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RESUMO

Perdas dentarias sdo importantes marcadores da condicdo de salde e se
constituem em um retrato das desigualdades existentes na sociedade. O
objetivo desta tese foi investigar a associacdo entre fatores
socioecondmicos contextuais e as perdas dentérias, por meio de uma
revisdo sistematica da literatura sobre o assunto e um estudo transversal
com individuos adultos residentes em Floriandpolis. O primeiro artigo
trata-se de uma revisdo sistematica de estudos que testaram a associacao
de determinantes socioecondmicos contextuais e perdas dentérias.
Foram pesquisadas as bases Medline, Embase e LILACS, sem restricdo
ao tempo de publicacdo e ao idioma. Também realizou-se busca na
Biblioteca Brasileira de Teses e Dissertacbes (BDTD), com o objetivo
de buscar estudos ndo publicados. Foram avaliadas as caracteristicas
bibliogréficas e metodoldgicas dos estudos, além das associagdes
encontradas. Foram identificados 348 artigos, que ap6s avaliacdo por
pesquisadores independentes, restaram em seis artigos incluidos na
revisdo, além de uma tese com resultados ndo publicados. O estudo
transversal buscou identificar a existéncia da associacdo das perdas
dentérias e condicBes socioecondmicas contextuais, apds ajuste por
caracteristicas sociodemograficas individuais e disponibilidade de agua
fluoretada e também investigar se o tempo de implementagdo da
fluoretacdo das aguas foi associada com as perdas dentarias, além de
testar possiveis interagdes interniveis. Foram analisados os dados de
1.720 adultos, na faixa etaria dos 20 aos 59 anos, participantes do estudo
Epifloripa. O nimero de dentes perdidos foi o desfecho investigado. As
variaveis independentes individuais incluiram sexo, cor da pele, anos de
estudo e renda per capita. Como variaveis de controle utilizou-se a idade
e 0 tempo de residéncia. As exposi¢des contextuais foram o tempo de
disponibilidade de agua fluoretada e variavel socioeconémica para 0s
setores censitarios. Foi realizada regressdo logistica multinivel e
testadas interacdes interniveis. Perdas dentarias foram associadas as
condicdes socioecondmicas contextuais para 0s residentes nas areas
intermediarias (OR= 1,58 — 1C95% 1,51-1,66) e mais pobres (OR= 1,62
— 1C95% 1,54-1,66) e ao menor tempo de fluoretacdo (OR= 1,01 -
IC95% 1,01-1,02). Foi encontrada interacdo entre disponibilidade de
agua tratada e renda per capita individual. Os resultados da reviséo
indicaram que o contexto socioecondmico do local de moradia interfere
nas perdas dentarias dos individuos, de maneira geral, associando-se ao
maior nimero de dentes perdidos quando as varidveis contextuais séo
menos favordveis aos moradores. Para os residentes em Floriandpolis, as



piores condi¢Bes socioecondmicas contextuais associaram-se as perdas
dentarias e o tempo de fluoretacdo da agua foi inversamente associado
com a perda de dentes na idade adulta.

Descritores: Perda de dente. Fatores socioecondmicos. Desigualdades
em salde. Adulto. Andlise multinivel. Revisdo.



ABSTRACT

Tooth loss are important markers of health status and constitute a
portrait of social inequalities. This thesis aims to investigate the
association between contextual socioeconomic factors and tooth loss,
through a systematic review of the literature on the subject and a cross-
sectional study with adults living in Florianépolis. The first article is a
systematic review of studies that tested associations between contextual
socioeconomic factors and tooth loss. Medline, Embase, and LILACS
were searched without restricting publication time and language. We
also search at the Brazilian Library of Theses and Dissertations (BDTD)
to seek unpublished studies. Bibliographical and methodological studies
characteristics were evaluated, besides the associations found. We found
348 articles and after review by independent researchers, remaining six
articles included in the systematic review. We also identified an
unpublished thesis results. The cross-sectional study aimed to identify
the associations between tooth loss and contextual socioeconomic
conditions, after adjustment for individual sociodemographic
characteristics and availability of fluoridated water. To investigate
whether the implementation time of water fluoridation was associated
with tooth loss, and test possible cross-level interactions. Data from
1,720 adults, aged 20 to 59 years were analyzed. The number of missing
teeth was the outcome. The individual variables included sex, skin
colour, years of schooling and per capita family income. As control
variables we used age and residence time. The contextual exposures
were fluoridated water in years and socioeconomic variable for census
tracts. Multilevel logistic regression was performed and tested cross-
level interactions. Tooth loss were associated to contextual
socioeconomic conditions for residents in the intermediate areas (OR =
1.58 - 95% CI 1.51 to 1.66) and poorer (OR = 1.62 - 95% CI 1.54 to
1.66) and shorter fluoridation (OR = 1.01 - 95% CI 1.01 to 1.02).
Interaction between treated water and per capita family income was
found. The systematic review indicated that the socioeconomic context
interferes in tooth loss. Generally, the largest tooth loss turn up when
contextual variables are less favorable to residents. To residents in
Floriandpolis, the worst contextual socioeconomic conditions were
associated with tooth loss and the time of water fluoridation was
inversely associated with tooth loss in adulthood.

Keywords: Tooth loss. Residence characteristics. Health inequalities.
Adult. Multilevel analysis. Review.
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APRESENTACAO

Esta tese de Doutorado foi organizada de acordo com as normas
do regimento do Programa de Pés Graduacdo em Salde Coletiva da
Universidade Federal de Santa Catarina.

