tratamento e sua aceitabilidade. Para cada
modelo, valores objetivos foram atribuidos de forma abrangente as diversas caracteristicas
oclusais, de acordo com um protocolo numérico definido para: alinhamento nos segmentos
anteriores superior e inferior, relagio vertical anterior, linha média, presenca de dentes
impactados, alinhamento nos segmentos bucais superiores e inferiores, relacionamento
antero-posterior e vertical nos segmentos bucais, mordida cruzada, dentes ausentes por
qualquer razao (exceto terceiros molares), avaliagio estética baseada na escala continua
padronizada de necessidade estética (standardized continunm of aesthetic need — SCAN), trespasse
horizontal positivo ou negativo (em milimetros), inclinacao dos incisivos superiores relativa
ao plano oclusal, discrepancia alveolar generalizada nos arcos superior e inferior e
competéncia labial. Na avaliacio dos segmentos bucais, é considerada a soma dos lados
direito e esquerdo (DANIELS & RICHMOND, 2000; RICHMOND ez a/., 1998).

Através de um modelo de regressao logistica, cinco variaveis altamente preditivas
foram identificadas para necessidade de tratamento: escala SCAN, discrepancia dento-
alveolar no arco superior, mordida cruzada, relacionamento vertical anterior, relacionamento
antero-posterior do segmento bucal. A equagao do ICON integra as variaveis que avaliam as
caracterfsticas estéticas e aquelas relacionadas a saide bucal (DANIELS & RICHMOND,
2000; FOX et al., 2002; RICHMOND ef al., 1998).
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Desenvolvida por Evans e Shaw (1987), a escala SCAN consiste numa escala
ilustrada por uma série de dez fotografias numeradas. A aparéncia das arcadas do paciente é
comparada as fotografias que representam niveis de necessidade de tratamento baseados na
estética. Essas imagens foram pontuadas por pessoas leigas, de acordo com o grau de
atratividade estética, e posicionadas com espagos eqtidistantes numa série de dez pontos.
Um valor ¢ atribuido a atratividade geral condizente com as categorias ilustradas pelas
fotografias, indicando a necessidade do tratamento baseada no prejuizo estético que, por
inferéncia, reflete a necessidade psicossocial para o tratamento ortodontico. A escala pode
ser categorizada em trés niveis de necessidade de tratamento. As fotos de 1 a 4 representam
a categoria sem indicagdo para tratamento, as de 5 a 7 o limite entre nao necessidade e a
necessidade, e as de 8 a 10 indicam a necessidade de tratamento (SHAW ez a/., 1991b).

A utilizagdo da escala SCAN pode ser criticada por apresentar uma visao
bidimensional e limitada de exemplos da aparéncia dental. O julgamento da impressio
estética geral, em vez da semelhanca morfoldgica, é problematico nos casos cujas
caracterfsticas principais nao sao mostradas nas fotografias. Esse é o caso da mordida
aberta anterior e da mordida cruzada anterior, que nao representadas na escala (OTUYEMI
& NOAR, 1996b).

O desempenho da escala SCAN, no decorrer do tempo, foi verificado por
Tarvit e Freer (1999). A amostra era composta por 45 individuos com idades variando de
doze a dezesseis anos, sendo que 29 casos estavam na fase final da dentadura mista e
dezesseis na fase inicial da denti¢do permanente. Apos quatros anos de acompanhamento
sem tratamento ortodontico, novas medidas foram realizadas e comparadas. Os valores da
escala foram significativamente reduzidos (p < 0,05) no grupo da dentadura mista,
enquanto sua redugao no total da amostra nao foi significativa, apés o perfodo avaliado. O
componente do IOTN que mede o impacto da ma oclusio na saude bucal, também
avaliado, nao foi alterado significativamente no decorrer do perfodo observado.

Para se obter o valor do ICON, cada caracteristica ¢ medida e categorizada
conforme um protocolo que define a pontuagao para cada item. Os valores atribuidos as
cinco caracterfsticas (quatro componentes oclusais e um estético) sao multiplicados por
seus respectivos coeficientes (pesos) e somados. O valor total ¢ uma pontuagdo unica,
situada numa escala de intervalo, que pode variar de sete a 128 pontos (DANIELS &
RICHMOND, 2000; FOX ez al., 2002). O protocolo dos critérios e métodos de medigao
para cada componente do ICON foi descrito detalhadamente no APENDICE B.
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O ponto de corte recomendado pelos autores para a avaliagao da necessidade
de tratamento ¢ igual a 43. Se o valor do indice for maior que 43, o tratamento ortodontico
¢ indicado. Esse valor foi determinado pelo tragado da especificidade, sensibilidade e
acuracia geral. A validade do indice para decisdes de necessidade de tratamento obteve
valores de especificidade de 0,84, de sensibilidade de 0,85 e de acuracia geral (porcentagem
de classificacbes corretas) de 0,85 (DANIELS & RICHMOND, 2000).

O ICON tem como vantagem a simplicidade na sua utilizagdo, pois possui
poucas caracteristicas a serem medidas, além de integrar na mesma equagio tanto o
componente estético assim como os relacionados a morbidade da ma oclusio. Sua
aplicagdo ¢é relativamente rapida, de aproximadamente um minuto para cada caso, até o
maximo de trés minutos em casos mais complexos. Outra vantagem ¢é a ampliagdo da faixa
etaria, tornando viavel uma avaliagao na fase tardia da dentadura mista, a partir do periodo
intertransicional. Pode ser aplicado em modelos de estudos sem necessidade de adaptacio e
nao exige instrumentos de medida, exceto uma régua milimetrada e a escala SCAN
(DANIELS & RICHMOND, 2000). Em estudos de calibragao para o ICON, recomenda-
se que os limites de concordancia nao ultrapassem a amplitude de -18,0 a 18,0 BROWN &
RICHMOND, 2005).

A validade do ICON, para determinar a necessidade de tratamento ortodontico,
conforme a percep¢ao de necessidade por ortodontistas norte-americanos, foi verificada
por Firestone ¢ al. (2002a). Os valores do ICON foram medidos em 170 pares de modelos
e comparados a opinido subjetiva de um painel constituido por quinze ortodontistas da

regido central do estado de Ohio, Estados Unidos da América — EUA. O examinador
calibrado para o indice demonstrou concordancia intra-examinadores de K, = 0,89 (0,74).
Para o painel de especialistas, a concordancia interexaminadores foi de K, = 0,81 (0,81) e a

intra-examinadores de K, = 0,92 (0,90). A opinidao do painel classificou 64% dos casos na
categoria de necessidade de tratamento enquanto o ICON classificou 65% na mesma
categoria. Utilizando um ponto de corte igual a 42, os valores de sensibilidade e
especificidade foram S = 0,94 ¢ E = 0,86. Valores preditivos positivos e negativos para esse
ponto de corte foram: VPP = 0,92; e VPN = 0,90. Um ponto de corte igual a 52 obteve
um maior equilibrio entre os valores de sensibilidade e especificidade: S = 0,92 ¢ E = 0,93.
Os novos valores preditivos foram: VPP = 0,96; e 0,87. A area sob a curva ROC obtida foi
igual a 0,97, indicando alta validade do indice.
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Cooke (20006) verificou a validade do ICON contra a opiniao de quinze
ortodontistas do estado da Califérnia, EUA. A opinido sobre necessidade de tratamento,
baseada numa escala com doze categorias, foi atribuida a 153 pares de modelos de estudo.
Observando-se a distribuicao da classificagao de um a doze pontos, atribuida ao mesmo
conjunto de modelos, a menor média foi igual a 6,03 e a maior foi igual a 9,95. Evidenciou-
se alguma variagdo na forma como os especialistas julgaram diferentemente os mesmos
modelos utilizando a mesma escala. A remogao de dois ortodontistas que nao avaliaram um
numero suficiente de casos reduziu a variancia observada. A utilizagdo de um ponto de
corte igual a 37,5 refletiu melhor a opinido dos especialistas do que o recomendado
originalmente, igual a 43.

A validagdo do ICON, para necessidade de tratamento, na Holanda, foi
realizada através da comparagao dos valores do indice, medidos em 102 pares de modelos
de estudo, por um examinador calibrado, com a opiniao de sete ortodontistas daquele pafs.
O painel foi originalmente constituido por nove especialistas e dois foram excluidos devido
aos baixos valores de concordancia intra-examinadores e interexaminadores. A
concordancia intra-examinador foi de , = 0,89, medida com o coeficiente de correlacio
intraclasse — ICC. O painel de especialistas obteve valores de concordancia
interexaminadores de 7, = 0,90 e intra-examinadores entre 7, = 0,60 ¢ r; = 0,86. Os valores
de sensibilidade e especificidade foram iguais a 1,0 e 0,36, respectivamente. A escolha de
um novo ponto de corte, igual a 52, melhorou o equilibrio entre sensibilidade e
especificidade, assumindo os respectivos valores: S = 0,91 ¢ E = 0,84. O componente
estético (escala SCAN) foi o que obteve maior discordancia entre um examinador calibrado
e outro nao calibrado. Durante a calibra¢do do examinador, esse foi o componente que

apresentou maior dificuldade para seu aprendizado (LOUWERSE ez /., 20006).

2.4 CONFIABILIDADE

Os indices oclusais sio métodos de medida padronizados. Todo processo de
mensuragao pode conter erros e esses podem originar-se no observador, no instrumento
ou método, ou mesmo em alguma circunstancia que afete 0 momento da medida. Somados
a variabilidade do objeto estudado, além da possibilidade de eventos desconhecidos que
acrescentem mais erro a medida, os erros afetam a precisio da representa¢ao do fenémeno

estudado (LUIZ, 2005). Conforme o modelo de mensuragao, quando o examinador realiza
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determinada medida, o valor observado (X) é a somatéria do valor real (T), do erro
sistematico (r) e do erro aleatério () (EQUACAO 1) (FLEISS, 1986; ROBERTS &
RICHMOND, 1997).
X =T+(r+e) (EQUACAO 1)
Um modelo estatistico da confiabilidade pode ser desenvolvido a partir do
modelo de mensuracao. Seja X o valor observado de uma determinada variavel. O valor foi
obtido a partir de medidas (exame fisico, questionario, exame laboratorial, etc.) confiaveis
em condi¢oes controladas e, mesmo assim, cada nova medida difere da anterior em alguma
extensao. Se medidas repetidas dessa variavel de interesse forem realizadas em condigdes
com menor variabilidade possivel, T representara a média dessas muitas medidas
hipotéticas repetidas. Uma medida isolada X sera diferente de T por varias razoes: erro
aleatério, mau entendimento da pergunta do entrevistador ou da resposta do entrevistado
(em caso de questionario), dificuldades inerentes a propria variavel, ou calibragao imperfeita
do instrumento ou método de medida. Se (r+¢) representam a diferenca entre uma
observacao unica X e seu valor médio T, o modelo linear classico de um valor observado
pode ser representado pelo modelo de mensuragao.
Numa populagio, o valor sem erro T varia em torno de um valor médio y. com
uma variancia de 6°;. Para uma medida tnica, o erro aleatério varia em torno de uma média
zero. Considerando que a distribuicao dos erros seja independente do valor de T, (r+¢) tem

N . 2 ~ . ~ A .
uma variancia de o° ., ndo importa o valor de T, sendo entdo a varidncia de X:

Of =07 +0; (EQUACAO 2)

X
Ha dois componentes para a variabilidade dentro de uma série de medidas em
diferentes objetos: a variabilidade entre os seus valores reais mais a variabilidade dos seus erros.
Um coeficiente tnico que expressa a magnitude relativa dos dois componentes da variancia de

X ¢ o coeficiente de confiabilidade de correlacao intraclasse (7, ICC) (FLEISS, 1986).

o?

r=—s
| 2 2
UT +U(r+e)

(EQUACAO 3)

O erro aleatério reduz a precisio, enquanto o erro sistematico afeta sua
validade. O viés de informagio e os erros aleatérios de mensuragdo comprometem
respectivamente a validade e a precisio das medidas em questaio (COSTA e

NADANOVSKY, 2005a).



35

O erro sistematico afeta a comparagdao de medidas realizadas por examinadores
diferentes e, no caso de varios examinadores, aumenta a variancia. Ja o erro aleatério nao
altera a média das medidas, mas afeta a variancia de forma a dificultar a definicio de
diferengas estatisticamente significativas. Reduz também a correlagao entre variaveis, fato
conhecido como atenuagio, levando conseqiientemente a necessidade de uma amostra
maior (ROBERTS & RICHMOND, 1997).

A utilizacio de indices requer o treinamento de examinadores para sua
calibracio, de forma a minimizar os erros de mensuracdo. Hsses erros podem ser
estatisticamentes avaliados através dos estudos de confiabilidade ou concordancia. No caso
de haver uma medida considerada como correta, o padrio-ouro, contra a qual as medidas
serdo comparadas, os estudos avaliam a validade (acuracia ou conformidade) da
mensura¢ao. Os estudos conhecidos como de consisténcia tém como objetivo avaliar a
reprodutibilidade ou repetibilidade das medidas. Geralmente os estudos de confiabilidade
agregam avaliacdes de conformidade e consisténcia (LUIZ, 2005).

Estudos de confiabilidade das medidas realizadas por um examinador, devem
verificar tanto a sua validade em relagio a um padriao de referéncia aceito como correto,
como sua repetibilidade. Embora o valor “correto” talvez nunca possa ser conhecido, ¢é
importante que haja um padrio de referéncia através do qual se possa avaliar o erro
sistematico do examinador e assegurar uma padroniza¢ao dos critérios de medida. Isso
torna possivel a comparacao entre medidas realizadas por examinadores diferentes
(RICHMOND ez al., 1995).

O valor adotado como padrio de referéncia corresponde ao T no modelo de
mensuracio (EQUACAO 1). Presume-se que este valor seja confidvel (valido e consistente)
ou, pelo menos, que a possibilidade de erro seja menor do que a do examinador em
treinamento. Quando nenhum examinador pode ser considerado infalivel, esse padrio de
referéncia pode ser obtido através de um consenso entre examinadores treinados. Apos a
adogdo de um padrio de referéncia aceito como confiavel, embora na pratica isso possa
nio ser verdadeiro, todo o erro aleatorio e sistematico serd atribuido ao examinador em
treinamento (ROBERTS & RICHMOND, 1997).

Ha diversas formas para avaliar o grau de concordancia entre valores medidos.
Testes estatisticos, coeficientes e abordagem grafica podem ser utilizados de forma
complementar para verificar melhor a confiabilidade de variaveis numéricas e categoricas,

ordinais e dicotomicas (LUIZ, 2005; ROBERTS & RICHMOND, 1997).
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Os valores obtidos pelos coeficientes de concordancia estdo localizados no
centro de um intervalo de probabilidade de obtengao do resultado. A obtencao do intervalo
de confianca significa que se a medida em questdo fosse repetida cem vezes, em condigdes
semelhantes, haveria uma faixa de valores como possiveis resultados para o coeficiente de
concordancia, dada a variabilidade das medidas. Nesse caso, pode ser considerado o limite
inferior do intervalo de confianga como o menor valor provavel obtido pelo coeficiente,
pois ha interesse apenas em estabelecer, com um grau de certeza, se o valor obtido pelo
coeficiente esta acima de um valor minimo especifico. Quanto menor a variabilidade das
medidas, menor a amplitude do intervalo de confianga (RICHMOND e al, 1995;
ROBERTS & RICHMOND, 1997).

Os valores dos indices DAI e ICON siao obtidos através da soma de
componentes categoricos ponderados e totalizados. O resultado ¢ uma escala de intervalo
que, para efeito da avaliagao de sua confiabilidade, pode ser tratada como variavel numérica
(LUIZ, 2005; ROBERTS & RICHMOND, 1997).

Alguns testes estatisticos e coeficientes sao utilizados tradicionalmente para
avaliar a concordancia de variaveis numéricas. O coeficiente da correlagao linear de Pearson
() mede a forca do relacionamento linear. A correlacao linear tem sido utilizada
equivocadamente no sentido de avaliar a concordancia. E insuficiente que as medidas
tenham uma correlagao elevada, pois medidas com correlagao perfeita (r = 1) podem estar,
num grafico de dispersio, numa linha bem diferente da linha de igualdade de 45 graus
(BLAND & ALTMAN, 1986, 1999; LUIZ, 2005).

O teste-# pareado pode ser uma alternativa estatistica para avaliar se o erro
sistematico ¢ diferente de zero. Porém esta abordagem pode falhar quando o erro aleatério é
elevado, tornando o desvio-padrao das diferencas maior e, consequientemente, # menor. Neste
caso, aumenta-se a chance de que a hipétese nula (H: erro r = 0) ndo seja rejeitada. Assim,
torna-se menos provavel que o teste-/ aponte que O erro sistematico seja estatisticamente
significativo (ROBERTS & RICHMOND, 1997).

A raiz da média de quadrados do erro “intragrupo” (root mean square error —
RMSE), obtido a partir da analise de variancia, pode ser utilizado para quantificar o erro
aleatorio. Estima o desvio-padrao que representa o erro de mensuragao de cada medida,
desde que nao haja erro sistematico. Na presenca de erro sistematico, o desvio-padrio é

superestimado pela inclusio dos dois tipos de erro. No caso da comparagao entre duas
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medidas, pode ser calculado conforme a férmula abaixo, onde 4, ¢ a diferenca entre as duas

medidas (FLEISS, 1981, 1986; ROBERTS & RICHMOND, 1997).

(2 7]
ME ST (EQUACAO 4)

O coeficiente de correlagdo intraclasse (intraclass correlation coefficient — 1ICC — 1) é
um coeficiente que avalia o grau de concordancia desconsiderando aquela obtida apenas
pela chance. Relaciona a magnitude do erro de medida a variabilidade da amostra estudada
(ROBERTS & RICHMOND, 1997). Seus resultados sio valores que podem variar de zero
a unidade. O valor de 7, igual a zero significa que as medidas sdo tio pouco confiaveis que
as diferencgas entre as medidas sao creditadas exclusivamente aos erros aleatorios (FLEISS,
1986).

Um valor menor que 0,4 para o limite inferior do seu intervalo de confian¢a de
95% constitui baixa concordancia. Valores entre 0,4 e 0,75 sdo considerados razoaveis ou
bons, enquanto acima de 0,75 sdo excelentes (FLEISS, 1981).

Para estudos de confiabilidade com repeticao simples, Fleiss (1986) sugere a
utilizagdo das seguintes formulas para a estimativa do ICC e do limite inferior do intervalo

de confiancga:

.. 0 _ BMS-WMs
" ol+x, BMS+(k,~WMS (EQUACAOC 5
BMS _ =

WMS N-1LK-N,a

| %-F(ko _1)FN—1,K—N,0/ (EQUACAO 6)

Na estimativa do ICC; a partir da andlise de variancia, BMS é o quadrado médio
entre os objetos medidos, WAMS é o quadrado médio intra-objetos medidos e £, é o
numero de medidas realizadas em cada objeto. A variancia das médias e a média das
varidncias sdo representadas por o°, e x.,, respectivamente. No cilculo do intervalo de
confianga unicaudal aproximado de 100(1-a)% para 7;, N-1 e K-IN sdo os graus de liberdade
da distribui¢ao F com corte na propor¢ao « na cauda superior.

Bland e Altman (1986) propuseram um método grafico para medir a
concordancia de variaveis numéricas através do tracado de um diagrama de dispersao das
diferencas entre as medidas contra as médias das mesmas medidas, para cada observagao.

Essa abordagem possibilita a quantificagio das discordancias entre medidas

individuais. Além disso, permite a visualizacdo da magnitude dos erros sistematico e
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aleatorio, fornecendo também um intervalo de concordancia para as medidas. Quando se
avalia a diferenca entre medidas realizadas por dois métodos ou examinadores num mesmo
objeto, pode haver uma tendéncia consistente de um método ou examinador superar o
outro. Esse viés é o erro sistematico e ¢ estimado pela média das diferencas. Havera
também variacdo em torno dessa média, a qual pode ser estimada através do desvio-padrio
das diferencas. Estas estimativas somente sao significativas se o erro sistematico (viés) e a
variabilidade (erro aleatério) forem distribuidos uniformemente através da faixa de valores
medidos. O pressuposto que os erros aleatérios apresentem distribuigao normal, e que a
magnitude das diferencas seja independente das médias, é uma limitacio na abordagem
grafica original de Bland-Altman (BLAND & ALTMAN, 1986, 1999; BROWN &
RICHMOND, 2005; LUIZ, 2005; ROBERTS & RICHMOND, 1997).

Numa publicacao mais recente, os autores fizeram uma atualiza¢ao, de forma a
resolver os casos em que ha heteroscedasticidade ou uma correlagdo entre diferencgas e
médias. Torna-se possivel assim uma avaliagio mais precisa da concordancia, pois o calculo
dos limites de concordancia é baseado numa simples transformacdo logaritmica ou na
analise de regressao (BLAND & ALTMAN, 1999; BROWN & RICHMOND, 2005).

No caso de variaveis categoricas, dicotomicas ou com mais categorias, uma
forma simples de se calcular a concordancia é através da concordancia percentual. Apesar
da grande simplicidade de sua utilizagdo, esse tipo de calculo apresenta como desvantagens
a dependéncia das frequéncias das categorias da variavel e a desconsidera¢io das
concordancias que podem ocorrer pela chance (LUIZ, 2005).

Um célculo de concordancia para variaveis categoricas que corrige a desvantagem
de contabilizar a concordancia ocorrida ao acaso ¢ o coeficiente kappa (K) (COHEN, 1960).
Em publicagao posterior foi generalizado para medidas categoricas ordinais, situagao na qual a
importancia relativa de cada possivel discordancia necessita ser quantificada (COHEN, 1968).

A estatistica kappa pode ser explicada a partir da concordancia atribuivel, ou
seja, a concordancia observada menos aquela obtida pela chance (p, - ). E a proporcio da
concordancia atribuivel em relagdo ao seu valor maximo possivel (1 - p,).

_ Po(W) - p.(w)
w
1= pe(w) (EQUAGAO 7)

Pesos () podem ser atribuidos, baseados em critérios racionais ou clinicos, aos

diferentes niveis de concordancia dentro da escala ordinal (CICCHETTI, 1976; FLEISS,

1981). Considerando que o sistema de pondera¢ao altera os valores de kappa ponderado, a
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sua escolha deve ser feita @ priori, em func¢ao do tipo e do nimero de categorias. Ha dois
sistemas padronizados de ponderagao que podem ser utilizados na maioria das situagdes: o
linear e o quadratico (CICCHETTI, 1976; ROBERTS & RICHMOND, 1997). A utiliza¢do
da pondera¢io quadratica torna o kappa ponderado equivalente ao ICC (FLEISS &
COHEN, 1973). Isso sugere sua utilizagdo em escalas que possuam grande numero de
categorias, ou nas que possam ser interpretadas como continuas, tal como a escala SCAN
(ROBERTS & RICHMOND, 1997). Ja ponderagao linear, parece mais adequada nos casos
em que o numero de categorias ¢é pequeno e tende a ter diferencas qualitativas
(CICCHETTI, 1976; ROBERTS & RICHMOND, 1997).

O kappa simples é um caso especial do kappa ponderado quando os pesos sao
iguais a zero em todas as células da tabela de contingéncia, exceto as da diagonal principal
de concordancia completa, para as quais o peso ¢ igual a um (COHEN, 1968).

Os valores do kappa simples, kappa ponderado quadratico e kappa ponderado
linear ndo sio comparaveis. O nimero de categorias da variavel analisada também afeta os
valores de kappa. Portanto, nao é possivel comparar valores de kappa entre duas medi¢es
distintas cujas variaveis apresentem numeros de categorias diferentes, mesmo que a matriz
de ponderac¢io escolhida seja a mesma (CICCHETTI, 19706).