Inicialmente é apresentada uma introducdo ao tema das
desigualdades em salde bucal e justificada a pesquisa de determinantes
socioecondmicos contextuais e sua relagdo com as perdas dentérias. Na
sequéncia é apresentado um marco conceitual com o objetivo de
esclarecer a definicdo de contexto para esta tese. Faz-se, entdo, uma
revisao da literatura pertinente aos aspectos das desigualdades em salde
e o efeito contextual como produtor de desigualdades. Também séo
abordados aspectos sobre o efeito contextual e os desfechos em salde
bucal, destacando as perdas dentarias. A revisdao também busca tracar
um panorama epidemiolégico e dos fatores associados ao agravo.

Os métodos sdo apresentados no 5° capitulo, onde esta descrito o
percurso metodoldgico utilizado na confeccdo dos artigos que compdem
0s resultados da tese.

Conforme citado, os resultados da tese sdo apresentados no
formato de dois manuscritos.

O primeiro artigo: “Determinantes socioecondmicos contextuais
das perdas dentarias: uma revisdo sistematica da literatura” trata-se de
uma revisdo de estudos que testaram a associa¢do de determinantes
socioecondmicos contextuais e perdas dentarias.

Intitulado:  “Indicadores  socioecondmicos contextuais e
individuais associados as perdas dentarias em adultos: resultados de um
estudo de base populacional no Brasil”, o segundo artigo trata da
associacdo entre fatores socioeconémicos dos setores censitarios e
perdas dentérias, além da associacdo do tempo de implementacdo da
fluoretacdo das aguas ao agravo.

Por fim, é apresentado com apéndice a tese, o artigo: “Tooth loss
is associated with increased blood pressure in adults — a
multidisciplinary population-based study”, requisito do Programa de Pés
Graduagdo em Saude Coletiva para a defesa de tese. O artigo foi
publicado no periddico Journal of Clinical Periodontology, classificado
pela CAPES com Qualis A2 para a area da Sadde Coletiva.
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1 INTRODUCAO

Desigualdades em saude sdo diferencas nas condi¢es de salde
de individuos ou populagBes. Quando essas diferencas em salde sdo
socialmente produzidas e com caracteristicas injustas, sdo denominadas
iniquidades em salde. Isto pode acontecer quando essas diferengas
apresentam um padrdo sistematico na populacdo e ndo uma
caracteristica de distribuicdo aleatdria, onde qualquer individuo estaria
sujeito a essas condicdes. Também acontecem quando existe 0
envolvimento de processos sociais, que causam diferencas de salde,
sem uma determinacgdo bioldgica ou genética, dessa forma, passiveis de
serem modificados ou eliminados, e por fim quando decorrem de
situacdes injustas’.

Pode-se afirmar que as desigualdades sociais de saude bucal
surgiram com a evolucdo do mercado do agucar na primeira metade do
século XIX. Consumido primeiramente pelos estratos populacionais
constituidos pelos ricos e nobres, o aglcar aos poucos foi sendo
disseminado pelos varios segmentos da sociedade, até se tornar um
produto de consumo de massa no século XIX. A distribuicdo da cérie
dentéaria aconteceu de forma semelhante: primeiro, manifestou-se entre
os individuos da aristocracia e 0s comerciantes ricos e, posteriormente,
também no século XIX, passou a surgir em praticamente todos 0s
estratos da sociedade’.

Como a disseminagdo da céarie por toda a sociedade e, por
consequéncia, do aporte de pessoas necessitando tratamento, a pratica
odontolégica assume uma caracteristica também  desigual:
independentemente das necessidades bésicas emergentes, as tarefas
cosméticas da odontologia continuaram sendo comercializadas como
artigos de luxo. A extracdo de dentes, no entanto, tornou-se a solucao
disponivel para a populacdo sem recursos.

Esta desigualdade, produzida no século XIX persiste até os dias
atuais. Agravos bucais, como as perdas dentarias (decorrentes
principalmente da carie dentaria) se manifestam de maneira desigual na
populacdo, afetando principalmente os mais pobres. Assim, a
persisténcia das exodontias como medida terapéutica, notadamente entre
0s mais jovens, pode contribuir para 0o aumento na prevaléncia do
edentulismo (perda total dos elementos dentarios) em idades mais
avancadas.

Nédo obstante o papel da odontologia (traduzido pelo uso de
servigos) nas perdas dentérias, outros fatores podem influencia-las.
Algumas caracteristicas individuais podem trazer implicagdes para o
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agravo, como por exemplo, caracteristicas demograficas e
socioecondmicas. Da mesma forma, fatores relacionados ao contexto de
vida das pessoas também podem contribuir no aumento da prevaléncia
das perdas dentarias.

Nos paises de média e baixa renda, as perdas dentarias se
constituem em um grave problema de salde publica que se torna mais
preocupante, quando sdo consideradas as desigualdades na distribuicdo
do agravo entre os diferentes segmentos da sociedade®, ja que os mais
desfavorecidos socialmente tendem a acumular maiores cargas. Esta
desigualdade, manifestada nas perdas dentarias, demonstra a relevancia
em pesquisa-la, seja no nivel individual, considerando os fatores
associados, seja no nivel coletivo, considerando os efeitos contextuais
sobre essas perdas. A partir destes pressupostos, emergiu 0 seguinte
questionamento: “Existe associa¢do entre perdas dentarias e fatores
socioecondmicos  contextuais, independente das caracteristicas
individuais?” Para respondé-la procurou-se testar as hipo6teses de que as
condi¢Bes socioecondmicas contextuais permanecem negativamente
associadas as perdas dentdrias, independente das condicOes
socioecondmicas individuais e que o maior tempo de disponibilidade de
agua tratada fluoretada esta associado a menos dentes perdidos, ap6s
ajuste por potenciais fatores de confuséo.

A fim de identificar as possiveis desigualdades em salde
resultantes das perdas dentarias no contexto brasileiro, particularmente
em Floriandpolis, esta tese foi elaborada procurando preencher a lacuna
promovida pela inexisténcia de estudos que investiguem a associa¢do
entre determinantes socioecondmicos contextuais e as perdas dentarias
no contexto intramunicipal. Estudos brasileiros com estas caracteristicas
disponiveis na literatura, de maneira geral, testam estas associacGes
comparando as desigualdades entre municipios. Um segundo aspecto
original desta tese é utilizar o tempo de disponibilidade de agua
fluoretada como uma exposicdo contextual, controlada pelo tempo de
moradia no local.

A relevancia do estudo se justifica pela identificacdo das
possiveis desigualdades no nivel individual e contextual, que podem
denunciar o efeito de determinantes sociais sobre as perdas dentérias,
gue, por sua vez, podem subsidiar o desenvolvimento de politicas
publicas que reduzam desigualdades.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a associacao entre fatores socioecondmicos contextuais
e as perdas dentarias.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Sistematizar o conhecimento existente na literatura a respeito dos
fatores socioecondmicos contextuais associados as perdas dentarias, em
adultos e idosos.

Investigar a associacdo entre perdas dentdrias e fatores
socioecondmicos  contextuais, independente das caracteristicas
individuais, em adultos residentes em Floriandpolis.



28



29

3 REVISAO DE LITERATURA
3.1 DESIGUALDADES EM SAUDE

Desigualdade em saude é o termo genérico usado para designar
diferencas, variacBes e disparidades nas condicdes de salde de
individuos e grupos. De maneira geral, a maioria das desigualdades
sociais da salude em grupos sdo injustas porque reproduzem a forma
como os determinantes sociais da satide se apresentam na sociedade®.

Fatores de risco e de protecdo as doengas ou agravos a sadde
podem incidir de modo desigual sobre os estratos sociais, com efeitos
deletérios ou salutares que atingem a populacdo de modo heterogéneo,
provocando aumento nas desigualdades em salide. Sugere-se que a
causa das desigualdades em saude é complexa e multifatorial e que o
efeito da condicéo socioecondmica é mediado pela exposicdo ambiental,
fatores psicossociais, comportamento e disponibilidade de servigos de
saide®. Porém, torna-se necessario conhecer se a salde deteriora-se
apenas abaixo de um nivel critico de recursos socioecondmicos ou
deteriora-se em todas as categorias socioecondmicas’. Para tanto, é
necessario definir gradiente socioecondmico em salde como a pior
condicdo de salde daqueles que estdo em um nivel inferior na posicéo
socioecondmica em relacdo aos grupos em melhor posicio®. A analise
dos gradientes socioecondmicos pode levar a uma maior clareza tedrica
sobre a producdo de desigualdades na saude, j& que um gradiente
implica que as condi¢des de satde do grupo inferior na escala social é
mais sensivel a mudancas que aqueles em posicées superiores’.

A renda comumente é usada como uma medida da influéncia
socioecondmica sobre a saude. Privacdo material € um importante
determinante da salde, ainda assim, acima de um determinado limite de
rendimento, onde todos tém acesso aos recursos materiais basicos (como
agua potavel, habitacdo e alimentacdo), permanecem evidéncias de uma
associacao entre posicdo social e condicéo de satide®.

Estudo de revisdo sobre a relacdo entre desigualdade de renda e
salide aponta que a distribuicdo da renda esta relacionada a salde, onde
a mesma serve como uma escala de medida das diferencas de classe
social em um sociedade. O fato de que a estratificacdo social €
caracteristica fundamental da organizacdo social, explica por que
existem tantos fatores socioecondmicos correlacionados com as
desigualdades’.

A desigualdade de renda também pode afetar a implantacéo e os
resultados das politicas publicas. Essa relagdo entre desigualdade de
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renda e politicas publicas pode ser explicada de duas formas: 1) os mais
ricos, em funcdo do poder econémico, podem exigir condicdes de
infraestrutura de servigos e equipamentos sociais beneficiando todos os
residentes na mesma area, o que pode explicar porque algumas pessoas
relataram melhor condigdo de salde em locais com maior desigualdade
de renda; 2) locais onde as desigualdades de renda séo altas, os ricos
podem ter interesses que divirjam dos pobres e exercer pressdo por
impostos mais baixos, traduzido em menor oferta de servigos publicos.
Além disso, o efeito das politicas publicas pode diferir de acordo com os
niveis de renda, onde os mais pobres podem se beneficiar mais do que
0s ricos de bens publicos, porque 0s ricos podem optar por servigos
privados'®.

Outros aspectos e abordagens sdo necessarios para compreensao
das desigualdades em salde. Modelos tedricos buscam esclarecer os
processos que ligam as dimensdes bioldgicas, psicossociais,
comportamentais, ambientais e politicas dos determinantes das
desigualdades em satide'!. Estas abordagens teéricas descrevem como a
estrutura social e os ambientes sociais influenciam os comportamentos
de salde, e as mudancas psicolégicas e fisiopatolégicas nos processos
de doenca ao longo da vida™.

O monitoramento das desigualdades em saude é importante,
pois permite corrigir a forma de conducéo de politicas publicas, pois
sugere-se que implementar novas politicas pode inicialmente aumentar
essas desigualdades para depois diminui-las'?, a chamada equidade
reversa® . Da mesma forma a implantacdo de politicas sem
planejamento adequado que permita a universalizacdo dos beneficios ou
direcionamento para grupos mais vulneraveis também apresenta o
mesmo efeito reverso. Nesse sentido, é necessario avaliar as politicas de
salde ndo apenas pelo efeito global que exercem sobre a salde coletiva,
mas também pelo resultado de suas intervencBes sobre o quadro pré-
existente de desigualdades em satde®.