Os valores de kappa podem variar de 1 a -1. No caso de concordancia
completa, K = +1. Se a concordancia observada é maior ou igual a esperada pela chance, K
2 0. Se a concordancia observada for menor ou igual a esperada pela chance, K = 0. O

valor minimo de K depende das propor¢oes marginais da tabela de contingéncia das
frequéncias de concordancia observadas, a partir das quais a concordancia esperada pela
chance ¢ calculada. As férmulas para o calculo do etro padrao do kappa simples e do kappa
ponderado para amostras grandes foram publicadas originalmente com erro que

superestimava a variancia de kappa. Em publicacio posterior foram apresentadas novas

férmulas validas para variancia aproximada do kappa simples (K) e ponderado (K,) para

grandes amostras (FLEISS ez a/., 1969):

i=1j=1

] (EQUACAO 8)

o*(k)= N ) ‘Zp x[1- p.)~(p, + B.)a- p,)F + (- p,) S 0, (p. + 0~ (PP - 20, + 1,
e i=l

k k

o’(x,)= NG- pe)4{;;p.,[w 1-p,)- (w.+w, Y- p,)f - (pop. - 2|oc+po)2}

(EQUACAO 9)



40

Nao ¢ simples avaliar o nivel de significancia clinica ou pratica de um
determinado valor de kappa, especialmente no que se refere a comparagao entre os niveis
de concordancia de variaveis com um ndmero diferente de categorias. Landis e Koch
(1977) sugeriram a utilizacdo de uma nomenclatura padronizada, embora as divisdes fossem
arbitrarias, para descrever a for¢ca da concordancia associada aos valores de kappa. Nessa
classificagido, valores menores que zero apresentam concordancia pobre; entre zero e 0,2,
leve; entre 0,21 e 0,4, razoavel; entre 0,41 e 0,6, moderada; entre 0,61 e 0,8, substancial ou
expressiva e; entre 0,81 e 1,0, boa ou quase perfeita.

Fleiss (1981) sugeriu que os valores de kappa fossem interpretados da mesma
forma como os do ICC. De forma consistente com esta orientagao, Cicchetti e al. (1992)
propuseram que os valores de kappa fossem interpretados em quatro niveis de significancia
clinica, de forma relacionada a avaliacio dos niveis de acuricia no modelo de sensibilidade
e especificidade. Para valores menores que 0,4, a significancia clinica é considerada pobre;

entre 0,4 e 0,59, razoavel; entre 0,6 e 0,74, boa e; entre 0,75 e 1,0, excelente.

2.5 VALIDADE

A validade de indices oclusais ¢ um tipo de validade de critério, tais como a de
testes psicométricos, classificada como validade concorrente (YOUNIS e7 al., 1997).

E uma medida de concordancia entre os resultados obtidos pelo instrumento e
os obtidos por uma medida “mais objetiva” da mesma populacao. A medida “objetiva”, o
padrao-ouro, ¢ obtida por meio de um instrumento reconhecido e bem estabelecido
(STATISTICS.COM, 2005; YOUNIS e al., 1997).

Considerando a dificuldade na identifica¢do e quantificagao dos sinais objetivos
da ma oclusio e da necessidade de tratamento ortodontico, adquiriu-se crenga de que a
opiniao dos especialistas ¢ o melhor determinante da necessidade de tratamento
(RICHMOND e¢# al., 1992; SUMMERS, 1971; YOUNIS ¢# al., 1997). Portanto, niao existe
um padrio-ouro ou “verdade” definitiva sobre a decisao da necessidade de tratamento. A
decisdao agregada de especialistas em ortodontia ¢ geralmente considerada como o padrio-
ouro contra o qual qualquer indice oclusal deve ser validado (BEGLIN ez @/, 2001; DE
GUZMAN ¢t al., 1995; FIRESTONE e al., 2002a, b; YOUNIS ez al., 1997).

Nesse contexto, a avaliagdo da validade de um indice consiste em investigar se o

indice realmente mede o que ele se propoe a medir. Quando utilizados para detectar
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individuos afetados ou nao pela condicao medida, os indices oclusais sio perfeitamente
analogos aos muitos testes diagnosticos usados na pesquisa e na clinica médica (CARLOS,
1970, SUMMERS, 1971).

Os testes diagnosticos, de forma geral, sio procedimentos para identificar
individuos doentes. Podem compreender a anamnese, exames fisicos, e exames
complementares. De forma ideal, nio deveriam errar na classificacio de individuos
afetados e nao afetados. Porém varias fontes de erro podem existir, como a variabilidade
populacional dos processos fisiopatolégicos, ou mesmo devido as caracteristicas e
limitaces do proprio teste utilizado. Portanto, o erro de diagndstico ¢ um tipo de erro de
mensuracio (COSTA & NADANOVSKY, 2005b).

A validade de um teste de diagndstico deve ser investigada conforme sua
capacidade de discriminar corretamente os casos positivos e negativos. Duas propriedades
sao avaliadas: a sensibilidade e a especificidade (COSTA & NADANOVSKY, 2005b).

Ha evidéncia de que a determinacdo da necessidade de tratamento e de seu
planejamento pelo especialista apresenta grande variagdo entre profissionais e pode ser
afetada pela localizagio geografica. Na medicina também ha grande evidéncia de que
padroes de tratamento variam geograficamente, mesmo que a prevaléncia das doengas
relacionadas nao varie entre as regides (POLEDNAK, 2000; RICHMOND ef al., 1994,
1998; SHEIHAM, 2000; WILT ez al., 1999; YOUNIS, 1997).

Ha diferencas nas validades de indices distintos, embora o conhecimento atual
nio permita avaliar o seu grau (JARNIVEN, 2001). Indices epidemiolgicos podem ser
desenvolvidos e aplicados em determinada situagdo. Para que sejam utilizados em outras
circunstancias, pode ser apropriado reavaliar se os valores da medida sao adequados para a
nova situagao (ROBERTS & RICHMOND, 1997; LOUWERSE, 20006). Portanto, o limiar
de decisao, ou ponto de corte de um indice pode requerer um ajuste para padroes nacionais
diferentes, antes de sua aplicagdo numa nova situagdo e, em paises com dimensdes
continentais, pode haver diferencgas regionais menores que podem influenciar a decisao
sobre necessidade de tratamento (BEGLIN ez @/, 2001).

Testes de validagao e confiabilidade tém sido realizados por um grande grupo de
ortodontistas para um numero limitado de indices e tém demonstrado que varios deles refletem
com exatiddo a opinido dos especialistas que, por sua vez, apresentaram altos niveis de
concordancia interexaminadores (BEGLIN e 4/, 2001; DE GUZMAN e al, 1995;
FIRESTONE ¢t al., 2002a; LOUWERSE ¢z al., 2006; RICHMOND ¢t al., 1992; YOUNIS ¢t al.,
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1997). E possivel que a convergéncia de opinides entre especialistas norte-americanos seja
devida a padronizagio do processo educacional, cujo curticulo clinico é direcionado por
padrdes de acreditagao e critérios definidos pela Associagdo Americana de Ortodontistas, o que
levou a uma nogao comum sobre o que constitui uma oclusao ideal (YOUNIS ¢z a/, 1997).
Younis e al. (1997) utilizaram 160 pares de modelos para validagao de indices
oclusais, enquanto Beglin ez a/. (2001) e Firestone ez al. (2002a, b) utilizaram 170, todos
baseados no calculo amostral realizado por Richmond ef a/ (1992) em seu estudo de

validagdo do indice oclusal PAR, cuja concordancia encontrada, avaliada pela estatistica
kappa foi K = 0,57. Esse estudo recomenda a utilizagio de um tamanho minimo de 160

pares de modelos, empregando um poder de teste de 80% e erro alfa de 5%.

2.5.1 SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE

A sensibilidade ¢ a capacidade do teste em identificar como positivos os casos
realmente positivos. A especificidade ¢ a habilidade do teste em classificar como negativos
os casos realmente negativos. A partir dos valores de sensibilidade e especificidade podem

ser deduzidas as porcentagens de falso-negativos e falso-positivos, seus respectivos

complementos (COSTA e NADANOVSKY, 2005b; GORDIS, 2004; PEREIRA, 1995).

2.5.11 VALORES PREDITIVOS

Na pratica clinica é muito importante avaliar qual a chance de um caso
especifico dado como positivo ou negativo pelo teste diagnostico ser realmente positivo ou
negativo, respectivamente. O valor preditivo positivo é a propor¢io de individuos que
apresentam a condicao testada entre os casos com teste positivo, enquanto o valor
preditivo negativo é a propor¢ao de individuos nao afetados pela condi¢ao entre os que
apresentam teste negativo. A interpretagao dos valores preditivos pode ser resumida como
a probabilidade do individuo apresentar realmente a condi¢do dada como resultado do
teste. Sua interpretagdo deve ser cuidadosa, pois trata-se de uma probabilidade que ¢é
influenciada pela prevaléncia da condi¢ao estudada e pela especificidade do teste quando a
prevaléncia é baixa na populagao testada. Os valores preditivos positivos aumentam com o
incremento da prevaléncia, enquanto os negativos diminuem (COSTA e NADANOVSKY,
2005b; PEREIRA, 1995). Alteragoes no valor da especificidade causam grande impacto nos
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valores preditivos positivo e negativo. Um valor maior para especificidade reflete um
grande aumento no valor preditivo positivo, especialmente em situagao de baixa
prevaléncia (COSTA e NADANOVSKY, 2005b; GORDIS, 2004).

O calculo dos valores preditivos positivo e negativo a partir dos valores de
sensibilidade, especificidade e prevaléncia pode ser descrito conforme as expressoes abaixo

(COSTA e NADANOVSKY, 2005b):

Sx P -
VPP = EQUACAO 10
SEEESHED HRAOTY
Ex(1-P) "
VPN = EQUACAO 11
(1—S)xP+Ex(1—P) (EQUAG )
2.5.1.2 DEFINICAO DO PONTO DE CORTE IDEAL

O ponto de corte ideal para um indice com resultado numérico seria aquele no
qual a sensibilidade e a especificidade fossem iguais a 100%. Na pratica isso é raramente
possivel, pois elas apresentam correlacao inversamente proporcional. Qualquer tentativa de
melhorar a sensibilidade implica na piora da especificidade e vice-versa (PEREIRA, 1995).
A escolha do valor para o ponto de corte dependera do valor relativo que representam os
falsos positivos e os falsos negativos. Os resultados falsos positivos, principalmente,
apresentam impactos indesejaveis. Sob o ponto de vista do individuo, podem acarretar
prejuizo emocional por rotular erroneamente o individuo com um resultado positivo que
pode ser socialmente estigmatizante. No aspecto da satde publica, acarretam aumento nos
custos econdmicos, pois traz a necessidade de realizar novos testes para discriminar os
individuos que realmente apresentam a condigdo testada. Os falsos negativos tém sua
importancia dependente da natureza e da gravidade da alteracdo, além da eficiéncia das
medidas de intervencdo disponiveis, considerando se essa eficiéncia ¢ maior se a
intervengao for realizada no inicio do desenvolvimento da alteragdo em questao. Os falsos
negativos, por acreditarem estar livres da condi¢do estudada, podem seguir sem o

acompanhamento ou tratamento adequado (GORDIS, 2004).
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2.5.1.3 CURVA ROC

Como indicador global do desempenho de um teste de diagnéstico cujo resultado
¢ uma escala numérica, a curva ROC (receiver/ relative operating characteristic — caractetistica de
operacio relativa/do receptor) do teste diagndstico foi inicialmente desenvolvida para testar a
deteccdo e interpretagdo de sinais de radar contra um ruido de fundo. Posteriormente foi
aplicada no campo da radiologia para o diagndstico por imagens (BECK & SCHULTZ,
1986). E uma descricio simples e completa dos efeitos de qualquer ponto de corte possivel
sobre a sensibilidade e especificidade do teste. A curva ROC informa sobre a habilidade do
teste em refletir a real situagdo, ou a sua capacidade preditiva de forma precisa e valida numa
escala padronizada e facil de interpretar (SWETS, 1988). Descreve as caracteristicas de detecgao
inerentes ao teste € o receptor da sua informacao pode gperar em qualquer ponto da curva por
meio de um ponto de corte apropriado (METZ, 1978).

A questao do teste diagndstico baseia-se nas consequéncias da tomada de decisao
em relagdo a definicao do ponto de corte. Um teste de diagnéstico cujos resultados sao valores
continuos tem a distribuicdo dos mesmos de forma sobreposta entre os individuos realmente
afetados e nao afetados. Diferentes escolhas para um ponto de corte tém como conseqiicncia
varios tipos de decisOes corretas e incorretas. A escolha de um determinado ponto de corte
classifica arbitrariamente os individuos com resultados abaixo desse valor como negativos e os
com resultados mais altos como positivos. Valores mais altos para o ponto de corte tornam
menores as freqiiéncias de falsos positivos e verdadeiros positivos e, por outro lado, aumentam
as frequéncias de decisGes verdadeiras negativas e falsas negativas. Um ponto de corte
adequado deve ser escolhido de forma a contemplar um compromisso entre as conseqientes
vantagens e desvantagens (METZ, 1978).

Virios pontos de corte possiveis estio associados a valores correspondentes de
sensibilidade e especificidade. Ao tragar um grafico da sensibilidade e especificidade no eixo das
ordenadas em func¢ao dos valores de probabilidade prevista para cada ponto de corte plausivel,
¢ possivel visualizar a localizagao de um ponto de corte adequado (DOHOO ez al, 2003).

O grafico da curva ROC convencional é tragado com a sensibilidade no eixo
das ordenadas contra o complemento da especificidade (1-E). A curva passa
inevitavelmente pelo canto inferior esquerdo do grafico (S = 0, 1-E = 0), porque ¢ possivel
classificar todos os resultados como negativos, e pelo canto superior direito (S =1, 1-E =

1) porque também ¢é possivel classificar todos os resultados como positivos. Assim, se o
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teste fornece alguma informacao na tomada de decisdao, os pontos intermediarios da curva
devem estar localizados acima da diagonal principal da area ROC (METZ, 1978).

Como os valores de sensibilidade e especificidade sio independentes da
prevaléncia, a curva ROC fornece informagao sobre a capacidade de detec¢ao do teste de
forma independente da prevaléncia da condi¢do testada e do ponto de corte escolhido
(METZ, 1978; SWETS, 1988).

Além das avaliagdes qualitativas a partir da curva ROC, técnicas foram desenvolvidas
e propostas para avaliar as suas propriedades estatisticas desde o inicio da década de 1980. O
indicador estatistico mais popular para descrever a curva ROC ¢ a estimativa da area sob a curva
adequada e suavizada, que varia de 0,5 (nenhuma acuracia aparente) a 1,0 (acuracia perfeita), a
medida que a curva pode se estender em direcao ao canto superior esquerdo da area do grafico. A
area sob a curva tem sido descrita como a representagao da probabilidade de um caso com
necessidade de tratamento, escolhido aleatotriamente, ser classificado cortretamente ou com
necessidade maior do que um caso sem necessidade de tratamento, também selecionado
aleatoriamente (HANLEY & McNEIL, 1982). Tem sido proposto que a curva ROC seja uma
medida mais significativa do valor de acuracia do teste de diagnéstico do que a “acuracia geral”
descrita como a porcentagem de casos classificados corretamente. Isto porque, diferentemente da
acuracia geral, a curva ROC nao ¢ dependente da prevaléncia de uma doenga na populagao. Além
disso, dois testes com a mesma porcentagem de casos corretamente classificados, mas com
sensibilidade e especificidade diferentes nao resultardo na mesma curva ROC (METZ, 1978).

Testes de diagnostico cujos resultados sao escalas numéricas podem ter seus
desempenhos comparados através da andlise estatistica da diferenca entre as areas das
respectivas curvas ROC. Quando essas curvas sio baseadas em testes realizados nos
mesmos individuos, a natureza correlacionada dos dados deve ser considerada. DeLong e7
al. (1988) propuseram uma abordagem nao paramétrica para analisar as areas sob curvas
ROC correlacionadas.

A razao de verossimilhanga (RV) ¢ outro indicador do desempenho de testes
diagnoésticos derivado da andlise da curva ROC. Para um ponto de corte especifico, é o
quociente entre as probabilidades de determinado resultado entre individuos afetados e em
nao afetados pela condigao testada. A RV positiva é calculada pela divisio da propor¢ao de
verdadeiros positivos pela propor¢ao de falsos positivos (BECK & SCHULTZ, 19806;
COSTA e NADANOVSKY, 2005b).
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S

RV + =ﬁ

(EQUACAO 12)

Pode ser interpretada como quantas vezes um resultado verdadeiro-positivo é mais
provavel que um falso-positivo. Em outras palavras, para um determinado ponto de corte (x)
cujo valor de RV positiva seja 7, a probabilidade de um caso que tenha resultado do teste igual a
x ser afetado pela condicio testada é r vezes maior do que a de um caso com resultado menor
que x. Valores altos de RV positiva sio indicativos de testes de boa qualidade. A especificidade
tem uma grande influéncia sobre o seu valor, pois quando elevada faz com que o denominador
da expressao acima tenda a zero (COSTA e NADANOVSKY, 2005b).

Os valores ideais da area sob a curva ROC podem variar dependendo de sua
aplicagao. Swets (1988) sugere que se pode confiar que o teste apresenta boa acuracia, no
caso de analise de mamografias, se area sob a sua curva ROC apresenta valores entre 0,80 a
0,90. Testes de previsio de chuva, quando avaliados pela curva ROC, podem ser
considerados confiaveis quando sua area é de 0,75 a 0,90.

Cicchetti (2001) sugere que as estimativas de validade, no contexto do modelo
de sensibilidade e especificidade, sejam avaliadas por referéncias que possam definir os
valores aceitaveis ou suficientemente confiaveis ou validos. Os niveis de acuracia
diagnostica geral, sensibilidade e especificidade, valores preditivos positivos e negativos,
podem ser classificados em quatro categorias: 90 — 100% = excelente; 80 — 89% = bom; 70
— 79% razoavel, e; < 70% = pobre. Essa mesma escala pode ser utilizada para classificar os
nfveis de concordancia observada, utilizada no calculo das estatisticas kappa, kappa
ponderada e ICC. Conseqlientemente, os resultados desses coeficientes, corrigidos para a

concordancia obtida ao acaso, também podem ser classificados da mesma forma.



3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a validade dos indices multicomponentes DAI (indice de estética
dental) e ICON (indice de complexidade, resultado e necessidade) para a necessidade de

tratamento ortodontico para a regiao de Belo Horizonte, Minas Gerais.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Sao objetivos especificos desse trabalho:

a) testar a validade dos indices DAI e ICON;

b) wverificar a sensibilidade, especificidade e a acuracia dos indices DAI e
ICON;

c) comparar a acuracia entre os indices DAI e ICON;

d) estabelecer os pontos de corte adequados para a utilizacao dos indices
DAI e ICON para necessidade de tratamento, em levantamentos
epidemioldgicos;

e) verificar a confiabilidade da opinidao do painel de especialistas;

f) wverificar a reprodutibilidade do pesquisador na utilizagao dos indices.



4 METODOLOGIA

O presente estudo foi desenvolvido em duas partes distintas:

a) parte I — estudo de confiabilidade para calibracgio do examinador
segundo os critérios dos indices DAI e ICON;
b) parte II — valida¢ao dos indices DAI e ICON para a regido de Belo

Horizonte.

4.1 PARTE |: ESTUDO DE CONFIABILIDADE PARA CALIBRACAO DO
EXAMINADOR

O examinador pesquisador foi calibrado para os indices oclusais DAI e ICON,
utilizados neste estudo, com base nos critérios publicados na literatura de referéncia
(DANIELS & RICHMOND, 2000; JENNY & CONS, 1988; OMS, 1999). A calibracdo
para os dois indices foi realizada em duas etapas principais. Inicialmente para obten¢ao do
padrao de referéncia, foi feito um estudo dos critérios, um treinamento para sua aplicagdo e
avaliacdo e, em seguida, o estabelecimento de um padriao de referéncia para os critérios de
medida de cada um dos indices (FIG. 1). Concluindo esta etapa do estudo, foi realizada a
calibracao do examinador contra estes padroes (FIG. 2).

Como foram realizadas medi¢Ges para dois indices distintos, tomou-se o
cuidado de fazé-las em periodos separados de forma a evitar confusao na fixagio dos
critérios de cada indice por parte dos examinadores. O intervalo de tempo entre as sessdes
de aplicagao de cada indice foi de, no minimo 3 semanas, de forma que os examinadores
pudessem nao se lembrar da avaliagdao anterior. Entretanto, como os indices DAI e ICON
sao estruturalmente equivalentes (multicomponentes categéricos com resultado final
numérico), a metodologia utilizada foi a mesma para ambos e sera descrita de forma dnica.

Todos os exames e medi¢es foram realizados por apenas um examinador, o

autor do trabalho.
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FIGURA 1 - Fluxograma da metodologia da obten¢ao do padrao de referéncia.
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CALIBRACAO
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FIGURA 2 - Fluxograma da metodologia da calibragao.

4.1.1

4111 MATERIAIS

ESTUDO DOS CRITERIOS

Os seguintes materiais foram utilizados para o estudo dos critérios:

a) conjunto de dezesseis pares de modelos em gesso representando trés

niveis de necessidade de tratamento ortodontico;

b) escala SCAN (APENDICE B);

) sonda periodontal tipo Universidade Carolina do Norte®';

d) régua milimetrada de aco’;

¢) fichas para anotacio dos valores dos indices (APENDICES C e D);

f) etiquetas adesivas para numerar os modelos de estudo;

@) canetas e lapis.

! Hu-Friedy® do Brasil. PCPUNC15BR. Catalogo de Produtos, 2ed. Rio de Janeiro. Disponivel em

<http//www.hu-friedy.com.br>

2 marca Kawasa®, Téquio, Japio.
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Foi realizado um estudo dos critérios de cada um dos indices com a finalidade
de verificar a operacionalidade da metodologia e, a0 mesmo tempo, servir como
treinamento inicial para a utiliza¢ao dos indices nas proximas etapas do processo.

Um conjunto de 260 pares de modelos, do arquivo da Clinica do Curso de
Especializagio em Ortodontia da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de
Minas Gerais (FO-UFMG) foi classificado segundo os critérios:

a) escala SCAN (categorias de 1 a 10);

b) problemas intra-arcos (normal, apinhamento, espagamento, auséncia de
elemento dentario, outras anomalias do desenvolvimento dentario);

c) problemas horizontais antero-posteriores de forma genérica
(classificagao de Angle, relacio de caninos e trespasse horizontal
anterior);

d) problemas verticais (normal, mordida profunda, mordida aberta);

e) problemas transversais (normal, mordida cruzada, assimetrias nos
arcos);

f) fase de desenvolvimento da denticio (dentadura mista ou denticao
permanente).

Foram excluidos 49 pares de modelos que se enquadraram nos seguintes
critérios: modelos na fase de denti¢do decidua ou periodo inicial da dentadura mista, com
presenca de aparelho ortodontico, sindromes e deformidades dento-faciais e aqueles cuja
qualidade comprometesse a avaliagdio. Restaram 211 pares, cujas freqiiéncias das
classificagbes da ma oclusio, em relacdo a escala SCAN, sio observadas na TAB. 32,
APENDICE E.

Foram selecionados dezesseis pares com a seguinte distribuicao de necessidade
de tratamento ortodontico: seis sem necessidade de tratamento, cinco no limite entre a
nao-necessidade e a necessidade e cinco com necessidade de tratamento.

O pesquisador estudou cuidadosamente os critérios publicados para os dois indices
¢ redigiu manuais com os protocolos de aplicagio dos mesmos (APENDICES A ¢ B).

As medi¢goes foram realizadas nos dezesseis pares de modelos, em dias
diferentes para cada indice. Apos uma semana, os exames foram repetidos. Os valores
atribuidos aos componentes dos indices foram anotados em fichas préprias para o calculo

dos valores finais para cada par de modelos.
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Foi avaliada a concordancia do pesquisador entre o primeiro e o segundo
exames para cada um dos indices, através da abordagem grafica de Bland-Altman. Para
verificar quais os componentes apresentavam maior discordancia entre os exames, foi feita
uma avaliacio com o teste kappa para cada um dos componentes de cada um dos indices.
As observacoes e duvidas do pesquisador foram anotadas para discussao na proxima etapa
do estudo de confiabilidade.