3.1.1 Desigualdades em saude bucal

Desigualdade em saude bucal € um fendmeno universal, onde o0s
niveis mais elevados dos agravos sdo encontrados nas areas mais
carentes, independente do padrdo de desenvolvimento socioeconémico
local™®. Sao perceptiveis as melhorias nas condigées de satde bucal da
populacdo nos paises ricos, porém, as desigualdades em salde bucal
ainda permanecem, apesar da disponibilidade de servi¢os de salde e
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programas de intervencdo comunitéaria, como a fluoretacdo das aguas de
abastecimento™’.

Caso os estudos sobre agravos a sadde bucal se concentrem em
conhecer os processos bioldgicos envolvidos na relagdo entre a estrutura
social e a saude bucal, estes acabam por transferir o foco para o
individuo, tirando-o do ambiente social no qual estd inserido. Para a
epidemiologia da saude bucal os agravos bucais sdo mediados pelo
estilo de vida, através de praticas como o consumo de élcool, o
tabagismo, habitos alimentares e mais recentemente passou-se a incluir a
influéncia de fatores psicossociais e comportamentais no
desenvolvimento desses agravos™.

Um aspecto associado a essas desigualdades é a alimentacdo,
fortemente mediada pelas condi¢des demograficas e socioecondmicas.
Desta forma, idosos com menos dentes presentes ou edéntulos
apresentam uma dieta mais pobre, comparado aqueles com mais dentes,
tanto em relac&o aos grupos alimentares quanto aos micronutrientes'’ 2.
Piores condicBes socioecondmicas Ssdo associadas positivamente ao
maior consumo de aclcar, seja no contexto internacional***!, quanto
nacional? %,

Segundo Sisson (2007)™, explicacdes sobre as influéncias
comportamentais e de estilo de vida sugerem que as pessoas de menor
nivel socioecondmico sdo mais propensas a terem comportamentos que
levariam a maiores niveis de doenga, comparadas com as de melhores
condi¢des. Também se sugere que os individuos mais pobres
experimentam maiores niveis de estresse psicossocial, em consequéncia
de sofrerem maior nimero de eventos negativos na vida.

Segundo Listl (2011)*, muitos estudos apontam para a existéncia
de um gradiente socioecondmico em salde bucal, que se traduz em
piores condi¢des bucais entre os individuos mais pobres, comparados
aos demais em melhores condi¢es socioecondmicas. Sugere-se que este
gradiente seja resultado do acesso e utilizagdo de servigos
odontolégicos?.

Celeste e Nadanovsky (2010)*, realizaram estudo a partir dos
dados do SB Brasil 2002-3 com uma amostra de adolescentes de 15 a 19
anos e com a inclusdo de informagfes de 80 municipios dos estados do
Rio Grande do Sul e Séo Paulo. O estudo teve como objetivos investigar
se desigualdades de renda e politicas publicas estdo relacionadas a satde
bucal; se desigualdade de renda e politicas publicas estdo associadas e,
se 0s pobres se beneficiam mais que os ricos das politicas publicas. Os
autores concluiram que as politicas puablicas foram a principal
explicacdo para os efeitos da desigualdade de renda sobre a sadde bucal
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dos adolescentes. Concluiram também que as politicas publicas parecem
ter um efeito contextual de melhores beneficios sociais para 0s mais
ricos, comparado aos mais pobres, mesmo no Brasil, onde existe énfase
em politicas especificas a parcela mais pobre da populagao.

As desigualdades sociais também aparecem na utillizacdo de
servicos, independente da idade e do padrdo de desenvolvimento do
local. Estudo conduzido em Ponta Grossa confirmou a presenca de
desigualdades sociais e psicossociais no padrdo de utilizacao de servigos
odontoldgicos para criancas de baixa renda, onde os determinantes
individuais pareceram ser importantes preditores de acesso a cuidados
odontolégicos®. Estudo conduzido em diferentes paises da Europa
apontou a desigualdade na utilizacdo de servigos odontoldgicos entre
idosos, sendo significativamente maior entre os individuos dos estratos
sociais mais altos, comparado aos grupos de renda mais baixa?*.

Estudo de revisdo sistematica® aponta a ligag&o entre situac&o de
privacdo e piores condicdes de salde bucal, demonstrando a existéncia
das desigualdades sociais em salde bucal. O mesmo estudo sugere
existir alguma evidéncia de diferencas nos comportamentos de salde
bucal entre ricos e pobres®.

Medidas universais, como a fluoretacdo da agua de consumo,
também demonstram desigualdades, quando comparadas localidades®®
» Estudos apontam para aumento na desigualdade entre municipios
brasileiros considerando a oferta de dgua de abastecimento fluoretada.
Existe uma relagdo entre os municipios com maiores populacdes,
localizados nas regides mais desenvolvidas e que oferecem maior
cobertura pela dgua de abastecimento fluoretada ha mais tempo. Estes
municipios apresentaram melhores indicadores socioeconémicos e de
desenvolvimento humano, comparados aqueles com oferta mais tardia
ou que ndo oferecem a medida®*°.

Segundo Shi et al. (2009)*, existe uma falta de conhecimento
sobre a magnitude ou efeito das desigualdades na salde da populagéo,
inclusive na salde bucal, e este conhecimento poderia auxiliar na
definicdo das prioridades de financiamento, dados 0s recursos
financeiros para investimentos nessa area serem limitados. Porém,
medidas eficazes para combater as desigualdades em salde bucal s6
poderdo ser desenvolvidas quando as causas subjacentes forem
identificadas e compreendidas.
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3.2 O EFEITO CONTEXTUAL COMO PRODUTOR DE
DESIGUALDADES

Diversas teorias buscam esclarecer 0s mecanismos para o
aparecimento das desigualdades em salde. Algumas destas teorias
direcionam as causas das desigualdades a partir de influéncias do meio
material, da posicdo social, do capital social e vdo se tornando mais
complexas, introduzindo aspectos psicossociais e do curso de vida,
bioldgicos/fisiologicos e genéticos, na tentativa de elaborarem modelos
explicativos para seu surgimento. Modelos também sugerem que a
forma como os Estados ofertam as politicas publicas, de forma geral
pela sua organizagdo e financiamento, contribuem para aumentar os
reduzir estas desigualdades™.

Independentemente do maior ou menor grau de interferéncia
destes fatores no surgimento das desigualdades em salde, ha
necessidade de entender de que forma as doencas ou agravos a salde
sofrem suas influéncias, seja no aspecto individual ou do contexto onde
as pessoas vivem. Assim, uma abordagem ecossocial, que considera
além dos aspectos bioldgicos e sociais, a dindmica do ambiente onde as
pessoas vivem, com caracteristicas da integracdo interniveis*® parece
responder o objetivo desta tese, qual seja: investigar a associacao entre
fatores socioecondmicos contextuais e as perdas dentarias.

Também torna-se necessario conceituar o contexto para o0 ambito
desta tese. O contexto onde as pessoas vivem representa muito mais que
a localidade fisica. Ele é resultado das condi¢Bes socioecondmicas,
culturais e geogréficas, resultando em riscos ou beneficios para a salde
destas pessoas™ **. Nessa logica, o contexto se torna a sintese das
diferentes combinacdes de fatores sociais, econdmicos, estruturais,
demogréficos e geogréaficos, afetando a vida e a salide das pessoas que
nele vivem®.

Vizinhanga pode ser definida como a area geogréfica que a
pessoas Vive, representada por uma unidade administrativa, como um
setor censitario®. O conceito de vizinhanca ndo é preciso, apesar da
limitacdo geogréafica, sendo dependente dos critérios utilizados para
defini-la. Os critérios podem ser historicos, com base em limites
administrativos, ou com base em percep¢Oes das pessoas. Limites com
base nesses critérios diferentes, ndo necessariamente se sobrepdem. O
uso do termo vizinhanca pode explicitar uma nogdo um tanto idealizada
de comunidades independentes e socialmente coesas®, integrando
aspectos como lugar, lacos sociais e acdes®’. Desta forma, uma unidade
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administrativa como um setor censitario pode representar a definicao de
contexto®, que é utilizado no desenvolvimento desta tese.

Diferencas entre vizinhancas ndo séo naturalmente determinadas,
mas resultam de processos sociais e econdmicos influenciados por
politicas especificas e, como tais, elas sdo eminentemente modificaveis
e suscetiveis a intervencdes®. As vizinhancas podem sofrer mudancas
em resposta a fatores externos, bem como resultantes das a¢des coletivas
impulsionadas pelos moradores e torna-se de extrema importancia saber
identificar aquelas que poderiam ter um impacto positivo sobre a satde
dos moradores*’.

Em funcdo disso, hé necessidade de reconhecer e distinguir quais
efeitos sobre a saude sdo decorrentes do local onde as pessoas vivem
(efeitos contextuais) e aqueles que sdo caracteristicos dos individuos que
vivem em locais diferentes (efeitos composicionais)®®. Um efeito
contextual se relaciona com os contextos politicos, cultural, ou
institucional, como por exemplo, a presenga ou auséncia de
caracteristicas que sdo intrinsecas aos lugares, tais como infraestrutura.
Efeitos contextuais também podem incluir influéncias do contexto
cultural, como o étnico, religioso, linguistico, bem como certas
influéncias ecolégicas ou ambientais®.

Também ¢é importante destacar que esses contextos (vizinhangas)
sdo dindmicos, uma vez que as pessoas movem-se internamente e para
fora deles, em resposta a diferencas percebidas ou realmente existentes
na disponibilidade de servigos, as vantagens oferecidas, ou mesmo na
composigao da vizinhanga®. Também devido a possibilidade de pessoas
com piores condi¢bes socioecondmicas poderem estar sujeitas a um
maior risco de desenvolver doenca ou agravos a sua saude, em fungdo
do tipo de vizinhanga em que vivem*.

Resultando de um processo dindmico, o efeito contextual da
vizinhanga em desfechos de salde pode acontecer de formas diferentes e
segundo trés niveis de complexidade: 1) distincdo entre diferenciais
composicionais e contextuais de variagdes espaciais decorrentes das
caracteristicas dos individuos residentes na localidade, ou seja,
diferenciar a situagcdo onde pessoas semelhantes apresentam condi¢Ges
de salde semelhantes, independente de onde vivam; 2) descompactacao
da heterogeneidade contextual, ou seja, lugares com altos indices de
salde para um grupo social podem ter indices mais baixos para 0s outros
grupos; 3) identificacdo das interagdes entre os niveis contextual e
individual, onde fatores contextuais podem afetar desigualmente
diferentes grupos da populagio”.
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Devido a essas caracteristicas do contexto de moradia, se torna
importante estudar como elas podem interferir na salde das pessoas,
modificando-a positiva ou negativamente.