O estudo dos critérios, cujo objetivo foi servir como treinamento e teste da
metodologia, foi realizado com um numero reduzido de casos. A analise dos resultados
permitiu a familiarizagdo com a metodologia, sendo inadequada uma analise estatistica mais
cuidadosa nesta fase.

Através da abordagem grafica de Bland-Altman foi possivel visualizar que o
erro sistematico entre as duas avaliagdes com o DAI era pequeno (média das diferencas =
0,8) e que a diferenca entre as duas avaliagOes realizadas apresentou limites de concordancia
(erro aleatério) de -11,4 até 13,0. No caso do DAI, os limites de concordancia deveriam
abranger, no maximo, o intervalo de -4,0 a 4,0.

Uma vantagem desta abordagem ¢é a possibilidade de detectar quais os casos
especificos onde o erro foi maior, ao contrario dos indices de concordancia que apresentam
uma avaliagdo global e inespecifica. Observou-se que hd um caso cuja diferenga das
medidas entre os exames um e dois foi muito grande. Foi possivel identifica-lo como sendo
o caso numero 4, cuja diferenca foi igual a -19,6.

Quando observamos a concordancia obtida pelo examinador entre os exames
um e dois para os componentes do DAI, observou-se que esta concordancia foi maior nos
componentes apinhamento anterior (K,=0,805) e diastema na linha média superior
(K,=0,803). Mas se o objetivo ¢ melhorar a concordancia, deve-se dar mais atengao aos
componentes cuja concordancia foi mais baixa: espagamento anterior (K, =0,484) e maior
irregularidade anterior na mandibula (K, =0,600).

Na avaliagao da concordancia dos valores do ICON, o grafico de Bland-Altman
mostra um erro sistematico de 1,2 para o examinador entre os dois exames. Os limites de
concordancia calculados foram de -28,2 até 30,6, além do miximo de -18 a 18
recomendado pelos autores.

Os componentes do ICON que obtiveram uma maior concordancia entre o

primeiro e segundo exames foram a mordida cruzada (K, = 1,000) e o componente estético
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(K, = 0,857). Os menores valores de concordincia foram obtidos pelos componentes

W

vertical (K, = 0,235) e relacao antero-posterior bucal (K, = 0,407).
4.1.2 APLICACAO E AVALIACAO DOS CRITERIOS

4.1.21 MATERIAIS

Os seguintes materiais foram utilizados para a aplicacio e avaliagdo dos
critérios:
a) conjunto de vinte pares de modelos em gesso representando trés niveis
de necessidade de tratamento ortodontico;
b) escala SCAN (APENDICE B);
¢) sonda periodontal tipo Universidade Carolina do Norte®;
d) régua milimetrada de aco;
¢) fichas para anotacio dos valores dos indices (APENDICES C e D);
f) manuais de referéncia para aplicacio dos indices (APENDICES A ¢ B);
@) etiquetas adesivas para numerar os modelos de estudo;

h) canetas e lapis.
4.1.2.2 SELECAO DO CONJUNTO DE VINTE PARES MODELOS

A partir do mesmo conjunto, agora com 195 pares de modelos de estudo do
arquivo Curso de Especializagio em Ortodontia da FO-UFMG, classificado pela
pontuagao da escala SCAN, vinte pares foram selecionados aleatoriamente de forma a
abranger os trés de niveis de necessidade de tratamento ortodontico (TAB. 33,
APENDICE F). Esses modelos foram ordenados e nova numeracio lhes foi atribuida a
partir da geragio de nimeros aleatérios em planilha eletronica’

A aplicacao dos critérios de cada um dos indices ao conjunto de vinte modelos
de estudo e sua avaliacdo tiveram a finalidade de familiarizar e treinar quatro examinadores

especialistas em ortodontia, incluindo-se o pesquisador. Esta etapa possibilitou identificar

3 Microsoft® Office Excel 2003.
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os pontos de discordancia nas medidas realizadas, além levantar davidas e identificar os

problemas de compreensio dos critérios entre os examinadores.

4.1.2.3 ESTUDO DOS CRITERIOS PELO GRUPO DE
EXAMINADORES

Foram convidados a participar, como voluntarios desta fase do estudo, trés
cirurgioes dentistas especialistas em ortodontia, vinculados a cursos de poés graduacao ou
extensiao da FO-UFMG, segundo o critério de disponibilidade.

Esse grupo de ortodontistas e o pesquisador estudaram, individualmente, as

publicacdes de referéncia e os manuais elaborados pelo pesquisador para cada indice.

4.1.2.4 APLICACAO DOS INDICES

Em sessoes de avaliacao agendadas, em semanas separadas para cada indice, os
examinadores aplicaram, individualmente, os critérios aos vinte pares de modelos
numerados. Os valores dos componentes dos indices foram anotados em fichas especificas
numeradas de acordo com os modelos examinados (APENDICES C e D). As sessoes de
avaliagao duraram o tempo aproximado de quatro horas e cada examinador trabalhou no
seu proprio ritmo, com intervalos para descanso. Ao final das sessoes de avaliagdo foram
discutidas e anotadas as davidas em relacao a aplicacdo de determinados critérios. Em
conjunto, foram consultadas as publicacdes de referéncia de forma a esclarecer duvidas e
aprimorar a reda¢ao dos manuais para aplicagao dos indices.

Foi avaliada a concordancia interexaminadores para os valores dos indices e de
seus subcomponentes, para os seis pares de examinadores: 1 X 2,1 X 3,1 X 4,2 X 3,2 X 4
e 3 X 4. Foram identificadas as principais discordancias. Os pares de modelos que tiveram
suas pontuacOes mais discordantes e os componentes de cada indice com valores mais
baixos de concordancia foram listados para discussao com o grupo de examinadores, para
fixar os critérios de maneira uniforme e consensual e definir o conteido final dos manuais

de referéncia.
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4.1.3 ESTABELECIMENTO DO CONSENSO PARA OS CRITERIOS DE MEDIDA

4.1.3.1 MATERIAIS

Os seguintes materiais foram utilizados para o estabelicimento do consenso

para os critérios de medida:

)

b)
)
d)
€)
f

g
h)

conjunto de trinta pares de modelos em gesso estratificados em dez
niveis de necessidade de tratamento ortodontico;

escala SCAN (APENDICE B);

sonda periodontal tipo Universidade Carolina do Norte®;

régua milimetrada de aco;

fichas para anotacio dos valores dos indices (APENDICES C e D);
manuais de referéncia para aplicacio dos indices (APENDICES A e B);
etiquetas adesivas para numerar os modelos de estudo;

canetas e lapis.

4.1.3.2 SELECAO DO CONJUNTO DE TRINTA PARES DE MODELOS

A partir do conjunto remanescente de 175 pares de modelos, ja classificados, do

arquivo do Curso de Especializagio em Ortodontia da FO-UFMG, trinta pares foram

selecionados de forma a representar uma ampla variedade de tipos e gravidades de mas oclusoes

na dentadura mista e denticdo permanente, cuja freqiiéncia em relagio a escala SCAN ¢é

apresentada na TAB. 34, APENDICE G.

O grupo de examinadores reuniu-se em duas sessdes de avaliacio, uma para cada

indice, quando foram aplicados os critérios de cada um de seus componentes, de forma

consensual, aos trinta pares de modelos. Os valores dos indices, assim atribuidos aos modelos,

foram considerados como os padrdes de referéncia contra os quais a calibragao do examinador

foi realizada.



56
4.1.4 CALIBRACAO

4141 MATERIAIS

Os seguintes materiais foram utilizados para a calibracao:

a) conjunto de trinta pares de modelos em gesso estratificados em dez
nfveis de gravidade da ma oclusao;

b) escala SCAN (APENDICE B);

c) sonda periodontal tipo Universidade Carolina do Norte®;

d) régua milimetrada de aco;

¢) fichas para anotacio dos valores dos indices (APENDICES C e D);

f) manuais de referéncia para aplicacio dos indices (APENDICES A ¢ B);

@) etiquetas adesivas para numerar os modelos de estudo;

h) canetas e lapis.

O pesquisador mediu os componentes (exame 1) conforme os critérios
definidos anteriormente para cada indice nos mesmos trinta pares de modelos, trés
semanas apos os padroes de referéncia terem sido estabelecidos. Os valores medidos foram
registrados em fichas proprias (APENDICES C e D) e tabulados em planilha eletronica
para analise.

A concordancia dos resultados obtidos pelo pesquisador, para o DAI e ICON,
em relacdo ao padrao de referéncia foi analisada através do ICC e da abordagem grafica de
Bland-Altman.

As medic¢bes dos indices foram repetidas pelo pesquisador nos mesmos trinta
pares de modelos, numa segunda sessao de calibragao (exame 2), realizada trés semanas
apo6s a primeira. Os procedimentos foram os mesmos empregados anteriormente com a

finalidade de avaliar a concordancia intraexaminador.
4.2 PARTE IlI: VALIDA(;AO DOS INDICES

A validagio dos indices para necessidade de tratamento ortodontico foi
realizada em duas etapas principais: a obten¢do do padrio-ouro numa escala nominal

dicotomica e a medi¢ao dos indices, cujos resultados sao escalas numéricas. Ambas foram
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realizadas utilizando um mesmo conjunto de 108 pares de modelos de estudo. Os indices

foram medidos em cada modelo pelo pesquisador calibrado e seus valores foram

comparados a0 padrao-ouro. Esse foi obtido a partir da opinido de vinte especialistas sobre

a necessidade de tratamento ortodontico (FIG. 3).

Da mesma forma como na calibragio, a metodologia empregada para a

validacao de ambos os indices foi a mesma.

4.2.1 MATERIAIS

Os seguintes materiais foram utilizados para a validagao dos indices:

2)

b)

)
d)

conjunto de 108 pares de modelos em gesso numerados estratificados
em dez niveis de gravidade da ma oclusao;

subconjunto de quarenta pares de modelos em gesso;

escala SCAN (APENDICE B);

sonda periodontal tipo Universidade Carolina do Norte®;

régua milimetrada de aco;

fichas para anotacio dos valotes dos indices (APENDICES C e D);
otientagio para avaliacio de modelos por especialistas (APENDICE H);
fichas numeradas para anotagao dos valores referentes a opiniao de
necessidade de tratamento atribuidos aos modelos (APENDICE T);
fichas para anotacdo dos valores atribuidos ao “ponto de tratamento
indicado” (APENDICE J);

etiquetas adesivas para numerar os modelos de estudo;

canetas e lapis.
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FIGURA 3 - Fluxograma da metodologia da validagao.
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4.2.2 SELECAO DO CONJUNTO DE MODELOS DE ESTUDO

4.2.2.1 AMOSTRAGEM

Considerando a concordancia de K = 0,81 (¢° = 0,15) obtida pelo estudo de
validagao do ICON por Firestone ¢ /. (2002a), uma estimativa do tamanho amostral (o =
0,05; B = 0,25; 8> = 0,01) obteve um valor de 108 modelos de estudo utilizando a férmula
(MONTGOMERY, 2003):

2
(Za/z + Zﬂ) o’

n Q] 5
0 (EQUACAO 13).

Do arquivo da Disciplina de Ortodontia da FO-UFMG, com 445 pares de
modelos de estudo, foram selecionados 108 casos de acordo com os critérios de inclusio e
exclusio, anteriormente citados

Os 455 pares modelos foram pontuados conforme a escala SCAN e
categorizados pelos tipos de denticao e de ma oclusio classificadas nos sentidos horizontal,
vertical, transversal e em relagdo a discrepancia de espaco nos arcos, da mesma forma
como foi relatado anteriormente (TAB. 35, APENDICE L). De forma que o conjunto final
fosse representativo de uma ampla variedade de tipos e gravidades de mas oclusdes, as
categorias da escala SCAN deveriam conter variedades de tipo de denti¢ao, bem como
uma ampla variedade de tipos de mé oclusio (TAB. 36, APENDICE M).

Os pares de modelos foram distribuidos nas categorias da escala SCAN,
representando dez niveis de gravidade, conforme suas classificagdes de tipo denti¢ao e de
ma oclusao. A quantidade de modelos variou entre as categorias de gravidade de forma a
haver um maior nimero de modelos nas categorias intermediarias (GRAFICO 21,
APENDICE M). Isso porque os casos classificados nas extremidades da escala de
necessidade de tratamento (necessidade maxima ou nenhuma necessidade) nao testariam a
capacidade discriminatéria dos indices. As categorias de gravidade cinco e seis continham
13 pares de modelos cada, enquanto as categorias um e dez, seis pares cada. Foi gerada uma
nova numeragao aleatéria em planilha eletronica e todos os pares de modelos foram
recodificados numericamente e etiquetados.

Com a finalidade de se avaliar a concordancia intra-examinadores, um

subconjunto de quarenta pares de modelos foi aleatoriamente selecionado para ser
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reavaliado pelos especialistas e pelo pesquisador. Os exames foram repetidos respeitando
um intervalo minimo de trés semanas entre as sessdes para cada indice. Através da geragao
de numeros aleatérios, a numeragao original do conjunto de 108 pares de modelos foi

reordenada e os quarenta primeiros modelos nessa nova ordem foram escolhidos.

4.2.3 OBTENCAO DO PADRAO-OURO

A opinidao de um painel formado por ortodontistas foi a referéncia do “padrao
ouro” sobre a indica¢do ou nao para tratamento ortodontico, para a validagao dos indices
DAI e ICON. O painel foi constituido por vinte mestres em ortodontia de Belo Horizonte
que satisfizeram os seguintes critérios:

a) ter titulo de mestre ou doutor registrado no Ministério da Educacio;

b) ser professor vinculado a uma Universidade sediada em Belo Horizonte;

¢) ter, no minimo, cinco anos de experiéncia na clinica privada em
ortodontia, em Belo Horizonte.

Os especialistas que satisfizeram critérios de inclusio, apds contato oficial com
as respectivas instituicdes de ensino superior, foram contatados por telefone e solicitados a
participar voluntariamente do estudo. Foi feita uma apresentacio do trabalho, seus
objetivos e a explicagio da forma de participacio do colaborador e do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, que foi prontamente assinado por todos. Foi dada
énfase na necessidade de dedicacio e exatidio no registro das opinides solicitadas.
Deveriam ter disponibilidade para comparecer as datas definidas para as avalia¢Oes inicial e
final dos modelos de estudo.

Dos vinte especialistas participantes, seis eram professores na FO-UFMG e

quatorze na Faculdade de Odontologia da Pontificia Universidade Catdlica de Minas Gerais.

4.2.3.1 OPINIAO DO PAINEL DE ESPECIALISTAS

Para coletar a opinido do painel de especialistas sobre a necessidade de
tratamento ortodontico foram avaliados todos os 108 pares de modelos do conjunto.

As avaliacbes foram agendadas por conveniéncia nos dias em que o0s
professores estavam nas Universidades. Foram realizadas de uma até quatro sessoes,

dependendo do dia da semana e do tempo disponivel no cronograma de atividades dos
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professores. Os modelos foram dispostos de forma ordenada, segundo a numeragao
atribuida aleatoriamente em espagos cedidos pelas universidades, de forma a facilitar o
acesso dos especialistas participantes.

As fichas de avaliagio continham o ndmero correspondente ao caso, a
identificacdo em cddigo do ortodontista, as orientacGes necessarias e uma escala numérica
para ser marcada (APENDICE T).

Os especialistas foram instruidos, conforme os APENDICES H ¢ I, a
enquadrar a oclusio de cada par de modelos na escala tipo Likert com sete categorias, na
qual o valor 1 significa “nenhuma ou minima indicagdo para tratamento” e o valor 7
equivale a “indicagdo muito grande para tratamento”. Foram informados que deveriam
trabalhar em seu proprio ritmo, sem limite de tempo (BEGLIN, 2001; FIRESTONE,
2002a; YOUNIS, 1997).

Cada modelo de estudo obteve uma pontuagao unica obtida pela média dos
valores atribuidos por todos os especialistas conforme a escala de sete pontos.

Para obter o padrio-ouro, esta opinido média dos ortodontistas sobre a
necessidade de tratamento ortodontico para cada modelo foi dicotomizada nas categorias
“sem necessidade” e “com necessidade”.

Com o objetivo de avaliar a concordancia intra-examinadores, um subconjunto de
quarenta modelos foi reavaliado pelo mesmo painel de especialistas, num intervalo de quatro
semanas apos a realizacao do primeiro exame, empregando a mesma metodologia ja descrita.

Em seguida, foi solicitado que cada especialista utilizasse uma escala de sete
pontos, idéntica 4 usada anteriormente (APENDICE J), para definir o valor no qual ou
acima do qual ele acredita que o tratamento ortodontico seria indicado. O “ponto de
tratamento indicado” (PTI) foi obtido para cada um dos ortodontistas. A média dos vinte
valores de PTI foi utilizada como ponto de corte unico para dicotomizar a opinido média
referente a cada um dos modelos, refletindo assim a opiniao dos especialistas de forma
dicotomica.

Os modelos cujas médias de opinido apresentaram valores menores que o PTI
médio, foram classificados como “tratamento nao indicado”, e os com médias iguais ou

maiores que o PTI foram classificados como “tratamento indicado”.
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4.2.4 APLICACAO DOS INDICES PELO PESQUISADOR

O pesquisador calibrado aplicou os critérios estabelecidos para os indices
ICON e DAI e fez a medi¢io dos seus componentes, no conjunto de 108 pares de
modelos, seis semanas apos a ultima sessao de calibragdao, para cada indice. Os valores
medidos em cada modelo foram anotados em fichas especificas (APENDICES C e D).

Apds um intervalo de trés semanas, o pesquisador repetiu a medi¢ao dos
indices no subconjunto de 40 modelos, utilizando a mesma metodologia anteriormente

descrita, com o objetivo de avaliar a concordancia intra-examinador.

4.3 ANALISE DE DADOS

No estudo de confiabilidade, a concordancia intra e interexaminadores foram
avaliadas para os valores dos indices e para cada um dos seus subcomponentes
separadamente, utilizando analises adequadas para cada tipo de variavel.

As variaveis quantitativas ou de escala de intervalo tiveram a sua concordancia
avaliada através da abordagem grafica de Bland-Altman e pelo ICC. Ja as variaveis
qualitativas categoricas ordinais foram avaliadas pela estatistica kappa ponderada com
ponderacdo quadratica, para variaveis com mais de cinco categorias, e ponderacao linear
para variaveis com cinco ou menos categorias. As variaveis categoricas dicotoOmicas foram
avaliadas pela estatistica kappa simples.

A abordagem de Bland-Altman tem a finalidade de elucidar os tipos de erros e as
causas das discordancias dentro de cada par de medidas realizadas num mesmo objeto. As
diferencas dos valores atribuidos a cada par de modelos pelos examinadores foram tragadas
num grafico de dispersio contra as médias desses mesmos valores. As diferencas tragadas
contra as médias de cada par de modelos permitem visualizar a distribui¢do do erro aleatério
e localizar os casos especificos para cada valor do erro. As médias das diferengas representam
o erro sistematico em relacao a diferenca zero (concordancia absoluta). Foram calculados
limites de confianca de 95% para avaliar a precisao do erro sistematico estimado e limites de
concordancia de 95% para avaliar a distribui¢ao provavel dos erros aleatérios em torno do
valor médio. Os pressupostos da distribui¢ao normal do erro aleatério e da independéncia do
mesmo em relagdo as médias foram verificados e as corre¢bes para o calculo dos limites de

concordancia implementadas, quando indicadas.
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Os coeficientes de concordancia para os valores dos indices e para os seus
componentes, obtidos a partir dos testes ICC e kappa, respectivamente, tiveram seus
resultados acompanhados por seus limites inferiores do intervalo de confianga de 95%.
Esse limite inferior do intervalo de confianca é o menor resultado possivel para o
coeficiente, a partir do qual sera avaliada a significancia clinica.

Para avaliar os niveis de concordancia, foi utilizada a escala proposta por Fleiss
(1981) e modificada por Cicchetti (1992; 2001), dada a sua equivaléncia na avaliagdo dos
nfveis de concordancia, tanto para o modelo de sensibilidade e especificidade quanto para
os coeficientes de concordancia.

Os niveis de concordancia foram codificados em cores para facilitar a sua

visualizacao (QUADRO 1).

QUADRO 1

Significancia clinica para valores de kappa, ICC e concordancia observada

Valores de kappa ( Ks), Valores de
kappa ponderado ( Kw) concordancia Niveis de Significancia
ou ICC (ry) observada (%) Clinica ou Prética
<0,40 <70 Pobre
0,40 a 0,59 70a79 Razoavel
0,60a0,74 80 a 89 Boa
0,75 a 1,00 90 a 100 Excelente

FONTE - CICCHETTI (2001) p. 697.

Os valores dos indices, atribuidos pelo pesquisador aos modelos, foram
comparados com o padrao-ouro. Foram avaliadas a especificidade, a sensibilidade e a
acuracia. Os valores preditivos positivos e negativos foram calculados a partir dos valores
de sensibilidade e especificidade dos indices e da prevaléncia da necessidade de tratamento
ortodontico na populagao local.

Novos pontos de corte foram obtidos para cada indice, ajustados para os
valores de sensibilidade e especificidade. A razao de verossimilhanga positiva foi calculada
para os dois indices, utilizando os pontos de corte originais recomendados pelos autores e
os pontos de corte ajustados. Suas respectivas sensibilidade, especificidade, valores e
preditivos positivos e negativos foram comparados de forma a estabelecer qual o ponto de
corte mais adequado para utilizacao em levantamentos epidemiolégicos. As comparagdes

entre os indices foram realizadas utilizando-se os pontos de corte mais adequados.
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A acuracia de cada um dos indices foi avaliada através da analise da curva ROC
e os seus desempenhos foram comparados através da verificagao da significancia estatistica
da diferenca entre as areas das duas curvas ROC pelo método nao paramétrico proposto
por Delong ez al. (1988).

Foi testada a confiabilidade para os especialistas do painel e para o pesquisador.
A concordancia interexaminadores, por amostragem, em vinte combinagoes de pares de
especialistas definidos aleatoriamente, e a concordancia intra-examinadores para os vinte
especialistas, foram verificadas por meio da estatistica kappa ponderada. A confiabilidade
intra-examinador do pesquisador para os valores dos indices foi testada através do ICC e
da abordagem grafica de Bland-Altman.

Todos os valores medidos foram tabulados em planilha eletronica’ para fins de
analise estatistica. Os dados digitados foram conferidos com as fichas originais com auxilio
de um programa leitor de texto digital’. Os calculos foram realizados na prépria planilha ou
em programa estatfstico’.

Os seguintes calculos e graficos foram realizados em planilha eletronica:

a) valores de ICC e seus limites inferiores do intervalo de confianca de 95%;

b) diferencas, médias, média das diferencas, intervalos de confianca de
95% da média das diferencas, limites de concordancia de 95%;

c) graficos de Bland-Altman;

d) razoes de verossimilhanca;

e) valores preditivos positivos e negativos.

Os calculos e graficos abaixo foram realizados em programa estatistico:

a) correlagao de Spearman;

b) regressio linear simples;

c) valores de curtose e distor¢ao;

d) histogramas da distribui¢ao dos erros;

e) calculos e graficos da abordagem de Bland-Altman;
f) wvalores de sensibilidade e especificidade;

@) areas sob a curva ROC e o grafico da curva ROC;

h) comparacgio da diferenca entre duas curvas ROC.

4 Free Natural Readet: softwate livre. Disponivel em: <http://www.naturalreaders.com/>. Acesso em 26 nov. 2005.
> STATA®/SE for Windows®. Versio 8.0. College Station, Texas, 2003. Disponivel em: <http://www.stata.com>.