Morenoff e Linch (2004)* afirmam que as pesquisas em satde
gue buscam identificar a influéncia do contexto nos diversos desfechos
estdo defasadas, pois procuram identificar a importancia do contexto,
enquadradas em um paradigma onde as influéncias de variaveis
individuais, tais como comportamento e marcadores bioldgicos das
doencas, tém precedéncia sobre os fatores contextuais. Para os autores,
as pesquisas se concentram em mostrar como a situacdo de pobreza se
associa aos piores desfechos, em fungdo da falta de dados adequados,
resultado de uma escassez de informagdes tedricas sobre como a
vizinhanca pode afetar a diversos desfechos em salde. Independente
deste ponto de vista, essas investigacdes de como o ambiente de
vizinhanga podem estar relacionados a salide ndo devem ser apenas de
interesse académico. Para Diez-Roux (2001)* a documentacio dos
efeitos de vizinhancga, bem como a elucidacdo dos mecanismos através
dos quais eles sdo mediados, pode ter implicaces importantes para a
politica de promogdo da salde e para a reducdo das desigualdades em
salde. Diferencas existentes entre vizinhangas podem ser especialmente
relevantes no aumento dessas desigualdades.

Os estudos de vizinhanga também podem ser instrumentos
importantes para compreender as causas das desigualdades em salde
gue estdo fortemente ligadas as questdes sociais, ndo apenas decorrentes
de politicas de salde, mas também de outras politicas publicas, como
habitacdo ou planejamento urbano, uma vez que estas podem ter um
grande imPacto na organizacdo dos contextos onde as pessoas vivem e
trabalham™.

Porém, ha necessidade de cuidado na execucdo de estudos, uma
vez que o0 contexto da vizinhanga pode nédo ser suficiente (ou ainda ter
uma interpretacdo errbnea de sua influéncia) para explicar as variagdes
nas condicOes de salde das pessoas. Diferencas de situacdo de salde
entre vizinhangas podem ser devidas a fatores composicionais, uma vez
que as pessoas podem ser diferentes e ter comportamentos diferentes e o
conjunto de variaveis consideradas pode ndo explicar todos os fatores
potencialmente envolvidos no desfecho estudado®.

3.2.1 Os desfechos em saude bucal e o efeito contextual

Como referido, ha necessidade de estudar o contexto em relagéo
aos desfechos desfavoraveis a saude. Os desfechos em salde bucal nio
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podem estar a margem dessa necessidade. Dentre os desfechos de salde
bucal relacionando a fatores contextuais, os estudos sobre a carie
dentéria sdo 0s mais comumente encontrados. Outras condi¢des bucais
também sdo estudadas, além do acesso e uso de servicos odontoldgicos,
condicdes autorreferidas e autoavaliacdo de salde bucal. Na sequéncia,
sdo apresentados estudos relacionando contexto e desfechos de salide
bucal, inicialmente aqueles realizados no contexto internacional. Para o0s
estudos brasileiros, serdo apresentados primeiramente aqueles com
dados do inquérito nacional.

Foi conduzido um estudo multinivel com a finalidade de avaliar a
associacdo entre caracteristicas de vizinhanga e carie dentaria entre
criangas de 6 anos ou menores, afro-americanas de baixa renda e seus
cuidadores, em Detroit, Estados Unidos®. Buscou-se identificar a
gravidade da cérie entre as vizinhangas e internamente a elas; a
influéncia da vizinhanga e das caracteristicas individuais na explicacéo
da variacdo da carie (intra e extra cluster) e quais os efeitos diretos dos
preditores contextuais na gravidade da carie. Os resultados
demonstraram que houve influéncia das caracteristicas de vizinhanga na
salde bucal, complementando ou interagindo com as caracteristicas
individuais. Houve variacdo significativa na gravidade da cérie, sendo
gue nas vizinhangas com maior nimero de igrejas, houve diminuico e,
no sentido inverso, aquelas com maior nimero de mercearias,
apresentaram aumento na gravidade da carie, controladas pelas
caracterfsticas individuais®.

Aida et al. (2008)* partindo da hipétese que o contexto afeta
significativamente a experiéncia de carie em criancas, realizaram estudo
com o0 objetivo de estimar a influéncia contextual do local de moradia
sobre o indice ceo-d aos 3 anos de idade, em 39 municipios do Japao.
Foram incluidas 3.086 criangas de 3 anos de idade as quais os pais
retornaram 0s questionarios completamente preenchidos. Das criangas
examinadas, 31,3% tiveram experiéncia de cérie e o ceo-d médio foi de
1,26 (Desvio padrdo 2,63). Os resultados apontaram que as varidveis do
nivel contextual apresentaram efeitos significativos sobre o ceo-d de
criancas aos 3 anos de idade residentes em municipios no Japdo, onde
maior renda média (p = -0,36) e maior nimero de centros comunitarios
por 100 mil habitantes (f = -0,01) foram associados com a diminuicao
do ceo-d. No sentido inverso, maiores gastos com salde publica por
crianga (B = 0,44) e maior numero de mercados por habitante (f =
135,66) foram associados com aumento do ceo-d.

Estudo conduzido na Coréia do Sul investigou se caracteristicas
socioecondmicas regionais eram associadas com a experiéncia de carie
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em adultos, e se a natureza desta associacdo sofre alteragdes de acordo
com a faixa etaria. Os dados sobre a experiéncia de carie e
caracteristicas individuais para este estudo foram obtidos a partir da
Pesquisa Nacional de Salde Bucal da Coréia (KNOHS), realizada no
ano de 2000. Uma amostra de 6.402 individuos maiores de 19 anos de
idade participou do estudo. Foram realizadas analises fatoriais a partir
de diversos indices socioecondmicos que foram associados com a
experiéncia de céarie dentaria, controlada pelas caracteristicas
individuais. Também se verificou que as associagdes entre as variaveis
contextuais e experiéncia de cérie diferiram segundo 0 grupo etério,
marcadamente para os mais velhos (60-79 anos), sugerindo que o
ambiente pode influenciar negativamente 0s mais velhos, quando
comparados aos adultos jovens®’.