65

4.4 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo, bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
foram aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais,
conforme Parecer n® ETIC 068/06 (APENDICE N ¢ ANEXO A).

Os modelos de estudos utilizados neste estudo pertencem ao Departamento de

Odontopediatria e Ortodontia e sua utilizagao foi autorizada (ANEXO B).



5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 ESTUDO DE CONFIABILIDADE PARA CALIBRACAO DO
EXAMINADOR

5.1.1 DAI
5.1.1.1 APLICAGCAO E AVALIACAO DOS CRITERIOS

Os resultados da concordancia obtida entre os seis pares possiveis de
examinadores para os valores do DAI em vinte pares de modelos foram avaliados através

do ICC e sao apresentados na TAB. 1.

TABELA 1

Resultados dos niveis de concordancia dos pares
de examinadores para os valores do DAI em vinte
pares de modelos

Pares de ICC (Limite Inferior do Intervalo
Examinadores de Confianca de 95%)

Ex. 1 xEx. 2 0,865 (0,713)
Ex. 1 xEx. 3 0,972 (0,941)
Ex. 1 X Ex. 4 0,977 (0,951)
Ex. 2 xEx. 3 0,851 (0,684)
Ex. 2 xEx. 4 0,871 (0,727)
Ex. 3 x Ex. 4 0,982 (0,961)

Observou-se que o nivel de concordancia foi bom para os pares 1 X 2,2 X 3 ¢
2 X 4; e excelente para os pares 1 X 3,1 X 4 ¢ 3 X 4. Nota-se que os pares envolvendo o
examinador 2 apresentaram menor concordancia.

A TAB. 2 mostra os resultados do erro sistematico e seus limites de confianca
de 95% e dos limites de concordancia de 95%, utilizados nos graficos de Bland & Altman
(GRAFICO 1).

O erro sistematico ¢ relativo aos dois examinadores de cada par. Os maiores
valores foram observados nos pares formados pelo examinador 2, cujos limites de

confianca de 95% também foram maiores.
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TABELA 2

Resultados do erro sistematico e seus limites de confianca e dos limites
de concordancia para os valores do DAI em vinte pares de modelos

Intervalo de Limites de
Ei;err?ir?aedores girg?emético Confiapga (9,5.%) do  Concordancia

Erro Sistematico (95%)
Ex. 1 x EX. 2 1,8 -0,8 4.4 9,7 13,3
Ex. 1 xEX. 3 -0,5 -1,6 0,7 -5,7 4.8
Ex.1xEx. 4 0,1 -1,0 1,1 -4,7 4.8
Ex.2xEx. 3 -2,3 51 0,6 -14,8 10,3
Ex.2xXEX. 4 -1,8 -4,3 0,8 -13,2 9,7
Ex. 3xEXx. 4 0,5 -0,5 1,5 -3,8 4.8

As concordancias também foram menores nos pares formados pelo
examinador 2, cujos limites de concordancia atingiram os maiores valores absolutos.

Os casos de numeros 1, 3, 4, 14, 16, 18 e¢ 20, que apresentaram maiores
diferencas, foram identificados e separados para que os examinadores pudessem investigar
os motivos das discordancias.

Os pressupostos da distribuicao normal do erro e da independéncia entre a
diferenca e a média dos valores para o calculo dos limites de concordancia nao foram
verificados nessa etapa do estudo, pois no momento nao interessou avaliar os niveis
especificos de concordancia. O objetivo principal foi a compara¢iao desses niveis para a
identificagdo dos pontos de discordancia e suas origens.

Foi possivel identificar uma provavel fonte de erro: a interpretagao dos critérios
pelo examinador 2. Porém isso nao explica a totalidade dos erros. O erro sistematico, os
erros aleatérios e os niveis de concordancia dos outros pares de examinadores foram
menores, mas ainda evidenciaram falta de concordancia na medicao do DAL

Foram investigadas as concordancias para as variaveis que compoem o valor
final do indice, de forma isolada. Os resultados da concordancia dos seis pares de
examinadores para cada um dos dez componentes do DAI, avaliados pela estatistica kappa,

sao apresentadas na TAB. 3.
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GRAFICO 1 — Griéficos de Bland-Altman das diferencas versus as médias entre os pares
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examinadores 1 e 3; ¢) examinadores 1 e 4; d) examinadores 2 e 3; ¢) examinadores 2 ¢ 4; f)
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TABELA 3

Concordancia dos pares de examinadores para os componentes do DAI em

vinte pares de modelos
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Componentes do DAl e ponderacgdo do coeficiente kapp  a

E)?raer:i-de Ausentes Apinhamento Espacos Diastema Irreg'z/luell?(ri:g?de
nadores Limite Limite Limite Limite Limite

Kw inferior Kw inferior Kuw inferior Kw inferior Ku’ inferior

(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
1x2 0,628 0,241 0,792 0,596 0,608 0,288 0,716 0,591 0,498 0,206
1x3 0,931 0,842 0,897 0,746 0,675 0,375 0,755 0,555 0,457 0,147
1x4 0,931 0,806 0,845 0,688 0,793 0,501 1,000 1,000 0,791 0,681
2x3 0,674 0,266 0,785 0,583 0,938 0,802 0,847 0,675 0,976 0,956
2x4 0,674 0,285 0,734 0,522 0,682 0,397 0,716 0,589 0,639 0,451
3x4 1,000 1,000 0,843 0,666 0,744 0,455 0,755 0,563 0,562 0,361
Componentes do DAl e ponderacao do coeficiente kapp a

Pares de Irregularidade Trespasse Trespasse Mordida Relagdo Antero-
Exami- Mandibular Maxilar Mandibular Aberta posterior
nadores Limite Limite Limite Limite Limite

K’ inferior Ko’ inferior Ka® inferior Ks inferior Ky inferior

(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
1x2 0,765 0,661 0,971 0,953 0,966 0,942 1,000 1,000 0,459 0,161
1x3 0,836 0,671 0,953 0,927 1,000 1,000 1,000 1,000 0,604 0,219
1x4 0,946 0,893 0,976 0,957 1,000 1,000 1,000 1,000 0,625 0,173
2%x3 0,864 0,804 0,979 0,964 0,966 0,942 1,000 1,000 0,487 0,166
2x%x4 0,798 0,697 0,967 0,948 0,966 0,941 1,000 1,000 0,375 0,095
3x4 0,859 0,713 0,970 0,958 1,000 1,000 1,000 1,000 0,688 0,317
Observou-se que os niveis de concordancia ndo sao semelhantes entre os
componentes do indice. Enquanto alguns componentes apresentaram niveis de

concordancia excelentes, para todos os pares de examinadores, outros tiveram valores no
extremo mais baixo da escala. Alguns componentes apresentam heterogeneidade nos niveis
de concordancia, contrastando valores pobres, razoaveis, bons ou excelentes entre os pares.

Os resultados foram discutidos pelos examinadores e concluiu-se que os
componentes cujos niveis de concordancia foram mais baixos, de forma homogénea, foram
os que apresentaram problemas comuns de interpretacio dos critérios, ou dificuldade na
execuc¢dao da medida. Aqueles componentes cujos niveis de concordancia apresentaram-se
heterogéneos foram discutidos par a par, de forma a fixar os critérios uniformemente.

Foi constatado erro de interpretacio no critério do componente “dentes
visiveis ausentes” por parte do examinador 2. Na equa¢do do DAI, esse componente ¢é
multiplicado por um coeficiente de 5,76, o que torna cada unidade de erro com maior

potencial de alterar o valor final do indice. O componente “relacio antero-posterior”
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apresentou os piores niveis de concordancia para todos os pares de examinadores. Esse
fato foi inesperado, pois o componente representa uma classificagio comum e
convencional do relacionamento entre os primeiros molares antagonistas. Foi constatado
que, embora o critério fosse claro ao estabelecer os valores para cada situagdo de
intercuspidag¢ao, o julgamento do significado clinico interferiu nas medi¢oes dos
examinadores 2 e 4. Outra fonte de erro para as medidas desse componente foi a falta de
padronizagao do angulo de visdo, causando um erro de paralaxe. Todos esses aspectos
foram discutidos e o critério foi unificado.

A medi¢ao do componente “espagos’ apresentou erro de interpretagdo em
alguns modelos especificamente, o que foi devidamente exposto e discutido. Os
componentes que foram medidos com a sonda periodontal, especialmente a “irregularidade
maxilar” apresentaram problemas de padroniza¢ao no posicionamento do instrumento e
no arredondamento do valor obtido. Enquanto um examinador arredondou para o numero
inteiro mais préximo, conforme estabelecido pelos critérios, os outros trés arredondaram,

sistematicamente, para um numero inteiro mais baixo.

5.1.1.2 CALIBRACAO DO PESQUISADOR

O resultado do ICC (1, = 0,989; , = 0,980) para concordancia entre o padrao de
referéncia do DAI e as medidas realizadas pelo pesquisador no conjunto de trinta pares de
modelos ¢ apresentado na TAB. 4. A concordancia pode ser considerada excelente entre o

valor atribuido pelo pesquisador, e o padriao de referéncia obtido por consenso.

TABELA 4

Concordancia entre o pesquisador e o padrio de referéncia
do DAI em trinta pares de modelos de estudo

Pares de ICC (Limite Inferior do Intervalo de
Examinadores Confianca de 95%)
Padrdo x pesquisador 0,989 (0,980)

O histograma da distribuicao das diferencgas entre as medidas realizadas pelo
pesquisador e o padrio de referéncia nio apresentou caracteristicas de normalidade
(GRAFICO 2). Os valores de distor¢io (0,92; p = 0,028) e de curtose (5,09; p = 0,023)

evidenciaram a falta de normalidade na distribuicao dos erros (p = 0,0145), possivelmente
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causada por valores extremos, o que niao ¢ um problema grave, mas pode também

significar que ha associacio entre as diferengas e as médias.

15
L

10
|

Frequéncia

5
L

-2
Diferengas (pesquisador - padréo)

GRAFICO 2 — Histograma das diferencas das
medidas entre o pesquisador e o padrao de
referéncia para o indice DAI

A possivel associagao entre as diferencas e as médias foi verificada. O
coeficiente de correlagio de Spearman (r, = 0,0553; p = 0,7718) entre os moddulos das
diferencas e as médias confirma a baixa correlagio entre as variaveis. O resultado da analise
de regressao linear simples entre as diferencas e as médias sugere que nao ha dependéncia
significativa entre essas variaveis (p = 0,283).

Como o pressuposto da independéncia das variaveis foi atendido, os limites de
concordancia e seus intervalos de confianca foram calculados através da abordagem de
Bland-Altman padrio, sem a necessidade de transformacdao dos dados ou correcao dos
limites pela analise de regressao dos médulos dos residuos com a média.

O diagrama de dispersiao entre as diferencas e as médias de cada observagao
permite uma verificagao visual da relacio entre as mesmas. O diagrama de dispersio entre
os valores do pesquisador e do padrio mostra que os pontos nao se afastam muito da linha
de concordancia e que ha tendéncia a um desvio para um dos lados da linha, sugerindo um
erro sistematico (GRAFICO 3).

O erro sistematico observado foi de -0,7997, com intervalo de confianca de

95% entre -1,3191 e -0,2803. O intervalo de concordancia de 95% wvariou de -3,5259 a
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1,9266. Portanto, os limites de concordancia apresentaram-se dentro dos valores

preconizados pelos autores do indice (entre -4 ¢ 4).
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GRAFICO 3 — Grifico de Bland-Altman das diferencas
versus as médias das medidas atribuidas pelo pesquisador e o
padrao de referéncia para o indice DAI, em trinta pares de

modelos

5.1.1.3 CONCORDANCIA INTRA-EXAMINADOR

A concordancia intra-examinador para os valores do DAI atribuidos pelo

pesquisador, em dois exames repetidos, em trinta pares de modelos ¢ apresentada na TAB.

5. Conforme o resultado do ICC (1, = 0,988; r, = 0,978), o nivel de concordancia foi

considerado excelente.

TABELA 5

Concordancia intra-examinador do pesquisador para o indice DAI em

trinta pares de modelos

Exames Repetidos ICC (Limite Inferior
pelo Pesquisador Confianca (95%)

do Intervalo de

1x2

0,988 (0,978)

O histograma da distribuicao das diferengas

entre as medidas realizadas pelo

pesquisador em exames repetidos com intervalo de 3 semanas, apresentou caracteristicas de
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normalidade (GRAFICO 4). O valor de distor¢io (-0,15; p = 0,699) e de curtose (2,94; p =
0,665) sugerem a normalidade na distribui¢ao dos erros (p = 0,8452).
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-2 0
Diferengas (Exame 1 - Exame2)

GRAFICO 4 — Histograma das diferencas entre duas medidas
repetidas pelo pesquisador para o indice DAI, em trinta pares
de modelos

O coeficiente de correlagio de Spearman (r, = -0,0362; p = 0,8494) entre os
modulos das diferengas e as médias sugere a baixa correlagao entre as variaveis. O resultado
da analise de regressao linear simples entre as diferencas e as médias confirma que niao ha
dependéncia significativa (p = 0,620) entre essas variaveis. Dessa forma, os limites de
concordancia e seus intervalos de confianca foram calculados através da abordagem
padrao.

O diagrama de dispersao das medidas repetidas do pesquisador mostra que os
valores dos erros estio proximos da linha de concordancia. Observou-se tendéncia a um
desvio para um dos lados da linha, sugerindo erro sistematico (GRAFICO 5).

O erro sistematico observado foi de -0,4199998 e seu intervalo de confianca de
95% foi de —1,0277401 a 0,18774044. O intervalo de concordancia de 95% wvariou de
-3,6100135 a 2,7700139. Os limites de concordancia apresentaram-se dentro dos valores

preconizados pelos autores do indice (entre -4 ¢ 4).
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repetidos pelo pesquisador para o indice DAL, em trinta pares
de modelos

Através do estudo de confiabilidade para calibracio do pesquisador para o
DAL, foi obtido um nivel de concordancia excelente tanto para o pesquisador e o padrao
de referéncia, quanto para a concordancia intra-examinador. O valor absoluto do erro
sistematico da concordancia entre o pesquisador e o padrio (IC 95% = -1,3191 a -0,2803)
apresentou um valor de até 32,98% em relagdo ao limite aceitavel 4 pontos, sendo que a
amplitude do IC 95% representou 12,99% da amplitude desses limites. O erro sistematico
da concordancia intra-examinador (IC 95% = -1,02774 a 0,18774), em wvalor absoluto,
representou até 25,69% desse limite, e sua amplitude atingiu 15,19% da amplitude dos
limites. O erro aleatério encontrou-se dentro dos limites aceitaveis.

O DAI, conforme observado pelos examinadores, ¢ um indice de facil
aprendizado e sua aplicagdo foi considerada objetiva. Algumas limitagoes do DAI foram
observadas durante as sessoes de calibragao. O trespasse horizontal maxilar atribui pontuagao
maior para uma condi¢ao de normalidade (2 ou 3 mm) do que para a situacao de mordida de
borda-a-borda incisal de incisivos (0 mm). Ao determinar a necessidade de tratamento, o
DALI desconsidera o impacto da ma oclusiao sobre a satde bucal nos casos em que molares
estao ausentes ou dentes posteriores apresentam inclinagao axial incompativel com a fungao
normal. Conforme ja observado por Otuyemi e Noar (1996a), as mordidas cruzadas

posteriores e as mordidas profundas excessivas nao sao medidas pelo DAL
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5.1.2 ICON

5.1.2.1 APLICAGCAO E AVALIACAO DOS CRITERIOS

Os resultados da concordancia obtida para os valores do ICON entre os seis
pares possiveis de examinadores em vinte pares de modelos foram avaliados através do

ICC e sao apresentados na TAB. 6.

TABELA 6

Resultados dos niveis de concordancia dos pares
de examinadores para os valores do ICON em
vinte pares de modelos

Pares de ICC (Limite Inferior do Intervalo
Examinadores de Confianca (95%)

Ex. 1 x Ex. 2 0,855 (0,693)
Ex. 1 xEx. 3 0,767 (0,509)
Ex. 1 xEx. 4 0,939 (0,871)
Ex. 2 xEx. 3 0,732 (0,438)
Ex. 2 XEx. 4 0,875 (0,736)
Ex. 3 x Ex. 4 0,706 (0,385)

Observou-se que o nivel de concordancia foi pobre para o par 3 X 4; razoavel
para os pares 1 X 3 e 2 X 3; bom para os pares 1 X 2 e 2 X 4, ¢; excelente para o par 1 X 4.
Nota-se que os trés pares constituidos pelo examinador 3 foram os que apresentaram
menor concordancia.

A TAB. 7 mostra os resultados do erro sistematico com seus limites de
confianc¢a de 95% e dos limites de concordancia de 95%, utilizados nos graficos de Bland-

Altman (GRAFICO 6).

TABELA 7

Resultados do erro sistematico e seus limites de confianca e dos limites
de concordancia para os valores do ICON em vinte pares de modelos

Pares de Erro Interyalo de Limites dﬂe _
Examinadores Sistemético Confla_ng:a (95.%) do  Concordéncia
Erro Sistemético (95%)

Ex. 1 X Ex. 2 -1,3 -8,0 55 315 29,0
Ex. 1 X Ex. 3 -14,1 -21,3 -6,9 -46,5 18,3
Ex. 1 X Ex. 4 47 08 8,6 -12,7 221
Ex. 2 X Ex. 3 -12,9 -20,8 -4,9 482 225
Ex. 2 X Ex. 4 6,0 05 114 -18,3 30,2
Ex. 3XEx. 4 18,8 11,9 257 -11,9 495
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Os maiores valores de erro sistematico foram observados nos pares formados
pelo examinador 3, cujos limites de confianca de 95% também foram maiores,
evidenciando a falta de precisdo dessa estimativa.

Os casos de nuameros 1, 7, 9 e 13, cujas diferencas foram maiores foram
identificados e separados para que os examinadores pudessem investigar os motivos das
discordancias.

Os pressupostos para o calculo dos limites de concordancia nao foram
verificados nesta etapa do estudo. O objetivo principal foi a comparagao dos valores dos
erros para a identificagdo dos pontos de discordancia e suas causas.

Foi possivel identificar uma possivel fonte de erro: a interpretaciao dos critérios
pelo examinador 3. Porém isso nao explica a totalidade dos erros. O erro sistematico, os
erros aleatérios e os nfveis de concordancia dos outros pares de examinadores foram
menores, mas ainda evidenciaram falta de concordancia na medi¢ao do ICON.

Foi investigada a concordancia para as variaveis que compoem o valor final do
indice, de forma isolada. Os resultados da concordancia dos seis pares de examinadores
para cada um dos cinco componentes do ICON, avaliados pela estatistica kappa, sdo

apresentadas na TAB. 8.

TABELA 8

Concordancia entre os pares de examinadores para os componentes do ICON

Componentes do ICON e ponderacéo do coeficiente kap  pa

Pares de Estético - . Relagao Antero-
Exami (Escala SCAN) Espacos Mordida Cruzada Vertical posterior bucal
nadores Limite Limite Limite Limite Limite
Ku’ inferior Ku’ inferior K, inferior Kw inferior Kw inferior
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)

1x2 0,813 0,598 0,660 0,423 0,634 0,279 0,611 0,410 0,284 0,095
1x3 0,627 0,364 0,936 0,769 0,765 0,464 0,500 0,237 0,545 0,250
1x4 0,883 0,723 0,958 0,854 0,886 0,671 0,529 0,244 0,582 0,367
2x3 0,626 0,353 0,721 0,568 0,857 0,587 0,437 0,182 0,342 0,048
2x4 0,872 0,677 0,714 0,505 0,737 0,403 0,643 0,435 0,335 0,121
3x4 0,582 0,356 0,932 0,784 0,875 0,638 0,363 0,090 0,472 0,294
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examinadores 1 e 3; ¢) examinadores 1 e 4; d) examinadores 2 e 3; ¢) examinadores 2 e 4; f)
examinadores 3 e 4
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Observou-se que os niveis de concordancia nio sao semelhantes entre os
componentes do indice. Enquanto alguns componentes apresentaram niveis de
concordancia de razoavel a excelente, outros tiverem valores classificados como pobre.
Apenas o componente “relacio antero-posterior bucal” apresentou niveis de concordancia
pobres, para todos os pares de examinadores. O componente “vertical” obteve niveis de
concordancia entre pobre e razoavel. Os componentes “estético (escala SCAN)”,
“espacos” e “mordida cruzada” apresentaram niveis de concordancia heterogéneos entre os
pares de examinadores.

Os resultados foram discutidos pelos examinadores e concluiu-se que o
componente “relagdo antero-posterior bucal”, cujos niveis de concordancia foram mais
baixos, de forma homogénea, apresentou problemas de interpretagdo dos critérios ou
dificuldade na execu¢do da medida para todos os examinadores. Aqueles componentes
cujos niveis de concordancia apresentaram-se heterogéneos foram discutidos par a par, de
forma a fixar os critérios uniformemente.

Foi constatado erro de interpretagao no critério do componente “estético” por
parte do examinador 3, que deliberadamente subestimou todas as suas medi¢des. Na
equagdo do ICON, esse componente ¢ multiplicado por um coeficiente de 7, o que torna
cada unidade de erro com maior potencial de alterar o valor final do indice. Esse
componente foi considerado pelo grupo como sendo dificil de ser aprendido e
reproduzido, dada sua subjetividade. O componente de “relacio antero-posterior bucal”
apresentou os piores niveis de concordancia para todos os pares de examinadores. Da
mesma forma como ocorreu com o componente “relacdo antero-posterior intermolares”
do DAI, observou-se uma dificuldade em medir corretamente as relagdes entre as cuspides
dos dentes posteriores. Foi constatado que, embora o critério fosse claro ao estabelecer os
valores para cada situagao de intercuspidagao, o julgamento do seu significado clinico pode
ter interferido nas medi¢oes dos quatro examinadores. Outra fonte de erro para as medidas
desse componente foi a falta de padronizagao do angulo de visao, causando um erro de
paralaxe. Todos esses aspectos foram discutidos e o critério foi unificado.

A medi¢ao do componente “espagos’ apresentou erro de interpretagdo em
alguns modelos especificamente, o que foi devidamente exposto e discutido. Esse foi o
componente considerado mais trabalhoso e demorado para ser medido. Além de exigir o
calculo da discrepancia dento-alveolar da arcada superior, ha algumas exce¢bes em que o

critério de medida é modificado, como por exemplo: se um dente incluso na arcada inferior
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satisfizer as condi¢cbes para que seja considerado impactado, a analise de espago ¢

desconsiderada, atribuindo-se a este componente a pontuagao maxima.

5.1.2.2 CALIBRACAO DO PESQUISADOR

O resultado do ICC (1, = 0,969; r, = 0,943) para concordancia entre o padrao de
referéncia do ICON e as medidas realizadas pelo pesquisador no conjunto de trinta pares
de modelos ¢ apresentado na TAB. 9. A concordancia pode ser considerada excelente entre

o valor atribuido pelo pesquisador e o padrio de referéncia obtido por consenso.

TABELA 9

Concordancia entre o pesquisador e o padrao de referéncia do ICON

ICC - Limite Inferior do Intervalo
de Confianca (95%)

Padrdo x Pesquisador 0,969 (0,943)

Par de Medi¢des

O histograma da distribuicao das diferencas entre as medidas realizadas pelo
pesquisador e o padrio de referéncia apresentou caracteristicas de normalidade (GRAFICO
7). O valor de distor¢ao, proximo de zero (-0,09; p = 0,804), e o valor de curtose (2,70; p =

0,949) evidenciaram a normalidade (p = 0,9675) na distribui¢iao dos erros.
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Diferengas (pesquisador - padréo)

GRAFICO 7 — Histograma das diferencas das medidas entre
o pesquisador e o padrio de referéncia para o indice ICON,
em trinta pares de modelos
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Observou-se baixa correlaciao entre as diferencas e as médias(r, = 0,1768; p =
0,35). A analise de regressao linear simples entre as diferencas e as médias também sugere
que nao ha dependéncia significativa entre essas variaveis (p = 0,670).

Como o pressuposto da independéncia das variaveis foi atendido, os limites de
concordancia e seus intervalos de confian¢a foram calculados através da abordagem padrao
de Bland-Altman, sem a necessidade de transformacio dos dados ou correcao dos limites
pela analise de regressio dos moédulos dos residuos com as médias.

O diagrama de dispersao entre as diferengas e as médias de cada observacao,
para os valores do pesquisador e do padrdo, mostra que os pontos nao se afastam muito da
linha de concordancia e que ha tendéncia a um desvio para um dos lados da linha,
sugerindo um erro sistematico (GRAFICO 8).

O erro sistematico observado foi de -1,9333 e seu intervalo de confianca de
95% foi de -4,0432 a 0,1765. O intervalo de concordancia de 95% wvariou de -13,008 a
9,1413. Os limites de concordancia apresentaram-se dentro dos valores preconizados pelos

autores do indice (entre -18 e 18).
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5.1.2.3 CONCORDANCIA INTRA-EXAMINADOR

A concordancia intra-examinador para os valores do ICON atribuidos pelo
pesquisador, em dois exames repetidos, em trinta pares de modelos é apresentada na TAB.
10. Conforme o resultado do ICC (1, = 0,963; rn = 0,931), o nivel de concordancia foi

considerado excelente.

TABELA 10

Concordancia intra-examinador do pesquisador para o
indice ICON, em trinta modelos

Exames Repetidos ICC - Limite Inferior do Intervalo de
pelo Pesquisador Confianca (95%)
1x2 0,963 (0,931)

O histograma da distribuicao das diferencgas entre as medidas realizadas pelo
pesquisador, em exames repetidos, apresentou caracteristicas de normalidade (GRAFICO
9). Os valores de distor¢ao (-0,44; p = 0,259) e de curtose (3,59; p = 0,233) evidenciaram a

normalidade na distribui¢ao dos erros (p = 0,2280).
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GRAFICO 9 — Histograma das diferencas entre
duas medidas repetidas pelo pesquisador para o
indice ICON, em trinta pares de modelos
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O coeficiente de correlagio de Spearman (r, = -0,0735; p = 0,6993) entre os
moédulos das diferengas e as médias sugere a baixa correlagao entre as variaveis. A analise
de regressao linear simples entre as diferencas e as médias confirma que nao ha
dependéncia significativa entre essas variaveis (p = 0,780). Assim, os limites de
concordancia e seus intervalos de confian¢a foram calculados através da abordagem padrao
de Bland-Altman.

O diagrama de dispersao entre as diferengas e as médias para cada observagao,
para os valores repetidos do pesquisador, mostra que os pontos nao se afastam muito da
linha de concordancia e que ha tendéncia a um desvio para um dos lados da linha,
sugerindo um erro sistematico (GRAFICO 10).

O erro sistematico observado foi de 1,9 com intervalo de confianca de 95%
entre -0,4419 e 4,2419. O intervalo de concordancia de 95% variou de -10,3926 a 14,1926.
Portanto, os limites de concordancia apresentaram-se dentro dos valores preconizados

pelos autores do indice (entre -18 e 18).
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repetidos pelo pesquisador para o indice ICON, em trinta
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Através do estudo de confiabilidade para calibragio do pesquisador para o
ICON, foi obtido um nivel de concordancia excelente tanto para o pesquisador e o padrao
de referéncia, quanto para a concordancia intra-examinador. O valor absoluto do erro
sistematico da concordancia entre o pesquisasor e o padrao (IC 95% = -4,0432 a 0,1765)
apresentou um valor de até 22,46% em relagao ao limite aceitavel 18 pontos, sendo que a
amplitude do IC 95% representou 11,72% da amplitude desses limites. O erro sistematico
da concordancia intra-examinador (IC 95% = -0,4419 a 4,2419), em valor absoluto,
representou até 23,57% desse limite, e sua amplitude atingiu 13,01% da amplitude dos
limites. O erro aleatério encontrou-se dentro de limites aceitaveis.

Durante as sessoes de calibracao, as observacoes e duvidas foram anotadas e
discutidas. A primeira impressio ao estudar o ICON foi a dificuldade no aprendizado,
principalmente de dois de seus componentes: o “estético” e o da “avaliacdo de espagos”. A
dificuldade do primeiro reside na subjetividade de como deve ser feita a classificagdo
baseada na aparéncia geral, e ndo em caracteristicas anatomicas especificas. A escala ¢é
limitada em ndo mostrar alguns tipos de alteracdes morfoldgicas, como a mordida aberta, a
mordida cruzada anterior, ou mesmo a auséncia de dentes anteriores. Como o seu
coeficiente € igual a sete, qualquer erro multiplicado por esse valor torna o componente
“estético” o mais critico em relagdo a concordancia. Essas dificuldades também foram
relatadas no estudo de validacao do ICON realizado por Louwerse ez a/. (2000).

A dificuldade da avaliacio de espagos ¢ dada pela complexidade das regras e
suas excecoes, que podem confundir um examinador pouco experiente.

Apbs o treinamento, a impressao de dificuldade diminuiu. O fato de ser

constituido por apenas cinco componentes torna sua aplicagao muito facil de ser executada.

5.2 VALIDACAO DOS INDICES

5.2.1 PADRAO-OURO: A OPINIAO DOS ESPECIALISTAS

Observou-se alguma variabilidade na opinido, numa escala de 1 a 7, dos vinte
especialistas em relacio a0 mesmo conjunto de 108 pares de modelos, sendo a média de 4,795
(D.P. = £0,76), o valor minimo de 3,25 e o maximo de 6,44, atribuidos pelos especialistas 20 e

9, respectivamente (TAB. 11). O coeficiente de variagao (CV) foi igual a 15,85%.
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TABELA 11

Médias dos valores atribuidos a0 mesmo conjunto de
108 pares de modelos por cada um dos especialistas

Examinadores Médias
1 4,72
2 4,24
3 4,60
4 5,47
5 5,84
6 4,39
7 4,61
8 3,54
9 6,44
10 5,00
11 5,19
12 4,85
13 4,96
14 5,09
15 4,68
16 5,76
17 3,86
18 4,93
19 4,47
20 3,25

Esse resultado ¢ similar a0 do estudo de validagio do ICON, no qual Cooke
(2006) também observou alguma variacio na forma como 15 especialistas julgaram 153
modelos utilizando uma escala de 12 doze categorias. A amplitude das médias das opinides
baseadas nessa escala foi de 3,92. Entretanto, a comparacao direta entre esses resultado e
os do presente estudo ¢é limitada devido a utilizagao de escalas diferentes.

A distribuicao das médias das opinides dos 20 especialistas para cada um dos
108 modelos, numa escala de 1 a 7 pontos, apresentou média igual a 4,795 (x 1,404),
mediana igual a 5,125 (TAB. 12, GRAFICO 11).

TABELA 12

Distribuigao das médias de opinido para os 108 modelos

Média Desvio-padrao Mediana Minimo Méaximo
4,795 1,404 5,125 1,15 6,95
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GRAFICO 11. Histograma da distribui¢ao das médias
das opinides dos 20 especialistas para o conjunto de
108 modelos, numa escala de 1 a 7 pontos

O conjunto de modelos foi selecionado de forma que os casos fossem
distribuidos através da escala de necessidade de tratamento, da seguinte forma: maior
freqiiéncia de casos com necessidade intermediaria, com propor¢ao menor casos Nos
extremos inferior e superior da escala (TAB. 36 ¢ GRAFICO 21, APENDICE M). Essa
distribuicao possibilitou melhor avaliacio do poder discriminatério do teste na faixa de
valores onde ha dificuladade na tomada de decisio. A média obtida pelo painel para o
conjunto de modelos esta acima do valor central da escala de opinido, igual a quatro. Isso
pode ser decorrente do emprego de uma amostra que, para representar a grande
variabilidade nos tipos de ma oclusio, resultou num um grande nimero de modelos com
necessidade de tratamento.

A variabilidade na opinido dos especialistas sobre a decisao da necessidade de
tratamento ortodontico pode ser considerada um reflexo da dificuldade em definir os sinais
objetivos da ma oclusio. Considerando que a necessidade de tratamento ¢ uma medida do
desvio de um ideal arbitrario, deveria haver um consenso a respeito desse ideal
(RICHMOND et al., 1994; 1992; SUMMERS, 1971; YOUNIS e¢f al. 1997).

O ponto de corte utilizado para dicotomizar a opinido sobre necessidade de
tratamento foi determinado pelos especialistas, que escolheram valores entre dois e cinco. O
PTI, igual a 2,90, equivale 2 média dos valores escolhidos pelos vinte especialistas (TAB. 13).

O ponto de corte, obtido em estudos que utilizaram a mesma metodologia, foi

igual a 3,25 (YOUNIS ez al., 1997) e 3,53 (BEGLIN ¢7 al., 2001; FIRESTONE et al., 2002).
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TABELA 13

Ponto de tratamento indicado - PTI

Média dos PTI Desvio-padrao Mediana Minimo Maximo
2,90 0,79 3,0 2 5

A determinagdo do ponto de corte classificou 86,11% dos casos como “com
necessidade” de tratamento e 13,89% como “sem necessidade” (TAB. 14). De acordo com
a estimativa da distribui¢do dos casos através da escala SCAN, cerca de 60% dos pares de
modelos, teriam necessidade de tratamento, considerando apenas o aspecto estético.

Os estudos de Beglin ¢ 2/ (2001) e Firestone e al (2002a), que avaliaram
respsectivamente 156 e 170 modelos de estudo, apresentaram porcentagens de classificagao
mais equilibradas. Em ambos, o painel classificou 64% dos casos na categoria de
necessidade de tratamento.

A diferenca entre a taxa de indicaciao de necessidade de tratamento observada e
a prevista na selegao da amostra pode ter sido conseqiiéncia da média das opinides ter
apresentado um valor mais alto que o valor central da escala de opiniao e do valor de PTI

ter sido mais baixo do que os encontrados nos estudos citados acima.

TABELA 14

Distribui¢ao da decisao dicotomica do painel

Decisao do Painel n %
Com Necessidade 93 86,11
Sem Necessidade 15 13,89
Total 108 100,0
5.2.1.1 CONFIABILIDADE DA OPINIAO DOS ESPECIALISTAS

A concordancia interexaminadores dos especialistas é apresentada na TAB. 15.
Os niveis de concordancia interexaminadores para os pares variaram de pobre a bom.

Os resultados de concordancia intra-examinadores apresentaram niveis que
variaram de pobre a excelente. O nivel mais baixo de concordancia intra-examinadores foi
obtido por dois especialistas: os de numero dois e dez. Apenas um deles atingiu o nivel

excelente, o de nimero onze (TAB. 16).



TABELA 15

Concordancia interexaminadores por pares

Pares de examinadores

K" (Limite Inferior 1.C. 95%)

1x2
2x4
3x16
4x14
5x 20
6x12
7x11
8x18
9x15
10 x 17
11 x3
12x1
13 x6
14 x 19
15 x 13
16 x9
17 x5
18 x 10
19x8
20x 7

0.631 (0.520)
0.565 (0.450)
0.588 (0.463)
0.502 (0.338)
0.299 (0.212)
0.651 (0.537)
0.744 (0.662)
0.499 (0.396)
0.256 (0.144)
0.644 (0.553)
0.698 (0.602)
0.577 (0.460)
0.662 (0.555)
0.528 (0.379)
0.751 (0.663)
0.423 (0.250)
0.351 (0.235)
0.692 (0.606)
0.574 (0.462)
0.548 (0.466)

NOTA: medidas tomadas por amostragem

TABELA 16

Concordancia intra-examinadores para os valores da opiniao

Examinador Ku’ (Limite Inferior 1.C. 95%)
1 0,826  (0,724)
2 0,497 (0,217)
3 0,808 (0,692)
4 0,745  (0,529)
5 0,711  (0,459)
6 0,774  (0,640)
7 0,846 (0,734)
8 0,582  (0,406)
9 0,645  (0,483)

10 0,558  (0,370)
11 0,859  (0,746)
12 0,835 (0,710)
13 0,822  (0,690)
14 0,710  (0,537)
15 0,697 (0,531)
16 0,859  (0,744)
17 0,758  (0,619)
18 0,820 (0,678)
19 0,604  (0,421)
20 0,769 (0,639)
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Os estudos de Beglin ¢ a/. (2001) e Firestone ef al. (2002a), para validagao do
DAI e do ICON respectivamente, obtiveram valores melhores de confiabilidade para o
painel de especialistas. Beglin e 2/ (2001) observaram concordancia interexaminadores de
K, = 0,81 (limite inferior do intervalo de confianca de 95%: K, = 0,81) e a concordancia
intra-examinadores de K, = 0,92 (K, = 0,90), enquanto Firestone ef al. (2002a) obtiveram
valores para a concordancia interexaminadores de K, = 0,81 (K, = 0,81) e intra-
examinadores de K, = 0,92 (K, = 0,90).

A concordancia para a opininio dos especialistas, observada no presente
estudo, aproxima-se mais a relatada por Richmond e a4/ (1994), com valores de
concordancia intra-examinadores que variaram de 0,54 a 0,97 para necessidade estética e
entre 0,12 e 0,89 para necessidade baseada na sadde dental. Niveis semelhantes de
concordancias foram obtidos por Richmond e Daniels (1998), cujos valores do limite
inferior do IC de 95% do coeficiente kappa para a concordancia intra-examinadores foram
de 0,58 e 0,55, para necessidade baseada na estética e na saude, respectivamente.

Younis e# al. (1997) sugerem que a falta de concordancia entre os especialistas
cuja formagao em ortodontia foi fora dos EUA, pode ser devida a falta de curriculos
comuns e de padroes de acreditagao exigidos naquele pais.

Para observar o efeito dos valores extremos sobre a distribuicio da opinido dos
especialistas, foram removidos os especialistas que atribuiram valores extremos e que
apresentaram maior discordancia (TAB. 15 e 16). Para a remogao, foram utilizados os seguintes
critérios: concordancia intra-examinador pobre, mais de 10% das observagoes fora do intervalo

de confianca de 95% e concordancia interexaminadores razoavel ou pobre (TAB. 17).

TABELA 17

Valores obtidos pelos 108 modelos apds remogao de sete especialistas discordantes e
que apresentaram valores extremos

Painel ap6s remocao dos

Valores Painel original - .
especialistas discordantes
Média 4,795 4,792
Desvio-padrdo 0,76 0,65
Minimo 3,25 3,25
Méximo 6,44 5,84
Mediana 4,79 4,79
Coeficiente de variagdo (CV) 15,85 13,56
Casos com necessidade 93 93

PTI 2,90 2,94
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Observa-se que, com a remogao dos sete especialistas mais discordantes e que
apresentaram valores extremos, os valores de variabilidade mudaram enquanto os valores
da média de opiniao e do PTI nio foram alterados de forma a modificar o nimero de casos
classificados com necessidade de tratamento, que continuou igual a 93. Portanto, foi
mantido o painel original com vinte especialistas, como o padrio-ouro da opinido da

nessecidade de tratamento ortodontico.

5.2.2 VALORES DOS iNDICES

5.2.2.1 DAI

O examinador mediu os 108 pares de modelos de estudo conforme os critérios

do DAL Foi obtido um valor médio de 34,033 ( 8,422). Esse valor encontra-se abaixo do
valor central da escala do indice, que varia entre aproximadamente treze e oitenta (TAB.
18). Essa assimetria a esquerda corresponde a uma distribui¢ao cujo valor central esta mais
préximo do ponto de corte igual a 31, sugerido pelos autores do indice (GRAFICO 12).
Uma maior freqiiéncia de valores um pouco acima do ponto de corte era esperada, pois o
conjunto de modelos foi escolhido de forma a ter mais casos com necessidade de
tratamento intermediaria e menos casos com valores extremos na escala de necessidade. O
conjunto de modelos apresentava uma estimativa de 060% dos casos com alguma

necessidade de tratamento.

15
|

10
1

Frequéncia

DAI

GRAFICO 12. Distribuicio dos valores do DAI
medidos no conjunto de 108 pares de modelos
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TABELA 18
Valores do DAI em 108 modelos de estudo

Média Desvio-padrao Mediana Minimo Maximo
34,033 8,422 32,565 22,8 64,92

Utilizando-se o ponto de corte igual a 31, originalmente preconizado pelos
autores do DAI, observou-se que, enquanto os especialistas classificaram 93 (86,11%) pares
de modelos com necessidade de tratamento, o DAI classificou 65 (60,19%) na mesma

categoria. O DAI classificou corretamente 70,37% dos pares de modelos (TAB. 19).

TABELA 19

Distribuigao dos resultados do DAI, com ponto de corte igual a 31, e da decisio
dicotémica do painel de especialistas (padrao-ouro) em 108 pares de modelos

Classificacdo do DAI Decisdo do Painel : Total (%)
Com necessidade | Sem necessidade

Com necessidade 63 2 65 (60,19)

Sem necessidade 30 13 43 (39,81)

Total (%) 93 (86,11) 15 (13,89) 108 (100)

O DAI ter classificado menos casos com necessidade de tratamento do que o
painel é uma questdo relativa, pois ¢ possivel que o painel formado por ortodontistas de
Belo Horizonte tenha uma opinido de tratar mais casos, evidenciando assim uma diferenca
geografica na tomada de decisao. Entretanto esse é um problema de dificil avaliagio e

necessita de mais estudos para sua compreensao.

5.2.2.2 ICON

O examinador mediu os 108 pares de modelos de estudo conforme os critérios

do ICON. Foi obtido um valor médio de 57,565 (£ 23,509), situado abaixo do valor central
de uma escala que varia entre aproximadamente sete e 128 (TAB. 20). Observou-se que a
distribuicao dos valores medidos ¢ deslocada para a esquerda, sendo que a média esta mais
préxima do ponto de corte igual a 43, sugerido pelos autores do indice (GRAFICO 13).
Uma freqiiéncia maior dos valores do ICON superior ao ponto de corte era esperada , pois

o conjunto de modelos foi escolhido de forma a ter mais casos com necessidade de
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tratamento intermediaria e menos casos com valores extremos na escala de necessidade. O
conjunto de modelos apresentava uma estimativa de 060% dos casos com alguma

necessidade de tratamento.

TABELA 20
Valores do ICON em 108 modelos de estudo

Média Desvio-padrao Mediana Minimo Maximo
57,565 23,509 57 16 111

O ponto de corte preconizado pelos autores do ICON ¢ igual a 43. Utilizando-
se esse ponto de corte, observou-se que, enquanto os especialistas classificaram 93
(86,11%) pares de modelos com necessidade de tratamento, o ICON classificou 70
(64,81%) na mesma categoria. O ICON classificou corretamente 76,85% dos pares de
modelos (TAB. 21)
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GRAFICO 13. Distribuicio dos valores do ICON
medidos no conjunto de 108 pares de modelos
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TABELA 21

Distribui¢ao dos resultados do ICON, com ponto de corte igual a 43, e da decisao
dicotémica do painel de especialistas (padrao-ouro) em 108 pares de modelos

Classificacdo do ICON Decisdo do Painel _ Total (%)
Com necessidade | Sem necessidade

Com necessidade 69 1 70 (64,81)

Sem necessidade 24 14 38 (35,19)

Total (%) 93 (86,11) 15 (13,89) 108 (100)

Conforme discutido anteriormente para o DAI, o fato do ICON ter classificado
menos casos com necessidade de tratamento do que o painel pode refletir uma tendéncia

dos ortodontistas de Belo Horizonte a sobretratamento.

5.2.2.3 REPRODUTIBILIDADE DO PESQUISADOR

5.2.2.3.1 DAI

A concordancia intra-examinador para os valores do DAI, atribuidos pelo
pesquisador em dois exames repetidos, em quarenta pares de modelos, é apresentada na
TAB. 22. Conforme o resultado do ICC (1, = 0,982; 1, = 0,969), o nivel de concordancia foi
considerado excelente. O estudo de Beglin ¢ a/. ( 2001) também obteve um valor excelente
de concordancia intra-examinador para o pesquisador calibrado, através estatistica kappa,
que com ponderagao quadratica apresenta equivaléncia com o ICC (FLEISS & COHEN,
1973), de K,, = 0,96 (0,93).

TABELA 22

Concordancia intra-examinador do pesquisador para o
indice DAI em quarenta pares de modelos

Exames Repetidos ICC - Limite Inferior do Intervalo
pelo Pesquisador de Confianca (95%)
Ex.1(1x2) 0,982 (0,969)

O histograma da distribuicao das diferencgas entre as medidas realizadas pelo
pesquisador e o padrio de referéncia apresentou caracteristicas de normalidade (GRAFICO
14). Os valores de distor¢ao (-0,55; p = 0,121) e de curtose (3,85; p = 0,143) sugerem a
normalidade na distribui¢ao dos erros (p = 0,1010).
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GRAFICO 14 — Histograma das diferencas entre duas
medidas repetidas pelo pesquisador para o indice DAL, em
quarenta pares de modelos

O coeficiente de correlagio de Spearman (r, = -0,1473; p = 0,3643) entre os
modulos das diferencas e as médias confirma a baixa correlacio entre as varidveis e os
resultados da andlise de regressao linear simples entre as diferengas e as médias sugerem
que nao ha dependéncia significativa entre essas variaveis (p = 0,452).

Como o pressuposto da independéncia das variaveis foi atendido, os limites de
concordancia e seus intervalos de confian¢a foram calculados através da abordagem padrao
de Bland-Altman.

O diagrama de dispersao entre as diferengas e as médias de cada observagao
para os valores do pesquisador e do padrio mostra que os pontos nao se afastam muito da
linha de concordancia e que a tendéncia do desvio para um dos lados da linha, sugere um
baixo valor de erro sistematico (GRAFICO 15).

O erro sistematico observado foi de 0,1365 e seu intervalo de confianca de 95%
foi de -0,4577 a 0,7307. O intervalo de concordancia de 95% variou de -3,5054 a 3,7783.
Os limites de concordancia apresentaram-se dentro dos valores preconizados pelos autores
do indice (entre -4 ¢ 4).

O valor absoluto do erro sistematico da concordancia entre os exames repetidos
pelo pesquisador (IC 95% = -0,4577 a 0,7307) apresentou um valor de até 18,27% em relacao
ao limite aceitavel 4 pontos, sendo que a amplitude do IC 95% representou 14,86% da
amplitude desses limites. O erro aleatério encontrou-se dentro dos limites aceitaveis. A
verificagdo da concordancia intra-examinador confirmou que o pesquisador manteve-se

calibrado para o DAI, seis semanas apos ter realizado o exercicio de calibragao.



94

4
1

2
1

0
1

-2
1

Diferenga entre os valores repetidos do pesquisador
-4
1

-6
1

20 25 30 35 40 45 50 55) 60 65
Média dos valores repetidos do pesquisador

GRAFICO 15 — Grifico de Bland-Altman das diferencas
versus as médias das medidas atribuidas em dois exames
repetidos pelo pesquisador para o indice DAI, em quarenta
pares de modelos

5.2.2.3.2 ICON

A concordancia intra-examinador para os valores do ICON atribuidos pelo
pesquisador, em dois exames repetidos, em quarenta pares de modelos ¢ apresentada na
TAB. 23. Conforme o resultado do ICC (; = 0,972; r, = 0,952), o nivel de concordancia foi
considerado excelente.

O estudo de Louwerse ef al. (2006) também obteve um valor médio excelente
de concordancia intra-examinador para o pesquisador calibrado (1, = 0,89), embora nao
tenha sido relatado o valor do limite inferior do IC de 95% para o ICC. Ja o trabalho de
Firestone ¢f al. (2002a) apresentou um bom nivel de concordancia intra-examinadores,

avaliado através estatistica kappa, que com ponderagdo quadratica apresenta equivaléncia

com o ICC (FLEISS & COHEN, 1973), cujo valor foi de K, = 0,89 (0,74).