Bower et al. (2007)*® estudaram os dados de 632 participantes do
Inquérito de Sadde Bucal de adultos de 1988 do Reino Unido, baseado
na possibilidade de que desfechos negativos em sadde bucal reflitam
diferencas nas caracteristicas socioecondmicas e comportamentais dos
individuos que vivem nessas comunidades (efeito composicional) ao
invés de diferencas nas caracteristicas fisicas e sociais do bairro (efeito
contextual). Foram utilizados trés desfechos em satde bucal: nimero de
dentes saudaveis (incluindo restaurados); um ou mais dentes nao
saudaveis e presenca de bolsa periodontal com 4 mm ou mais em um ou
mais dentes. Ndo foi encontrada uma significativa associacdo entre
privagdo na &rea de moradia e os desfechos pesquisados, apds o controle
por caracteristicas sociodemograficas individuais e familiares.

Estudo realizado na provincia de Santiago, Chile, com 9.162
adolescentes escolares de 12 a 21 anos, teve a finalidade de avaliar e
quantificar a variagdo da doenca periodontal, pela perda da insercéo
clinica (CAL), mensurada em seis sitios (molares e incisivos centrais) e
presenca de gengivite ulcerativa necrosante (GUNA) em trés niveis
contextuais: turmas, escolas e comunas, com diferentes perfis
socioecondmicos. Os resultados indicaram a presenca de efeitos
contextuais aleatérios significativos, predominantemente relacionados
com nivel da escola®.

Borrell et al. (2006)* conduziram estudo com o objetivo de
avaliar se desigualdades nas condi¢des periodontais, segundo raca/etnia
estava associada com condi¢des socioecondmicas da vizinhanga, apos
ajuste por variaveis socioeconémicas familiares. Foram utilizados dados
individuais de 13.090 adultos maiores de 18 anos, provenientes do
NHANES IIl. Para as varidveis contextuais, foram utilizados dados
obtidos do Censo de 1990, para os 1.126 setores censitarios
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considerados no estudo. Para o desfecho, foram utilizados dados do
indice de Perda de Insercdo Clinica e profundidade de bolsa a
sondagem. Os resultados mostraram uma prevaléncia global de
periodontite de 7,8%, com diferencas segundo raca/etnia, onde o0s
brancos apresentaram uma prevaléncia de 6,8%, latinos 7,9%, enquanto
0S negros apresentaram prevaléncia de 13,2%. De acordo com a
raga/etnia dos participantes, foi encontrada associacdo entre condicdo
periodontal e as caracteristicas de vizinhanca, marcadamente entre os
negros, aqueles com baixa escolaridade e residentes em vizinhancas do
tercil inferior da classificacdo socioecondmica do contexto, ap6s ajuste
para as condi¢Bes individuais.

Estudo conduzido em Adelaide, Australia, teve objetivo de
investigar a associacdo entre caracteristicas socioecondmicas de
vizinhanca e posi¢do socioecondmica individual com condicéo de salde
bucal autorreferida. Foram coletadas informacdes de 2.915 individuos,
com idade entre 43 e 57 anos, residentes em 60 vizinhancas. Para o nivel
contextual, foi utilizado um indice composto das condicGes das
vizinhangas, a partir de dados do censo. Os resultados apontaram para
uma pior condicdo de saude bucal autorreferida entre os individuos
residentes nas vizinhangas socioeconomicamente menos favorecidas,
ajustado para as variaveis socioecondmicas e demogréficas®.

Borrell et al. (2004)*, investigaram os efeitos da renda familiar e
condi¢Bes socioecondmicas da vizinhanca sobre a autoavaliacdo de
salde geral e bucal antes e apés o controle de fatores de risco
tradicionais, para uma amostra representativa de adultos maiores de 18
anos, residentes em Detroit, Estados Unidos da América. Para o estudo,
como fonte de dados contextuais, foram utilizadas informacGes do
Censo de 1990. Os resultados encontrados mostraram que pessoas
brancas residentes em vizinhangas com piores indicadores
socioecondmicos foram quatro vezes mais propensas em avaliar
negativamente sua satde bucal, comparado aos brancos residentes em
vizinhangas mais favorecidas. Entre 0s negros, aqueles residentes em
vizinhangas com piores condi¢fes socioeconémicas, tiveram seis vezes
mais chance de avaliar a satide bucal como ruim, comparados aos negros
residentes em vizinhangas afluentes. Os resultados sugerem que,
independente ou ndo das condi¢cdes individuais, as condicdes
socioecondmicas contextuais parecem ser importantes na forma de
avaliacdo das condigdes de salde, segundo as diferengas raciais/étnicas.

Estudo conduzido em Nova lorque, Estados Unidos, teve objetivo
de investigar os efeitos das caracteristicas socioeconémicas de
vizinhanga sobre a autoavaliacdo em salde geral e bucal, em adultos
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maiores de 18 anos. Foram utilizados os dados de 1.168 participantes da
Pesquisa de Indicadores Sociais de 2004 e os dados contextuais das
vizinhangas foram provenientes do Censo 2000 dos Estados Unidos da
América. Os resultados no nivel individual mostraram que individuos
com menor renda e escolaridade se avaliaram de pior maneira, tanto
para salde geral quanto bucal, quando comparados aos de melhor
escolaridade e renda. O estudo ndo encontrou associagdes significativas
entre a autoavaliacdo de saude (geral e bucal) e as variaveis contextuais
para as vizinhangas™.

Lang et al.(2008)**, conduziram estudo na Inglaterra, com o
objetivo de avaliar se 0 uso de servicos odontoldgicos autorreferido
entre idosos residentes em vizinhangas com diferentes situacOes
socioecondmicas. Neste estudo, foram utilizados dados do Inquérito de
Saude da Inglaterra (HSE) de 2005, relativos a 4.240 idosos com 65
anos ou mais. Para a medida das condi¢des das vizinhancas, foi utilizado
o Indice de Privagdo Mdltipla (IMD), composto de sete dimensdes. Os
edéntulos corresponderam a 30,5% da amostra e foram excluidos das
analises. Os resultados demonstraram que os mais idosos, residentes em
vizinhangas em piores condi¢bes utilizaram menos 0S Servigos
odontoldgicos, independente das caracteristicas socioecondmicas
individuais.