TABELA 23

Concordancia intra-examinador do pesquisador para o
indice ICON, em quarenta modelos

Exames Repetidos pelo ICC - Limite Inferior do Intervalo de
Pesquisador Confianca (95%)

1x2 0,972 (0,952)
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O histograma da distribuicao das diferencgas entre as medidas realizadas pelo
pesquisador e o padrio de referéncia apresentou caracteristicas de normalidade (GRAFICO
16). Os valores de distor¢ao (0,13; p = 0,714) e de curtose (3,82; p = 0,152) evidenciaram a
normalidade na distribui¢ao dos erros (p = 0,3109).

Observou-se baixa correlacio entre entre os modulos das diferencas e as
médias (r, = 0,1144; p = 0,4821) e o resultado da analise de regressao linear simples entre as
diferencas e as médias sugere que nao ha dependéncia significativa entre essas variaveis (p
= 0,431). Os limites de concordancia e seus intervalos de confianca foram calculados
através da abordagem padrao de Bland-Altman.

O diagrama de dispersao entre as diferengas e as médias de cada observagao
para os valores do pesquisador e do padrao mostra que os pontos estao préoximos da linha
de concordancia e que a tendéncia ao desvio para um dos lados da linha sugere um baixo

vaalor de erro sistemético (GRAFICO 17).
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GRAFICO 16 — Histograma das diferencas entre duas
medidas repetidas pelo pesquisador para o indice ICON em
quarenta pares de modelos.
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GRAFICO 17 — Grifico de Bland-Altman das diferencas
versus as médias das medidas atribuidas em dois exames
repetidos pelo pesquisador para o indice ICON, em quarenta
pares de modelos

O erro sistematico observado foi de -0,725 e seu intervalo de confianca de 95%
foi de -2,608 a 1,158. O intervalo de concordancia de 95% variou entre —12,2651 ¢ 10,8151.
Os limites de concordancia apresentaram-se dentro dos valores preconizados pelos autores
do indice (entre -18 ¢ 18).

O wvalor absoluto do erro sistematico da concordancia entre os exames repetidos
pelo pesquisador (IC 95% = -2,608 a 1,158) apresentou um valor de até 14,49% em relagdo ao
limite aceitavel 18 pontos, sendo que a amplitude do IC 95% representou 10,46% da amplitude
desses limites. O erro aleatério encontrou-se dentro dos limites aceitaveis. A verificacio da
concordancia intra-examinador confirmou que o pesquisador manteve-se calibrado para o
ICON, seis semanas apos ter realizado o exercicio de calibragao.

Os erros do examinador, até certo ponto, podem ser controlados através do
treinamento de calibragao. No entanto, a utilizacio de um unico examinador impede a
realizacio de testes de concordancia interexaminadores para controlar os erros
sistematicos. A utiliza¢do do mesmo examinador em todo o processo, desde a selecio de
modelos, passando pelo treinamento de calibragdo e, finalmente realizando as medidas e
analises estatisticas pode ser uma fonte involuntaria de erro. Mesmo com todos os cuidados
no sentido de se evitar os erros conscientemente, as decisdes e as medidas podem ser

influenciadas por tendéncias pessoais, aptidao e experiéncia.
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5.2.3 SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACURACIA

5.2.3.1 DAI

5.2.3.1.1 Sensibilidade e especificidade

Os valores de sensibilidade e especificidade calculados para o DAI, utilizando o
ponto de corte original, foram: S = 67,74% e E = 86,67% (TAB. 24). Enquanto a
proporc¢ao de falsos-negativos encontrada foi igual a 32,26%, devido ao pobre nivel de
sensibilidade, um bom nivel de especificidade fez com que a propor¢ao de falsos-positivos
fosse menor (13,33%).

Pressupondo a utilizacio do DAI em uma situagdo real de prevaléncia da
necessidade de tratamento ortodontico, os calculos para valores preditivos positivo e
negativo foram realizados com o dado de prevaléncia em Belo Horizonte (26,4%), obtido a
partir do estudo de Marques ez /. (2005). Foram encontrados os seguintes valores: VPP =
62,38%; ¢ VPN = 89,17%.

Esses valores podem ser interpretados como se, na pratica, um dado caso
classificado pelo indice como tendo necessidade, teria a chance de 62,38% de realmente
necessitar de tratamento ortodontico. Por outro lado, um caso classificado como sem
necessidade teria a chance de 89,17% de nao necessitar de tratamento.

A razdo de verossimilhanga para esse ponto de corte foi igual a 5,08. Um caso,
cyjo resultado do DAI fosse igual a 31, teria 5,08 mais chance de ser verdadeiro-positivo do

que outro com um resultado menor do indice.

5.2.3.1.2 Curva ROC

A area sob a curva ROC foi de 81,83% (IC de 95% = 71,21% a 92,44%),
sugerindo que o modelo apresentou, no minimo, um razoavel nivel de acuracia. O ponto
de corte, igual a 31, pode ser localizado na curva através dos seus valores de sensibilidade e

da propor¢io de falsos-positivos (1-E) (GRAFICO 18).
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GRAFICO 18 — Curva ROC para o DAI (n=108): a) representacio dos 108 valores
medidos; b) curva suavizada.

5.2.3.1.3 Ponto de corte ideal

Um ponto de corte igual a 30,4 fez com que o valor de sensibilidade
aumentasse para um nivel razoavel (72,04%), enquanto a especificidade manteve-se boa,
com o mesmo valor de 86,67% (GRAFICO 18 e TAB. 24). O valor da sensibilidade
aumentou sem que a especificidade diminuisse. Enquanto a propor¢ao de falsos-positivos
encontrada manteve-se com o valor de 13,33%, um valor aumentado para sensibilidade fez
com que a propor¢ao de falsos-negativos diminuisse para 27,96%.

Utilizando-se esse novo ponto de corte, igual a 30,4, ajustado para a melhor
combina¢ao dos valores de sensibilidade e especificidade, observou-se que, enquanto os
especialistas classificaram 93 (86,11%) pares de modelos com necessidade de tratamento, o
DATI classificou 69 (63,89%) na mesma categoria. Com esse novo ponto de corte, o DAI

classificou corretamente 74,07% dos pares de modelos (TAB. 25).




Sensibilidade e especificidade de pontos de corte do
DAI em relagao ao padriao-ouro

TABELA 24

Ponto de Corte Sensibilidade (%) Especificidade (%)
30,04 75,27 73,33
30,11 74,19 73,33

30,2 74,19 80,00
30,27 73,12 80,00
30,29 72,04 80,00

30,4 72,04 86,67
30,57 70,97 86,67
30,64 69,89 86,67
30,95 68,82 86,67

31 67,74 86,67
31,06 66,67 86,67
31,22 65,59 86,67
31,41 64,52 86,67
31,54 63,44 86,67
31,73 62,37 86,67
31,97 61,29 86,67
32,02 61,29 93,33

TABELA 25

Distribuigao dos resultados do DAI, com ponto de corte igual a 30,4, e da decisao

dicotomica do painel de especialistas (padrao-ouro) em 108 pares de modelos
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Decisao do Painel

Classificacdo do DAI - : Total (%)
Com necessidade | Sem necessidade

Com necessidade 67 2 69 (63,89)

Sem necessidade 26 13 39 (36,11)

Total (%) 93 (86,11) 15 (13,89) 108 (100)

A prevaléncia de necessidade de tratamento ortodontico em Belo Horizonte,

igual a 26,4%, foi utilizada para os calculos dos valores preditivos positivo e negativo.

Foram encontrados seguintes valores: VPP = 65,97%; ¢ VPN = 89,63%.

Esses valores podem ser interpretados como se, na pratica, um dado caso,

classificado pelo indice como tendo necessidade, teria a chance de 65,97% de realmente

necessitar de tratamento ortodontico. Por outro lado, um caso classificado como sem

necessidade teria a chance de 89,63% de nao necessitar de tratamento.
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A razao de verossimilhanga para esse ponto de corte foi igual a 5,40. Um caso,
cujo resultado do DAI fosse igual a 30,4, teria 5,40 mais chance de ser verdadeiro-positivo
do que outro com um resultado menor do indice.

A TAB. 26 apresenta uma comparagiao entre os de valores de sensibilidade,
especificidade, valores preditivos positivo e negativo e a porcentagem de classificagao

correta (acuracia geral) obtidos com os pontos de corte original e ajustado.

TABELA 26

Comparagao das caracteristicas de desempenho diagnéstico do DAIT utilizando os pontos de
corte original e ajustado na sua aplicagao em 108 pares de modelos de estudo

Valor Valor
Ponto de corte do DAI preditivo preditivo Classificagbes
Sensibilidade  Especificidade positivo negativo Corretas
31 (original) 67,74 86,67 62,38 89,17 70,37
30,4 (ajustado) 72,04 86,67 65,97 89,63 74,07

Com o ponto de corte ajustado (30,4), observou-se uma melhora no nivel de
sensibilidade sem que a especificidade tenha diminuido. Os wvalores preditivos e a
proporcao de classificagcdes corretas (acuracia geral) mantiveram seus niveis de significancia
clinica inalterados.

Considerando os resultados com os pontos de corte original e o ajustado no
contexto da baixa prevaléncia da necessidade de tratamento ortodontico, nao ha um ganho
significativo em utilizar o ponto de corte ajustado. A diferenca mais marcante ocorreu no
valor de sensibilidade que passou do nivel pobre de significancia clinica para o nivel
razoavel. Entretanto, os valores preditivos e a acuracia geral ndo tiveram seus niveis de
significancia clinica modificados com a altera¢ao no ponto de corte. O aumento no valor
da acuracia geral nio deve ser considerado, pois ¢ influenciado pela prevaléncia e foi
calculado com base nos dados do conjunto de modelos escolhidos, cuja prevaléncia de
necessidade de tratamento ortodontico ¢ alta (estimada em 60%), em relagao a prevaléncia
na populagio. Além disso, uma alteracao de seis décimos no ponto de corte pode nao ser
pratico na sua utilizagao. Assim, o ponto de corte original (31) pode ser considerado o ideal
na utilizagao do DAI para a tomada de decisao da necessidade de tratamento ortodontico,

refletindo a opinido de um painel de 20 ortodontistas de Belo Horizonte.
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5.2.3.2 ICON

5.2.3.2.1 Sensibilidade e especificidade

Os valores de sensibilidade e especificidade calculados para o ponto de corte
original foram: S = 74,19% e E = 93,33% (TAB. 27). Enquanto a proporcao de falsos-
negativos encontrada foi igual a 25,81%, a proporcao de falsos-positivos foi igual a 6,67%.

Pressupondo a utilizagio do ICON em uma situagdo real de prevaléncia da
necessidade de tratamento ortodontico, os calculos para valores preditivos positivo e
negativo foram realizados com o dado de prevaléncia em Belo Horizonte (26,4%), obtido a
partir do estudo de Marques ¢z @/ (2005). Foram encontrados os seguintes valores: VPP =
79,96%; e VPN = 90,98%.

Os valores preditivos podem ser interpretados como se, na pratica, um dado
caso classificados pelo indice como tendo necessidade, teria a chance de 79,96% de
realmente necessitar de tratamento ortodontico. Por outro lado, um caso classificado como
sem necessidade, teria a chance de 90,98% de niao necessitar de tratamento.

A razao de verossimilhanga para esse ponto de corte foi igual a 11,12. Um caso,
cujo resultado do ICON fosse igual a 43, teria 11,12 mais chances de ser verdadeiro-

positivo do que outro com um resultado menor do indice.

5.2.3.2.2 Curva ROC

A area sob a curva foi de 88,75% (IC de 95% = 78,57% a 98,92%), sugerindo
que o modelo apresentou, no minimo, um razoavel nivel de acuracia. O ponto de corte,
igual a 43, pode ser localizado na curva através dos seus valores de sensibilidade e da

proporcio de falsos-positivos (1-E) (GRAFICO 19).
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GRAFICO 19 — Curva ROC para o ICON (n=108): a) representacio dos 108 valores
medidos; b) curva suavizada.

5.2.3.2.3 Ponto de corte ideal

Um ponto de corte igual a 40 fez com que o valor de sensibilidade aumentasse
para 82,80%, embora a especificidade tenha diminuido para 86,67% (GRAFICO 19 e TAB.
27). O valor da sensibilidade aumentou e a especificidade diminuiu. O valor mais alto para
sensibilidade fez com que a propor¢io de falsos-negativos diminuisse para 17,20%,
enquanto a propor¢ao falsos-positivos aumentou para 13,33% em conseqiiéncia da
diminui¢ao da especificidade.

Utilizando-se esse novo ponto de corte, igual a 40, ajustado para a melhor
combinagdo dos valores de sensibilidade e especificidade, observou-se que, enquanto os
especialistas classificaram 93 (86,11%) pares de modelos com necessidade de tratamento, o
ICON classificou 79 (73,15%) na mesma categoria. Com esse novo ponto de corte, o
ICON classificou corretamente 83,33% dos pares de modelos (TAB. 28).

Os valores de sensibilildade e especificidade do ICON, obtidos com o ponto de
corte ajustado (40), sio comparaveis aos resultados obtidos por Daniels e Richmond (2000)
em seu estudo original (S = 0,85; E = 0,84; acuracia geral = 0,85).

Utilizando a prevaléncia de necessidade de tratamento ortodontico em Belo
Horizonte, igual a 26,4%,. foram encontrados seguintes valores: VPP = 69,02%; e VPN =

93,35%.




Sensibilidade e especificidade de pontos de corte do
ICON em relagiao ao padrio-ouro

TABELA 27

Ponto de Corte

Sensibilidade (%) Especificidade (%)

Distribui¢ao dos resultados do ICON, com ponto de corte igual a 40, e da decisiao

30 94,62 53,33
32 93,55 60,00
33 91,40 60,00
34 90,32 66,67
35 89,25 66,67
36 89,25 73,33
37 88,17 73,33
38 87,10 73,33
39 84,95 80,00
40 82,80 86,67
41 79,57 86,67
42 77,42 86,67
43 74,19 93,33
45 72,04 93,33
47 70,97 93,33
48 68,82 93,33
49 67,74 93,33
52 65,59 93,33
TABELA 28

dicotomica do painel de especialistas (padrio-ouro) em 108 pares de modelos
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Decisédo do Painel

Classificacdo do ICON - : Total (%)
Com necessidade | Sem necessidade

Com necessidade 77 2 79 (73,15)

Sem necessidade 16 13 29 (26,85)

Total (%) 93 (86,11) 15 (13,89) 108 (100)

Esses valores podem ser interpretados como se, na pratica, um determinado

caso classificados como tendo necessidade pelo indice teria a chance de 69,02% de

realmente necessitar de tratamento ortodontico. Por outro lado, um caso classificado como

sem necessidade, teria a chance de 93,35% de nio necessitar de tratamento.

A razao de verossimilhanga para esse ponto de corte foi igual a 6,21. Um caso,

cujo resultado do ICON fosse igual a 40, teria 6,21 mais chances de ser verdadeiro-positivo

do que outro com um resultado menor do indice.
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A TAB. 29 apresenta uma comparagio entre os de valores de sensibilidade,
especificidade, valores preditivos positivo e negativo e a porcentagem de classificagao

correta (acuracia geral) obtidos com os pontos de corte original e ajustado.

TABELA 29

Comparagao das caracteristicas de desempenho diagnéstico do ICON utilizando os
pontos de corte original e ajustado na sua aplicagao em 108 pares de modelos de estudo

Ponto de corte do Valor Valor
ICON preditivo preditivo Classificacdes
Sensibilidade Especificidade positivo negativo Corretas
43 (original) 74,19 93,33 79,96 90,98 76,85
40 (ajustado) 82,80 86,67 69,02 93,35 83,33

Com o ponto de corte ajustado (40), observou-se uma melhora no nivel de
sensibilidade e uma diminuigao no nivel de especificidade. O valor preditivo positivo teve
seu nivel de significancia clinica reduzido de razoavel para pobre, enquanto o valor
preditivo negativo manteve-se no nivel excelente. A propor¢ao de classificagdes corretas
(acuracia geral) obteve melhora em seu nivel de significancia clinica, passando de razoavel
para bom.

Considerando os resultados com os pontos de corte original e o ajustado no
contexto da baixa prevaléncia da necessidade de tratamento ortodontico, nao ha um ganho
significativo em utilizar o ponto de corte ajustado.

A diferen¢a mais marcante com o novo ponto de corte ocorreu no valor de
sensibilidade que passou do nivel razoavel de significancia clinica para o nivel bom. Em
consequéncia disso, a propor¢ao de classificagdes corretas aumentou consideravelmente.
Entretanto deve ser observado que a acuracia geral ¢ influenciada pela prevaléncia e esse
valor foi calculado com base nos dados do conjunto de modelos escolhidos, cuja
prevaléncia de necessidade de tratamento ortodontico ¢é alta (60%), em relagio a
prevaléncia na populagio.

Os valores preditivos, também influenciados pela prevaléncia, foram calculados
a partir do valor da prevaléncia na populagao (26,4%) e oferecem uma melhor perspectiva
sobre a performance do indice, caso fosse utilizado numa situagao de prevaléncia real. O
valor preditivo negativo nao teve seu nivel de significancia clinica alterado com a alteracao
no ponto de corte. Como a especificidade apresenta grande influéncia nos valores
preditivos, especialmente em situagoes de baixa prevaléncia, a utilizacao do ponto de corte

ajustado, com a redugdo no valor da especificidade, causou uma importante diminui¢ao no
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valor preditivo positivo. O valor preditivo positivo, que representa a propor¢ao dos
verdadeiros positivos entre os classificados positivos pelo indice, atinge niveis melhores
como reflexo de valores mais altos de especificidade. Um indice utilizado como teste de
rastreamento em situag¢oes de baixa prevaléncia deve priorizar a especificidade.

Além disso, uma alteracdo de trés unidades mantém o ponto de corte proximo
ao valor originalmente preconizado e pode nio ser pratico na sua utilizagdo. Assim, o
ponto de corte original (43) pode ser considerado o ideal na utilizagdo do ICON para a
tomada de decisio da necessidade de tratamento ortodontico, refletindo a opiniao de um
painel de 20 ortodontistas de Belo Horizonte.

Alterar o valor do ponto de corte pode ser uma questao politica. Um ponto de
corte mais baixo inclui mais casos na categoria “tratamento indicado” e pode aumentar a
concordancia do indice com o padrio-ouro dos especialistas (validade). Por outro lado, a
ma oclusao ¢ um problema comum e autolimitante, sendo que apenas 0s casos mais graves
geram consequéncias a saude. Além disso, o tratamento ortodontico ¢ geralmente longo e
apresenta custos consideraveis. Portanto, quando ha limitacdo de recursos, é razoavel que
os pontos de corte usados sejam posicionados num valor mais alto e rigido na sele¢ao dos

casos com “tratamento indicado” para limitar a utilizacdo destes recursos escassos.

5.2.3.3 COMPARACAO ENTRE OS INDICES

Considerando a prevaléncia de 26,4% para Belo Horizonte, um bom indice de
rastreamento de necessidade de tratamento ortodontico seria aquele com um maior VPP,
portando com maior valor de especificidade e uma menor parcela de falsos positivos. A
parcela de falsos positivos é indesejavel por acarretar custos emocional e finenceiro. Por
outro lado, o resultado falso negativo nao vem a ser um grande problema, pois ma oclusao
nao apresenta riscos graves a saude. Assim o valor mais alto de especificidade deve ser
priorizado e o valor de sensibilidade deve ser equilibrado de forma a niao aumentar
demasiadamente o numero de falsos negativos.

Comparando-se os valores relacionados a validade do DAI e do ICON (TAB.
30), utilizando seus respectivos pontos de corte originais, observou-se que os valores

obtidos pelo ICON refletem melhor a opinido do painel de especialistas.



TABELA 30

106

Desempenho diagnéstico do DAI e do ICON utilizando os pontos de corte originais na
sua aplicagao em 108 pares de modelos de estudo

DAI ICON
Sensibilidade (%) 67,74 74,19
Especificidade (%) 86,67 93,33
Valor preditivo positivo (%)* 62,38 79,96
Valor preditivo negativo (%)* 89,17 90,98
Raz&o de verossimilhanga positiva 5,08 11,12

Acuracia: area sob a curva ROC (%) (IC 95%) 81,83 (71,21-92,44) 88,75 (78,57-98,92)

NOTA: os valores preditivos positivo e negativo foram calculados a partir de dados secundarios sobre a
prevaléncia de necessidade de tratamento ortodéntico em Belo Horizonte (MARQUES ez a/. 2005)

A comparagao entre as medidas de acuracia (area sob a curva ROC) de cada um
dos indices ¢ apresentada na TAB. 31. O ICON parece ser um melhor discriminador para
necessidade de tratamento do que o DAI, porque a sua area sob a curva ROC foi

significativamente maior (p=0,0435) (GRAFICO 20).

TABELA 31

Comparagio entre porcentagens das areas sob as curvas ROC do DAI e do ICON

Erro-padréo (%)
5,42
5,19

Area ROC (%)
81,83
88,75

Intervalo de confianca de 95%
71,213 92,443
78,571 98,920
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GRAFICO 20 — Comparagio entre as areas sob as curvas ROC para o ICON e para o
DATI: a) representagao dos 108 valores medidos; b) curvas suavizadas.
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Uma possivel causa para os menores valores de validade obtidos pelo DAI em
relagdo ao ICON, ¢é a desconsideraciao, em sua estrutura, das caracateristicas relacionadas
ao impacto da ma oclusdo sobre a saude bucal (DANYLUK, 1999; OTUYEMI & NOAR
1996a). Assim, os casos considerados pelo painel com necessidade de tratamento devido a
fatores nao s6 relacionados a estética, mas ao conceito de oclusao ideal funcional, podem
nao ter sido classificados pelo DAL Por outro lado, O ICON; ao considerar tanto a estética
como as caracterfsticas funcionais, teria maior chance de refletir esses aspectos da tomada
de decisao do painel.

Outro aspecto em relagio a constru¢ao do DAI, que pode limitar a
generalizacio do seu uso, é a forma como foram obtidos seus pontos de corte e a
recomendacao de sua validade tanto para paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Os
pontos de corte foram obtidos através da correlacao entre a distribuicao de freqtiéncias do
valor numérico do DAI com a distribuicao de categorias de gravidade de ma oclusao
segundo o relatério do Centro Nacional de Estatisticas de Saude dos Estados Unidos da
América (National Center for Health Statistic — NCHS). Os niveis de necessidade de
tratamento foram deduzidos a partir da comparagao do percentual acumulado entre as
amostras (BEGLIN ez 4/, 2001; JENNY e al, 1993, 1996a). A recomendagio da
generalizacdo da sua validade foi baseada numa correlacio entre opinides de estudantes de
quatro paises a respeito do impacto estético da oclusao, avaliada em 25 fotografias (CONS
et al.,1989).

A utilizagao de um painel de ortodontistas de uma regido geografica especifica
impede a generalizacdo de seus resultados. Ha evidéncia de que o pais onde o especialista
trabalha tem efeito na sua avaliagio da necessidade de tratamento ortodontico
(RICHMOND, 1998). Dessa forma, a validade de um indice depende do painel de
especialistas que serve como o padrao-ouro. A qualidade dessa validacio depende da
minimizag¢ao de erros de diferentes origens.

Apb6s busca nas bases de dados Medical Literature Analysis and Retrieval System
Ontine (MEDLINE), Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias da Sadde
(LILACS) e Scientific Electronic Library Online (SciELO), até a data de 11 de novembro de
2007, utilizando os termos de pesquisa ICON, DAI, ortodontia, maloclusio, sensibilidade e
especificidade, validade, necessidades e demanda de servigos de satde, reprodutibilidade
dos testes e necessidade de tratamento, nao foram encontrados relatos de validagio do

DAI ou do ICON no Brasil, ou mesmo de estudos sobre a conflabilidade da opinidao de
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especialistas brasileiros sobre a necessidade de tratamento ortodontico. Sugere-se que a
confiabilidade dos valores do padrao-ouro utilizado seja melhor investigada.

Um nivel baixo de confiabilidade do painel validador torna o proprio padrio-
ouro muito subjetivo. Enquanto nido houver padrées mais objetivos e baseados em
evidéncia para a decisao de tratamento ortodontico a opinido dos especialistas continua
sendo a melhor referéncia. Em seu estudo, Lowerse ¢ al. (2006), eliminaram os especialistas
que obtiveram menores valores de confiabilidade. Conforme pode ser observado na TAB.
17, no presente estudo, a remogao dos especialistas com a confiabiliadde mais baixa nio
alterou os valores da opiniao do painel utilizada como padrio-ouro. Considerando a
variancia na opiniao subjetiva do painel, indices poderiam ser ferramentas educacionais
uteis para melhorar a concordancia dos profissionais em relagio a decisao da necessidade
de tratamento ortodontico.

Mesmo que o ICON tenha apresentado acuracia significativamente maior que o
DAI, ambos podem ser considerados validos para utilizacio como medida de necessidade
normativa de tratamento ortodontico em testes de rastreamento em levantamentos
epidemiolégicos. Numa situagao de emprego dos indices em uma populagio real, algumas
questoes poderiam ser levantadas sobre a sua validade: se o valor medido pelo indice ¢é
alterado durante o periodo de desenvolvimento da oclusdo; se a validade das medidas
verificadas em modelos de estudo corresponde as das medidas em humanos; e se a decisao
sobre a necessidade de tratamento corresponde a necessidade normativa que pode ou nao
estar relacionada a percep¢ao do paciente ou de seus pais.

Conforme foi observado por Summers (1971), o desenvolvimento da oclusao
pode alterar os valores medidos por um indice. Tarvitt e Freer (1998) observaram que
ocorreu uma grande alteragdo na oclusio no periodo critico entre os 12 e os 16 anos de
idade, a qual reduziu, em média, 5,1 pontos no valor medido pelo DAI dentro desse
periodo. Essas alteragoes dependem de quais componentes sao medidos pelo indice. No
caso do DAI, por exemplo, os componentes que mais contribuiram para essa alteragao
temporal foram o trespasse horizontal maxilar, apinhamento e espagamentos anteriores,
diastemas na linha média e relacionamento intermolares. Esses componentes representam
caracterfsticas muito mutaveis no desenvolvimento da oclusio. Como cada indice utiliza
medidas de diferentes caracteristicas da oclusao em seu calculo, o impacto das alteragdes do
desenvolvimento da oclusao no seu valor final pode niao ser o mesmo para indices

distintos. No presente estudo o DAI foi medido conforme adptagdo para a dentadura
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mista, proposta pela OMS, (1999), que considera algumas variacdes decorrentes do
desenvolvimento da oclusdo nos componentes dentes visiveis ausentes, espagamento nos
segmentos anteriores e relagao antero-posterior de molares. Com o objetivo de minimizar o
efeito do desenvolvimento da oclusio na redugao da pontuagio do DAI, algumas
caracteristicas fisiologicas da dentadura mista, especialmente na “fase do patinho feio”,
deveriam ser desconsideradas ou modificadas na avaliagcao: diastema na linha média, maior
irregularidade anterior na maxila e na mandibula e mordida aberta anterior. Mais estudos
serlam necessarios para determinar a magnitude dessas alteragdes temporais especificas
para cada indice e estabelecer qual a correcao mais adequada para cada caso: adaptacoes na
estrutura do indice, nos pesos de categorias especificas ou até mesmo uma corre¢ao no
valor final obtido, de acordo com a fase da denticio medida. Nesse estudo, foram
utilizados dezesseis casos (14,8%) com dentadura mista. Se for considerado o efeito
temporal, a pontuagao para esses casos seria reduzida, o que potencialmente diminuiria o
numero de casos classificados com necessidade de tratamento pelo DAL

A confiabilidade e a validade de avaliacbes realizadas em modelos de estudo
comparadas a situagao clinica podem ser questionadas. Esses aspectos necessitam de
estudos adicionais, dada a importancia da compara¢ao de dados retrospectivos, geralmente
obtidos de modelos de estudo, e de informacdes atuais obtidas clinicamente. Acredita-se
que as medidas objetivas, provenientes de modelos de estudo, apresentam alta
confiabilidade se comparadas as obtidas em exames clinicos. Buchanan ez a/ (1994)
obtiveram concordancia substancial quando compararam as medidas do componente de
saude dental do IOTN entre modelos e avaliagdao clinica. Ao comparar medidas subjetivas,
como o componente estético do IOTN (escala SCAN), entre modelos de estudo e exame
clinico, também foi obtida concordancia substancial. Embora estudos dessa natureza nao
tenham sido realizados para o DAI e o ICON, Beglin e# a/. (2001) afirmam que a aplicagdo
da maioria dos indices oclusais pode ser feita em modelos de estudo e ndo requer a
presenca do paciente, pois em geral testes de diagndstico nao exigem a presenca do
paciente, ja que a fonte dos dados (sangue, tecido ou imagem) foi adquirida.

Num estudo realizado em escolares brasileiros, Peres ef al. (2002) relataram que,
entre as caracteristicas biométricas da oclusio, a presenca de apinhamento incisal e
trespasse horizontal estavam associados a insatisfagio com a aparéncia. Foi verificado
também que a necessidade de tratamento ortodontico foi melhor percebida pelos

adolescentes que apresentaram irregularidade anterior na mandibula, trespasse horizontal e
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diastema anterior. Porém, os resultados nao siao conclusivos, visto que as caracteristicas
medidas foram somente alguns componentes do DAI que obtiveram melhores valores de
concordancia pelo examinador. Porém, mesmo se fosse utilizado em sua forma integral, o
DAI nao registra todas as caracteristicas oclusais que poderiam estar relacionados a
percepcao de necessidade e satisfacio com aparéncia.

De Oliveira e Sheiham (2004) avaliaram medias realizadas com o IOTN e o
impacto na qualidade de vida de adolescentes brasileiros e relataram que, para melhorar as
avaliagdes normativas de necessidade de tratamento ortodontico, ha necessidade incorporar
medidas de fatores subjetivos relacionadas a qualidade de vida. Entretanto, esses autores
utilizaram apenas o componente dental do IOTN, desconsiderando o componenente
estético do indice que poderia incluir esses fatores subjetivos. F possivel que a escala
SCAN incorpore parte dessa medida subjetiva da percepcao da necessidade pelo paciente.

De forma geral, a utiliza¢ao de indices oclusais para determinar a necessidade de
tratamento ortodontico apresenta limitagOes, inerentes ao procedimento, desde a
determinagdo do padrio-ouro até a incorpora¢io da percepgao do paciente sobre a
necessidade do tratamento. O DAI e o ICON, apesar de parecerem semelhantes
estruturalmente, apresentam diferengas significativas em suas validades. Por apresentar
malor acuracia e contemplar importantes compoentes relacionados a saude, além dos
aspectos estéticos, o ICON poderia substituir o DAI como indice de necessidade de

tratamento ortodontico.



6 CONCLUSAO

De acordo com a metodologia empregada no presente estudo, pode-se concluir que:

)

b)

&)

a utilizacao dos indices como testes de rastreamento em levantamentos
epidemiologicos ¢ recomendada, tendo sido verificada boa acuracia para
o DAI (81,83%) e para o ICON (88,75%), sendo este ultimo superior;

o ICON apresentou razoavel sensibilidade (74,19%) e excelente
especificidade (93,33%), empregando o ponto de corte preconizado por
seus idealizadores;

o DAI apresentou pobre sensibilidade (67,74%) e boa especificidade
(86,67%), empregando o ponto de corte preconizado por seus
idealizadores;

o painel de especialistas apresentou concordancia intra-examinadores
que variou dos niveis pobre a excelente, e a concordancia
interexaminadores variou de pobre a boa; o que evidencia a necessidade
da especialidade desenvolver critérios mais objetivos de diagnostico da
necessidade de tratamento ortodontico;

o pesquisador apresentou excelente reprodutibilidade na aplicagio dos

fndices DAI (5, > 0,969) e ICON (, > 0,952).
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APENDICES

APENDICE A

MANUAL DE REFERENCIA:
Critérios para Aplicagao do DAI para Necessidade de Tratamento Ortoddntico

O indice de estética dental (DAI) ¢ um indice quantitativo, proposto em 1986 por CONS e
JENNY (JENNY & CONS, 1996a; 1988) para avaliar o grau de impacto estético da dentigdo.
Sio avaliadas dez caracteristicas oclusais conforme padroes socialmente definidos como
aceitaveis para estética dental. Cada uma das caracteristicas é pontuada, multiplicada pelos seu
respectivo coeficiente (peso) e os resultados sido totalizados com a adi¢io de uma constante
(QUADRO 2). O resultado final ¢ um valor tnico que combina os aspectos estéticos e fisicos da
oclusio (JENNY & CONS, 1996a). O DAI é um valor que varia de 13 a 80 ou mais, que pode
ser categorizado através de pontos de corte.

QUADRO 2: Componentes da equacéo de regressao do DAl com seus respectivos coeficientes (pesos)

Componentes do DAI [valor | Coeficientes  $ubtotal
Numero de dentes visiveis ausentes 5,76
Apinhamento anterior (0=nenhum, 1=um segmento, 2=2segmentos) 1,15
Hspagamento anterior (0=nenhum, 1=um segmento, 2=2segmentos) 1’ 31
Diastema na linha média (mm) 3,13
Maior irregularidade anterior na maxila (mm) 1,34
Maior irregularidade anterior na mandibula (mm) 0,75
Trespasse horizontal maxilar (mm) 1,62
Trespasse horizontal mandibular (mm) 3,68
Mordida aberta anterior (mm) 3,69
Relagio antero-posterior de molares ( 0=normal, 1="2 ctispide, 2=1ctspide) 2,69
Constante (adicionar aos subtotais) 13,36

Valor total do indice DAI

FONTE: JENNY & CONS, 1988, adaptada.

Para categorizagao dicotomica em “com necessidade” (valores iguais ou maiores que 31) e
“sem necessidade” (valores menores que 31) de tratamento ortodontico, o valor do ponto de
corte recomendado ¢ igual a 31 (QUADRO. 3) (BEGLIN ez a/., 1991; JENNY & CONS, 1996a).

QUADRO 3: Categorizagdo do DAI a partir dos pontos de corte

Pontos de Categorias

corte Ordinais Dicotémicas
13225 Oclusio normal ou minima ma oclusio Tratamento
26 a 30 Ma oclusio definida (tratamento eletivo) nao necessario
31235 Ma oclusdo grave (tratamento altamente desejavel) Tratamento
36 a mais Mai oclusio muito grave ou incapacitante (tratamento obrigatério) necessario

FONTE: JENNY & CONS, 1996a; 1996b; BEGLIN ez /. 1991; adaptado.
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CODIGOS E CRITERIOS DE AVALIACAO

E recomendavel que a avaliacio seja realizada em individuos que ja nio possuam dentes
deciduos, ou seja, em idades a partir dos 12 anos, embora o indice possa ser adaptado para a
dentadura mista com algumas alteragées. Em vez de contar o numero de dentes anteriores
ausentes, o espag¢o resultante da recente esfoliagao de dente deciduo nao deve ser considerado se
0 sucessor permanente parecer estar em vias de irromper logo (JENNY & CONS, 1988; 1996a;
OMS, 1999). As medi¢oes nao sio realizadas em dentes nao irrompidos. Considerando as
caracteristicas fisiologicas do desenvolvimento da oclusao, outras adaptacdes para medi¢Oes na
dentadura mista foram feitas neste estudo para os componentes: dentes visivels ausentes,
diastema na linha média, maior irregularidade anterior na maxila e na mandibula, mordida aberta
anterior e relacdo antero-posterior de molares. Estas modificagdes estio descritas para cada
componente separadamente.

Cada componente ¢ avaliado como presente ou ausente ou medido em milimetros inteiros.
Apenas para a relagdo antero-posterior de molares o desvio mais grave do normal é registrado.
Jenny e Cons (1988) recomendam que as medidas sejam realizadas com um paquimetro de Boley
ou com um abaixador de lingua de madeira e um lapis bem apontado. Como instrumento de
medida, a Organizagdo Mundial de Saide (OMS) recomenda a utilizacgio de uma sonda CPI
(OMS, 1999). Sera utilizado método de medida recomendado pela OMS e utilizado no
levantamento epidemilégico nacional SB-2003 (BRASIL, 2001). Entretanto, para maior precisao
de medida, sera utilizada a sonda milimetrada modelo Universidade Carolina do Norte # 15
(WINTER, 1979) (F1G.4).

O formulario para aplicacio do DAI é semelhante ao mostrado no QUADRO 1. O tempo
médio para a aplicagao ¢ de aproximadamente 3 minutos.

11,5mm —_—
8,5 mm i
5,5 mm |
35mm | |

FIGURA 4.: Sondas periodontais CPI-OMS (a) e Universidade Carolina do Norte (b).
FONTE: ANTUNES & PERES, 20006.(a); Hu-Friedy do Brasil, 2006 (b).

Dentes Visiveis Ausentes

Sio contados os dentes visiveis ausentes. O nimero de incisivos, caninos e pré-molares que
faltam pode variar de 0 a 10 para cada arcada. A contagem deve iniciar-se no segundo pré-molar
direito, continuando para a regido anterior até o segundo pré-molar esquerdo (FIG.5).

O total de dentes ausentes para cada arcada, maxilar e mandibular, deve ser anotado em
seus respectivos campos (JENNY & CONS, 1988; OMS, 1999).

Observacgodes:
Ha situagdes em que dentes ausentes nao serdo contados como espago, caso:
. os espagos resultantes de auséncias dentarias estejam fechados;

. haja algum dentes deciduo ainda no arco e o sucessor nao irrompido;
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o o dente ausente tenha sido substituido por protese fixa.

Modificagbes para dentadura mista:

. O espaco deixado pela esfoliacao de dente deciduo nao sera contado caso
esteja na época ou seqiiéncia de troca corretas e nao haja indicios da auséncia do
permanente sucessof.

FIGURA 5.: Regiao para avaliaciode dentes ausentes.
FONTE: ANTUNES & PERES, 2006

Apinhamento Anterior

A presenca de apinhamento nos segmentos anteriores, compreendendo quatro incisivos,
deve ser observada nas arcadas superior e inferior. Considera-se apinhamento quando o espago
entre os caninos direito e esquerdo ¢ insuficiente para acomodar os quatro incisivos alinhados.
O apinhamento na regido anterior ¢ pontuado da seguinte maneira (JENNY & CONS, 1988;
OMS, 1999):

0 = sem apinhamento nos segmentos supetior ou infetior;
1 = apinhamento em um segmento (supetior ou infetior);
2 = apinhamento em dois segmentos (superior e inferior);

Observacgodes:
Caso haja alguma duvida, a pontuaciao mais baixa devera ser registrada.

Se um ou ambos os caninos estiverem deslocados e os incisivos alinhados, nao
devera ser considerado apinhamento.

Se ha espago suficiente para o alinhamento dos incisivos mas estes encontram-
se deslocados da linha do arco ou girovertidos, ndo devera ser registrado como
apinhamento.

Espagamento anterior

Espagos, ou falta de contato interproximal, nos segmentos anteriores supetior e inferior
deverdo ser considerados espagamento quando o espago entre os caninos direito e esquerdo
for maior que o necessario para o alinhamento normal dos incisivos. Nos casos de falta de espaco
no segmento anterior, mesmo que haja falta de contato interproximal ou espago entre dois ou
malis incisivos, nao é considerado espagamento (JENNY & CONS, 1988; OMS, 1999).
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0 = sem espagamento
1 = espacamento em um segmento (supetior ou infetior)
2 = espagamento em dois segmentos (supetior e infetior)

Observacgodes:
Caso haja alguma duvida, a pontuagdao mais baixa devera ser registrada.

O espaco resultante da perda de um dente deciduo ndao devera ser registrado
como espagamento se houver indicacdo de que o sucessor permanente irrompera
logo.

Diastema na linha média

O diastema na linha média ¢ o espago entre os incisivos centrais permanentes superiores e
¢ registrado conforme sua medida em milimetros (FIG.6). Esta medida podera ser realizada em
qualquer nivel das superficies mesiais dos incisivos centrais e o valor, em milimetros, pode ser
arredondado para um nimero inteiro mais préximo.

Para padronizar a medi¢ao e reduzir a possibilidade de erro, esta devera ser realizada na
altura do equador dos dentes adjacentes ou no ponto de maior convexidade da superficie
proximal, onde deveria ser o ponto de contato (JENNY & CONS, 1988; OMS, 1999).

FIGURA 6.: Diastema na linha mediana.
FONTE: OMS, 1999.

Modificagbes para dentadura mista:

O diastema na linha média superior ¢ fisiologico até o final da dentadura mista.
Um diastema de até um milimetro nio serd marcado caso o0s caninos
permanentes ainda nao tenham irrompido.

Maior irregularidade anterior na maxila

Sio consideradas irregularidades anteriores na maxila as giroversoes e deslocamentos em
relagdo ao alinhamento normal dos quatro incisivos superiores. Podem ocorrer com ou sem
apinhamento. As maior irregularidade observada entre os incisivos adjacentes ou entre 0s
incisivos laterais e caninos é medida com a sonda periodontal. A ponta da sonda é apoiada na
superficie vestibular do incisivo mais linguovertido ou girovertido, perpendicularmente a linha do
arco e paralelamente ao plano oclusal (FIG.7). A irregularidade é estimada, em milimetros, através
da referéncia marcada na sonda. O valor, em milimetros, pode ser arredondado para um nimero
inteiro mais préximo (JENNY & CONS, 1988; OMS, 1999).
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Observacgodes:

Podem ocorrer irregularidades com ou sem apinhamento. Se ha espaco suficiente
para o alinhamento dos quatro incisivos, a irregularidade devera ser registrada,
enquanto que o apinhamento nao.

Modificagbes para dentadura mista:
As irregularidades entre incisivos laterais e caninos nao serao marcadas se 0s
caninos permanenetes ainda nao irromperam.

WHO 96221

FIGURA 7.: Maior irregularidade anterior na maxila.
FONTE: OMS, 1999. Modificada.

Maior irregularidade anterior na mandibula
As irregularidades anteriores na mandibula sdo as giroverses e deslocamentos em relagao

ao alinhamento normal dos quatro incisivos inferiores. As medidas sdo realizadas e registradas da
mesma forma como descritas acima para a maxila JENNY & CONS, 1988; OMS, 1999).

Modificagdes para dentadura mista:
As irregularidades entre incisivos laterais e caninos nao serdo marcadas se 0s
caninos permanenetes ainda nao irromperam.

Trespasse horizontal positivo excessivo (sobressali€éncia maxilar anterior)

E a distancia entre a borda incisal vestibular do incisivo superior mais protruido e a
superficie vestibular do incisivo inferior correspondente, observada em oclusio céntrica, e
medida com a sonda periodontal colocada em contato com a superficie vestibular do incisivo
inferior, paralelamente ao plano oclusal (FIG.8) e perpendicular a linha do arco. Se o incisivo
superior estiver girado, utilizar o ponto mais protruido como referéncia de medida. O valor, em
milimetros, é arredondado para um namero inteiro mais proximo (JENNY & CONS, 1988;
OMS, 1999).

Observacgoes:

Esta caracteristica ndo devera ser medida caso os incisivos superiores estejam
ausentes, ou haja mordida cruzada anterior. Nestes casos a medida sera zero.

FIGURA 8.: Trespasse horizontal positivo. FONTE: OMS, 1999.
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Sobressaliéncia mandibular antetior

Esta caracteristica ¢ registrada caso haja mordida cruzada anterior, ou haja qualquer incisivo
inferior protruido (ou labiovertido) em relacio ao seu antagonista. A medida ¢ realizada com a
sonda periodontal sobre o incisivo inferior mais protruido em relagdao ao seu antagonista (FIG.9).
E registrado o maior trespasse horizontal mandibular encontrado (protrusio mandibular) ou
mordida cruzada, da mesma forma como descrito acima para o trespasse horizontal excessivo,
arredondando-se os milimetros para o nimero inteiro mais proximo (JENNY & CONS, 1988;
OMS, 1999).

Observacoes:

Nao devera ser registrada a sobressaliéncia mandibular anterior caso apenas parte
da borda incisal de um incisivo inferior girado esteja protruida em relagao ao seu
antagonista.

WHO 96222

FIGURA 9.: Trespasse horizontal negativo. FONTE: OMS, 1999.

Mordida aberta anterior

A falta de trespasse vertical entre incisivos antagonistas ¢ definida como mordida aberta
anterior. A medida da mordida aberta é estimada com a utilizacdo da sonda periodontal, colocada
de forma perpendicular ao plano oclusal nos dentes onde a mordida aberta apresenta a maior
medida (FIG.10). Com o objetivo de padronizar a mensuragao e reduzir erros, a medida deve ser
realizada preferencialmente a partir do meio da borda incisal dos dentes envolvidos. O valor, em
milimetros, é arredondado para o nimero inteiro mais proximo (JENNY & CONS, 1988; OMS,
1999).

WHO 96222

FIGURA 10.: Medicao da mordida aberta anterior.
FONTE: OMS, 1999.

Modificagbes para dentadura mista:
Se a mordida aberta ¢é fisiolégica e transicional durante a irrupcao dos incisivos, a
mordida aberta ndo sera marcada.
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Relagio intermolar Antero-posterior

Normalmente esta avaliagao ¢ realizada baseada na intercuspidacdo dos primeiros molares
permanentes superiores e inferiores. Se os primeiros molares nao puderem ser utilizados devido a
sua auséncia, irrup¢ao incompleta, alteragdes na anatomia por caries extensas ou restauragoes,
avalia-se entao o relacinamento de caninos e pré-molares permanentes. Ambos os lados sao
avaliados em oclusio e somente o lado com maior desvio ¢é registrado (FIG.11). Em caso de
davida, a pontuagdo mais baixa devera ser marcada (JENNY & CONS, 1988; OMS, 1999).

Os seguintes valores sao utilizados:

0 = normal (relagdo de classe I de Angle);
1 = meia cuspide: mésio- ou distoclusido por meia cuspide, até uma cuspide (exclusive);
2 = uma cuspide: mésio- ou distoclusio por uma cuspide ou mais.

LDOLIED
HOAUD)

Molar inferior esta a meia cuspide Molar inferior esta a uma cuspide ou mais
mesialmente de sua relagdo normal mesialmente de sua relagao normal

Canino~ m
ANTERIOR POSTERIOR m
Canino~"
- Molar inferior esta a meia cuspide Molar inferior esta a uma cuspide ou mais
Normal (codigo 0) distalmente de sua relagao normal distalmente de sua relaqéf) normal

FIGURA 11.: Intercuspidagao nos segmentos posteriores. FONTE: OMS, 1999.

Modificagbes para dentadura mista:

Se os molares antagonistas estiverem em rela¢ao de topo-a-topo (molar inferior
meia cuspide distalmente a sua relagdo normal) e a rela¢ao dos planos terminais
dos molares deciduos for de plano reto, este componente sera marcado com o
codigo zero (0). Esta relacio de molares € fisiologica e ¢ a mais comum, pois sera
corrigida naturalmente com o deslocamento do molar inferior para o espago livre
de Nance.
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APENDICE B

MANUAL DE REFERENCIA:
Critérios para Aplicagdo do ICON para Necessidade de Tratamento Ortodontico

O indice de complexidade, resultado e necessidade (ICON) de tratamento ortodontico é
um indice quantitativo multifuncional que foi desenvolvido em 2000 por RICHMOND e
DANIELS para medir a complexidade, a aceitabilidade do resultado e a necessidade do
tratamento ortodontico. Possui cinco componentes: estético, avaliagio de espago, mordida
cruzada, relacdo vertical anterior e relagdo antero-posterior dos segmentos bucais. Devem ser
atribuidos valores a todos os componentes e cada um ¢ categorizado conforme seu respectivo
critério. Os valores obtidos para cada componente sio multiplicados por seus pesos especificos e
entao somados para obten¢do do indice final. Para cada componente sio utilizados os pesos
listados no QUADRO 4.

QUADRO 4 : Componentes do ICON

Componentes Valor Pesos subtotal
Estético x7
Avaliacdo de espaco x5
Mordida cruzada x5
Relacao vertical anterior x 4
Relacao antero-posterior bucal x 3
Valor do indice (total)

FONTE: DANIELS & RICHMOND, 2000.

Para necessidade de tratamento ortodontico, o ponto de corte recomendado ¢é igual a 43.
Aqueles casos cujos valores finais obtidos pelo indice forem maiores que 43 serdo considerados
com necessidade de tratamento ortodontico.

Pressupostos:

* Exceto para o componente estético, dentes decicuos nio sao considerados na
pontuagao, exceto no caso de elemento deciduo que deva ser preservado no arco
para manter espago protético em caso de agenesia do substituto permanente.

APLICACAO DO INDICE

O tempo médio para a sua aplicagdo ¢ de aproximadamente 1 a 3 minutos.
Componente: Estético (Escala SCAN)
E utilizada a escala ilustrada desenvolvida por EVANS e SHAW (1987).

A denticdo ¢ comparada a escala ilustrada que corresponde a gradagaio do comprometimento
estético que vai desde o wvalor um (minimo comprometimento estético) até dez (maximo
comprometimento estético), conforme a FIG. 12. A classifica¢ao do grau de comprometimento estético
deve ser obtida sem a necessidade de coincidir exatamente as caracteristica oclusais anatomicas do caso
em analise com uma ilustracdo especifica da escala. A escala serve como referéncia de um continunnm:
subjacente desde o menor até o maior grau de comprometimento estético.

Algumas caracteristicas oclusais que tém influéncia no grau impacto estético sao bem
representadas pela escala: apinhamento ou deslocamento de pontos de contato, nivelamento,
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mordida profunda, presenca de diastemas, dentes anteriores com alteracao de forma ou ausentes,
assimetrias definidas, atresia da maxila, trespasse horizontal excessivo.

Algumas caracteristicas, embora serem notoriamente de grande influéncia no impacto
estético e psico-social, ndo sio representadas pela escala de fotografias, como: fenda palatina ou
labial, mordida aberta anterior, espagos resultantes da perda de elementos dentarios anteriores,
mordida cruzada anterior (overjet negativo).

FIG. 12: Escala SCAN (Componente Estético)

Componente: Avaliagdo de Espacos

Esta variavel tenta quantificar as discrepancias de espaco na arcada superior ou a presenca
de dentes impactados em ambas as arcadas. As disccrepancias negativas (apinhamento) e
positivas (espagos) sao categorizadas conforme o QUADRO 5.
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QUADRO 5 : Componente avaliagio de espagos

Pontuacéo 0 1 2 3 4 5
Apinhamento no Menos que 2,1a 51a 9,1a 13,12 > 17 mm ou
arco superior 2 mm 5 mm 9 mm 13 mm 17 mm dente impactado
Espacamento no arco Até 21a 51a >9 mm

superior 2 mm 5 mm 9 mm

A soma do diametro mésio-distal dos dentes permanentes presentes ou prestes a irromper
do arco superior é comparada ao espago disponivel, mesial aos ultimos elementos irrompidos.
Pode ser necessario a utilizagdio de uma régua milimetrada. No caso de dentes permanentes
perdidos, inclusos ou nao irrompidos na fase de dentadura mista, sio sugeridos diametros mésio-
distais médios de 7mm para pré-molares e caninos inferiores e de 8mm para caninos superiores.
No caso de dentes homologos irrompidos, estes podem servir como referéncia mais precisa da
largura mésio-distal do elemento ausente.

A profundidade da curva de Spee e a protrusao niao sao consideradas no calculo da
discrepancia de espago.

A presenca de dentes impactados, em qualquer uma das arcadas, ¢ atribuida pontuacio maxima
(categoria 5). Para ser considerado impactado, o elemento deve estar necessariamente incluso.

Um dente incluso é considerado impactado nas seguintes condi¢oes:

* Localizagio ectopica ou impactado contra um dente adjacente (excluindo terceiros
molares, mas incluindo dentes supranumerarios).

*  Quando menos que 4 mm de espago esta disponivel entre os dois dentes permanentes
adjacentes.

Dentes deciduos retidos (agenesia do permanente sucessor) e dentes supra numerarios
irrompidos devem ser considerados como espaco ao menos que devam ser preservados no arco
para manter espago protético. Espacos resultantes de perda dentiria por trauma ou exodontia
também sdo considerados no célculo.

Pode ser necessaria a utilizagdo de radiografias para confirmar casos de agenesia e
supranumerarios.

Componente: Mordida Cruzada

Numa relagio transversal normal, a cuspide palatina de um dente posterior superior oclui
preferencialmente na fossa oclusal do seu antagonista, ou pelo menos, entre as suas pontas de
cuspides lingual e vestibular. A mordida cruzada é considerada presente no segmento bucal
quando ha uma relagdo transversal de ponta de cuspide a ponta de cuspide, ou pior, tanto no
sentido lingual quanto vestibular. Podem estar envolvidos um ou mais dentes com ou sem
deslocamento mandibular (mordida cruzada funcional).

No segmento anterior, a mordida cruzada ¢ definida como relacionamento de incisivos ou
caninos superiores de borda a borda ou por lingual dos oponentes inferiores. Uma mordida
cruzada no segmento posterior ou anterior, ou em ambos, é categorizada com o valor 1. A
auséncia de mordida cruzada recebe o valor 0.

Componente: Relagido Vertical Anterior

Este componente inclui tanto a mordida aberta (exeto as condi¢es do desenvolvimento da
oclusio) quanto a mordida profunda na regido anterior. Se ambas as alteracGes estdo presentes,
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deve ser marcada somente a situagdo com pontua¢ao mais alta conforme protocolo de pontuacao
do QUADRO 6. A mordida profunda é medida na parte mais profunda da sobremordida nos
incisivos. A modrida aberta pode ser medida com uma régua milimetrada a partir do meio da
borda incisal do dente superior com maior desvio. O toque incisal, ou trespasse vertical igual a
zero, ¢ considerado mordida completa (categorizado como 0).

Para o componente relagio vertical anterior, as categorias de 0 a 4 sao atribuidas conforme
o QUADRO 6.

QUADRO 6 : Componente vertical anterior

Pontuacéo 0 1 2 3 4
Mordida aberta em Mordida Menos que 1, 1a2mm 2,1a4mm Mais que
incisivos completa 1 mm 4 mm
Sobremordida em Cobertura de até Entre s a % de Dente inferior entre Dente inferior
incisivos ¥ do dente cobertura do dente % a totalmente totalmente

inferior inferior coberto coberto

Componente: Relagio Antero-Postetior no Segmento Bucal

A avaliacdo deste componente inclui caninos, pré-molares e molares. O relacionamento antero-
posterior das cuspides ¢ avaliado e cada lado ¢ classificado independentemente numa escala de 3
categorias. Os valores obtidos em cada lado sio somados para obter o valor consolidado deste
componente. Relacionamento exclusivamente cuspide-embrasura (Classe I, Classe 1I ou Classe 111 de
Angle) recebe o valor 0. Relacionamento cuspide-cuspide recebe o valor 2. Qualquer relacionamento
entre cuspide-embrasura e cuspide-cuspide, excluindo estas condi¢oes limites, recebe o valor 1.

QUADRO 7: Resumo do protocolo da avaliagio dos componentes do ICON.

Critérios Pontuacgéo / Categorias
Componentes (valores
vélidos) 0 1 2 3 4 5
Estético Escala AC-IOTN Utilizar escala AC-IOTN
(1-10)
Apinhamento Menos que 21a 51a 91a 13,1a > 17 mm
no arco 3 2mm 5mm 9 mm 13 mm 17 mm ou dente
superior Marcar s6 o valor impactado
mais alto para
apinhamento (0-5)
Espacamento ou espago (0-3) Até 21la 51a >9mm
no arco 2mm 5mm 9 mm
superior
Mordida Relacédo Auséncia de Presenca de
Cruzada transversal mordida cruzada mordida
cuspide-cUspide cruzada
ou pior (0-1)
Mordida Marcar s6 o valor Mordida Menos que 11la 21a >4 mm
aberta em mais alto para mor- completa 1 mm 2mm 4 mm
incisivos dida aberta (0-4) ou (trespasse = 0)
sobremordida (0-3).
Sobremordida Sobremordida: Até Vs Yaa¥de % a Totalmente
em incisivos cobertura dos do dente cobertura totalmente coberto
incisivos coberto
inferiores
Antero- Lados direito e So6 relacédo Outra relacé@o Relagéo
posterior no esquerdo cuspide- até cuspide- cuspide-
segmento somados (0-4) embrasura cuspide, cuspide
bucal (Classe |, Il exclusive

ou 11l




APENDICE C

APENDICE D

FICHA PARA O DAI DATA: __/ /
Con. modelos: (_%ex) Modelo Nvm.:
Componentes do DAI (valores possiveis) Valores
maxila
Dentes ausentes (rémol.aptémol — 0210 porarcads) TR

Apinham anterior (, 1=1segm., 2=2scgm)

Espagam. antetrior (0, 1=1segm., 2=2segm.)

Diastema na linha média sup. mm arred)

Maior irreg. anterior na maxila (mm arred)

Maior irreg. anterior na mandibula (mm arred)

Tresp. hotiz. max. — sobressaliéncia mm ared - wopoatopo =)

Tresp horiz. mand. — mord. cruz. anterior mm arred)

Mord. aberta antetior mm arred)

Rel. ant.-post. de molares gado ¢/ maior desvio: 0, 1=Yaciisp., 2=1ctisp)
p .

FICHA PARA O ICON DATA:__ /[

Conj. modelos:

(__°ex) Modelo Num.:

Componente (valores possiveis)

Valor

Estético (CE-IOTN); (1-10)

Apinham. superior (0-5)

ESPagOS Espagam, superior (0-3)

Mordida cruzada (0-1)

Mord. aberta anterior (0-4)

Vertical

Sobtremordida (0-3)

Rel. antero-posterior bucal (d + ¢) (0-4)
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APENDICE E

TABELA 32

Freqiiéncia de classificagoes de ma oclusio em relagao a classificagao pela escala
SCAN no conjunto de 211 modelos da FO-UFMG
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Classificacdo da Classificacdo pela Escala SCAN Subtotal
Ma Oclus&o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10,

Normal 5 9 7 4 0 2 0 0 2 0 29 (13,7)

Intra- Apinhamento 1 9 19 11 1 17 9 27 14 8 116 (55,0)
arcos Espagos 1 4 0 10 4 0 0 1 1 2 23 (10,9)
Ausencias, outros 1 6 1 4 4 6 2 4 5 10 43 (20,4)

Total 8 28 27 29 9 25 11 32 22 20 211(100,0)

Classe | 5 21 20 15 5 20 2 17 1 6 112(53,1)

Hori- Classe Il 3 6 5 13 3 4 9 10 21 10 84 (39,8)
zontal  cjasse i 0 1 2 1 1 1 0 5 0 4 15 (7,1)
Total 8 28 27 29 9 25 11 32 22 20 211(100,0)

Normal 5 19 16 19 2 21 6 12 5 7 112(53,1)

Verti- Mordida Profunda 3 6 2 6 6 2 5 8 12 9 59 (28,0)
cal Mordida Aberta 0 3 9 4 1 2 0 12 5 4 40 (19,0)
Total 8 28 27 29 9 25 11 32 22 20 211(100,0)

Normal 8 19 14 22 8 12 9 14 13 11 130 (61,6)

Trans-  Mordida Cruzada 0 6 13 6 0 12 2 18 9 7 73 (34,6)
versal  pssimetrias 0o 3 0 1 1 1 0 0 0 2 8 (3,8)
Total 8 28 27 29 9 25 11 32 22 20 211(100,0)




APENDICE F

TABELA 33

Conjunto de vinte pares de modelos utilizados na aplicacao e avaliagio dos ctitérios

Escala Niveis de Denticéo
SCAN Necessidade Frequéncia |\ista | Permanente | Total (%)
1 2
2 sem 4
3 necessidade 1 1 o 10(50.0)
4 3
5 Limite entre 1
6 nhecessidade e 1 2 3 5(25,0)
7 nao necessidade 3
8 com 3
9 necessidade 1 1 4 5(250)
10 1
Total 20 4 16 20 (100,0)
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APENDICE G

TABELA 34

Freqiiéncia de classificagoes de ma oclusio em relagao a escala SCAN no

conjunto de 30 modelos
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Classificacéo da Classificag&o pela Escala SCAN Subtotal
Ma Ocluséo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10/

Den.  Mista o 1 0 0 0 O 1 0 0 1 3(10,0)
ticsio Permanente 3 2 3 3 3 3 2 3 3 2 27 (90,0)
Total 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30 (100,0)

Normal 1 1 2 1 0 1 0 0 1 0 7 (23,3)

Intra- Apinhamento 1 0 1 1 0 1 2 1 0 1 8 (26,7)
arcos Espacos 0 1 0 1 2 0 0 1 1 1 7 (23,3)
Auséncias, outros 1 1 0 0o 1 1 1 1 1 1 8 (26,7)

Total 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30 (100,0)

Classe | 2 1 0 1 1 3 1 2 0 1 12 (40,0)

Hori- Classe II 1 1 1 1 1 o0 2 o0 3 1 11 (36,7)
zontal  cjasse i 0o 1 2 1 1 0 0 1 0 1 7 (23,3)
Total 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30 (100,0)

Normal 3 1 0 1 0 3 1 1 0 1 11 (36,7)

Verti- Mordida Profunda 0 0 0 1 2 0 2 0 2 1 8 (26,7)
cal Mordida Aberta o 2 3 1 1 0 0 2 1 1 11 (36,7)
Total 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30 (100,0)

Normal 3 2 0 0 2 0 3 0 1 2 13(433)

Trans-  Mordida Cruzada o 1 3 2 0 2 0 3 2 1 14 (46,7)
versal  pssimetrias o 0 0 1 1 1 0 0 0 O 3(10,0)
Total 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30 (100,0)
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APENDICE H

AVALIAGAO DE MODELOS POR ESPECIALISTAS

ATENCAO:

E importante que a avaliacao seja feita com critério e que sua opinido registrada
seja a mais sincera possivel.

Solicitamos sua avaliagao destes modelos de estudo quanto
a necessidade de tratamento ortoddntico. Considere apenas
as caracteristicas representadas pelos modelos. Nao considere
fatores que poderiam influenciar sua opinido subjetiva, tais
como: idade, sexo, classe sdcio-econdmica.

APENDICE |

FICHA PARA AVALIAGCAO DE MODELOS POR ESPECIALISTAS

Examinador: Data: / /

Conjunto de modelos: 108 (___* avalia¢ao) Modelo Num.:

Na sua opinido, em que extensdao esta oclusao necessita de
tratamento ortodontico?r Por favor, marque o numero
correspondente na escala abaixo:

NENHUMA/ MUITO
MINIMA GRANDE

1 2 3 4 5 6 7




APENDICE J

FICHA PARA REGISTRAR O “PONTO DE TRATAMENTO INDICADO”

Examinador: Data: / /
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Na escala de 7 pontos utilizada nesta sessio para a
avaliacao dos modelos, indique o valor no qual ou acima dele
voce acha que o tratamento ortodontico ¢ indicado.

NENHUMA/ MUITO
MINIMA GRANDE

1 2 3 4 5 6 7




APENDICE L

TABELA 35

Freqiiéncia de classificagoes de ma oclusio em relagao a classificagao pela escala
SCAN no conjunto de 445 modelos da FO-UFMG
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Classificagdo das

Classificagdo pela Escala SCAN

Totais (%)

Méas Oclusoes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Normal 11 22 11 8 3 2 3 0 0 64 (14,4)

Intra- Apinhamento 2 21 43 25 6 33 22 37 19 10 218 (49,0)
arcos  Espagos 1 9 6 24 11 1 2 2 7 4 67 (15,1)
Ausencias, outros 2 8 12 12 6 13 9 12 10 12 96 (21,6)

Total 16 60 72 69 26 49 36 51 40 26 445 (100,0)

Classe | 11 41 47 35 10 33 9 23 5 6 220(494)

Hori-  Classe ll 5 17 22 31 13 14 27 22 31 13  195(43,8)
zontal  cjasse i 0 2 3 3 3 2 0 6 4 7 30 (6,7)
Total 16 60 72 69 26 49 36 51 40 26 445 (100,0)

Normal 12 44 46 40 9 36 16 23 11 8 245(551)

Verti-  Mordida Profunda 4 12 14 19 14 7 17 12 21 12 132(29,7)
cal Mordida Aberta 0 4 12 10 3 6 3 16 8 6 68 (15,3)
Total 16 60 72 69 26 49 36 51 40 26 445 (100,0)

Normal 14 43 45 50 22 21 26 23 21 11 276(62,0)

Trans-  Mordida Cruzada 2 14 25 17 2 24 10 27 17 9 147 (33,0)
versal  assimetrias 0 3 2 2 2 4 0 1 2 6 22 (4,9)
Total 16 60 72 69 26 49 36 51 40 26 445 (100,0)




APENDICE M

TABELA 36

Freqiiéncia de classificagoes de ma oclusio em relagao a classificagao pela escala
SCAN no conjunto de 108 modelos
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Classificagdo das

Classificagdo pela Escala SCAN

Totais (%)

Mas Oclusdes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Den- Mista 0 O 3 1 2 0 5 3 1 1 16 (14,8)

ticdo Permanente 6 11 9 11 11 13 7 9 10 5 92(852)
Total 6 11 12 12 13 13 12 12 11 6 108(100,0)
Normal 4 5 1 2 1 0 3 0 2 0 18 (16,7)
Intra- Apinhamento 1 4 5 4 4 7 5 5 5 2 42 (38,9)
arcos Espacos 0 2 3 3 6 1 0 1 1 2 19 (17,6)
Auséncias, outros 1 0 3 3 2 5 4 6 3 2 29 (26,9)
Total 6 11 12 12 13 13 12 12 11 6 108 (100,0)
Classe | 4 5 6 5 5 7 5 5 3 0 45 (41,7)
Hori- Classe II 2 5 5 5 6 5 7 6 4 3 48 (44,4)
zontal  cjasse i 0 1 1 2 2 1 0 1 4 3 15(1309)
Total 6 11 12 12 13 13 12 12 11 6 108(100,0)
Normal 5 10 6 7 6 7 5 6 5 1 58 (53,7)
Verti- Mordida Profunda 1 1 5 2 5 4 6 3 3 3 33 (30,6)
cal Mordida Aberta o o 1 3 2 2 1 3 3 2 17 (15,7)
Total 6 11 12 12 13 13 12 12 11 6 108 (100,0)
Normal 4 9 9 8 10 7 8 4 4 0 63 (58,3)
Trans-  Mordida Cruzada 2 2 2 3 2 5 4 7 5 2 34 (31,5)
versal  pssimetrias o 0o 1 1 1 1 0 1 2 4 110102
Total 6 11 12 12 13 13 12 12 11 6 108(100,0)

10
I

Frequéncia

5
I

4 6
Categorias da escala SCAN

10

GRAFICO 21 — Histograma da distribuicio das
categorias da escala SCAN no conjunto de 108

modelos.
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APENDICE N

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
DO ESPECIALISTA COLABORADOR

Prezado(a) ortodontista,

Vocé esta sendo convidado(a) a participar como voluntario de um estudo de minha
autoria, sob a orienta¢do dos Profs. Dr. Allyson Nogueira Moreira e Dra. Claudia Silami de
Magalhies, desenvolvido na Faculdade de Odontologia da UFMG com o titulo: “Necessidade
de tratamento ortodontico: validagio do ICON (indice de complexidade, resultado e
necessidade) e do DAI (indice de estética dental) para a cidade de Belo Horizonte”.

O objetivo deste trabalho ¢ a validagio de indices oclusais para a avaliacio da
necessidade de tratamento ortodontico frente a opinido de ortodontistas de Belo Horizonte
que possuam notoério saber na especialidade.

Sua participacdao ¢ fundamental para o desenvolvimento do trabalho. Consisite em
avaliar 108 modelos de estudo e registrar sua opinido quanto a necessidade de tratamento
ortodontico em duas sessdes de avaliagao em datas diferentes. O tempo estimado é de 70
minutos para a primeira sessao e de 20 minutos para a segunda.

O anonimato e o sigilo das informagdes serdo garantidos. Em caso de duavida,
coloco-me a disposi¢ao para soluciona-las pelos telefones: 3296-3767, 9974-0577 e pelo
email: rodrigo@notremose.odo.br.

Qualquer duvida quanto ao compromisso ético desta pesquisa, o (a) senhor (a)
poderi consultar o COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFMG localizado no
Campus da Pampulha, na Av. Antonio Carlos, 6627. Prédio da Reitoria - Sala 701,
Pampulha. CEP: 31270-901 — Belo Horizonte-MG.

Caso deseje participar do estudo, solicito que assine o termo de consentimento livre e
esclarecido.

Rodrigo Norremose Costa - Mestrando -UFMG

CONSENTIMENTO

Considerando a exposi¢ao acima, como participante voluntario do estudo de validagao,
afirmo que fui devidamente esclarecido sobre a finalidade e objetivo da pesquisa, quanto ao
carater confidencial de minhas respostas e também sobre a utilizacao das informacoes emitidas
por mim. Minhas duvidas foram esclarecidas e declaro ter recebido cépia desta autorizagio.

Por esse instrumento, eu autorizo o pesquisador
Rodrigo Norremose Costa a utilizar as minhas respostas e outros dados obtidos com a
minha participagdo no trabalho de pesquisa. E que em qualquer momento da pesquisa
posso retirar este consentimento.

Belo Horizonte, de de 2006

Assinatura do CD Ortodontista



ANEXOS
ANEXO A

Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n2. ETIC 068/06

Interessado: Prof. Dr. Allyson Nogueira Moreira
Departamento de Odontologia Restauradora
Faculdade de Odontologia - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou no
dia 12 de abrii de 2006, o projeto de pesquisa intitulado
“Necessidade de Tratamento Ortoddntico: Validagido do ICON
(indice de Complexidade, Resultado e Necessidade) e do DAI
(indice de Estética Dental) para a Cidade de Belo Horizonte” bem
como o Termo de C onsentimento Livre e E sclarecido d o referido
projeto.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apés o inicio do projeto.

Profam Elgné L‘i‘ﬁfa Perez Garcia
Presidente do COEP/UFMG

Av. Presidente Antonio Carlos, 6627, Prédio da Reitoria — 7° andar sala: 7018 - 31.27C. 1- BH - MG
(31) 3499-4592 - FAX: (31) 3499-4027 - coep@ .\..mg.br



139

ANEXO B

AUTORIZAGAO DO DEPARTAMENTO DE ODONTOPEDIATRIA E ORTODONTIA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE ODONTOPEDIATRIA E ORTODONTIA

Belo Horizonte, 23 de Maio de 2005.

Ilma. Sra.
Prof*. Maria de Lourdes Andrade Massara
Chefe do Departamento de Odontopediatria e Ortodontia

Prezada Professora,

Em resposta ao oficio encaminhado pelo aluno do curso de mestrado, Rodrigo
Norremose Costa, autorizo a utilizagdo dos modelos de estudo da clinica de ortodontia,
dentro das dependéncias do departamento.

Quanto a solicitagdo de vagas na clinica de ortodontia para tratamento dos
pacientes participantes do estudo proposto pelo aluno, nio podemos garantir estes
tratamentos em prazos determinados, so nos disponibilizando a coloca-los em uma lista de
espera como todos 0s pacientes que nos procuram.

Colocando-me a sua disposi¢do.

Atenciosamente,

!3 '
Aleig\mr&;l_o&es Drutpmond

Coordenador do Curso de Especializagio em Ortodontia