Wamala et al. (2006) conduziram estudo com dados do
inquérito nacional de salde publica da Suécia (2004-2005) a fim de
investigar a associacdo entre desvantagem socioecondmica e acesso a
servigos odontoldgicos para individuos adultos, e se esta associacao
poderia explicar as desigualdades em salde bucal. Os resultados, no
nivel individual, indicaram maior chance das pessoas com maiores
desigualdades em salide ndo terem acesso aos servicos odontoldgicos,
porém a regressdo logistica multinivel entre os condados e municipios
apresentou resultados préximos a zero e ndo significativos, indicando
uma distribuicdo homogénea por todo o pais.

Estudo conduzido com dados do inquérito nacional de saude
bucal SB Brasil 2002-3 buscou avaliar a experiéncia de carie com dados
de 26.641 criancas de 5 anos de idade, residentes em 250 municipios
brasileiros. Foi realizada analise multinivel, onde se verificou associa¢do
da prevaléncia de carie ndo tratada com caracteristicas
sociodemogréficas individuais e condi¢des geograficas dos municipios.
Também foram verificadas associagdes negativas significativas (p<0,05)
entre a fluoretagéo das aguas de abastecimento ( = -0,173), aumento na
propor¢do de domicilios com agua tratada (B = -0,268) IDH mais altos
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B = -0,1682 e maior nimero de dentes com caries ndo tratadas nos
municipios®.

Antunes et al. (2006)°” estudaram a associagdo entre experiéncia
de cérie aos 12 anos e caracteristicas sociodemograficas de acordo com
as regides geogréaficas brasileiras. Foram utilizados dados de 34.550
criangas aos 12 anos de idade residentes nas cinco regides brasileiras, a
partir do inquérito nacional, conhecido como SB Brasil 2002-3. Os
resultados demonstraram que a experiéncia de carie dentaria foi
suscetivel a desigualdades sociodemogréficas e regionais, 0 que indicou
um efeito contextual da privagcdo na experiéncia de carie dentaria. O
modelo multinivel identificou a associacdo negativa dos niveis de cérie
dentaria com a disponibilidade de agua tratada (= -0,3) e fluoretada (=
-0,3) e IDH (B= -0,2) de acordo com o municipio de residéncia.

Frias et al. (2007)®® buscaram identificar fatores individuais e
contextuais relacionados a prevaléncia de carie ndo tratada em
adolescentes brasileiros. Para tanto, foram utilizados os dados do
inquérito SB Brasil 2002-3 de 16.833 adolescentes de 15 a 19 anos,
residentes em 250 municipios brasileiros. Os resultados apontaram que,
nos estados do Norte e Nordeste, 73,8% dos jovens apresentavam caries
ndo tratadas. Através da analise multinivel, se verificou nessas regides
0s menores valores de IDH-M, baixas porcentagem de domicilios com
ligacdo de A&gua tratada e reduzida oferta de flior na rede de
abastecimento publico de 4gua. Foram identificados também
determinantes contextuais da experiéncia de carie onde, os melhores
indicadores contextuais foram identificados com menores chances de os
adolescentes apresentarem dentes permanentes com carie nao tratada.

Celeste et al. (2009)* realizaram estudo a fim de avaliar a
associacdo entre desigualdade de renda e saude bucal no Brasil, para
avaliar o papel de modelos alternativos que poderiam explicar esta
associacdo e para avaliar se os niveis de renda podem modificar o efeito
da desigualdade de renda. Foram utilizados dados de 23.568
adolescentes de 15 a 19 anos e 22.839 adultos de 35 a 44 anos,
provenientes do SB Brasil 2002-3 com ampliacdo de amostra nos
estados de Sdo Paulo e Rio Grande do Sul. Como desfechos, para os
adolescentes foram considerados a presenca de todos os dentes naturais
e nimero de dentes com céries ndo tratadas. Para os adultos foram
considerados todos os dentes naturais perdidos e o nimero de dentes
com céries ndo tratadas. Dados do Censo 2000 e do Sistema de
Informacdes de Mortalidade foram usados para confeccdo das varidveis
contextuais. Os resultados demonstraram que uma maior desigualdade
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de renda municipal foi associada com piores condi¢cdes de salde bucal,
apos controle pelas variaveis individuais.

Estudo conduzido com dados de adultos (35 a 44 anos),
participantes do SB Brasil 2002-3 teve como objetivo avaliar a
associacdo entre desigualdade de renda (Gini municipal) defasada em 2
e 11 anos com dois desfechos de curta laténcia (carie dentaria nado
tratada e gengivite) e dois de longa laténcia (edentulismo e perda de
insercdo periodontal > 8mm). As informagdes relativas a carie foram
retiradas do CPO-D, enguanto para as condicGes periodontais foram dos
indices de perda de Insercdo Clinica e Periodontal Comunitario as
variaveis contextuais foram obtidas a partir das informacdes dos Censos
de 1991 e 2000. Foram realizadas analises multiniveis para 0s
desfechos, onde os individuos foram considerados o primeiro nivel de
analise e os municipios o segundo. Os resultados apresentaram
associacdo entre cérie dentaria ndo tratada e o coeficiente Gini atual
(defasado em 2 anos). N&o houve associagdo com as condigdes
periodontais avaliadas®.

Utilizando uma estratégia de analise espacial, Antunes et al.
(2002)%* estudaram a associagdo entre cérie dentaria e necessidade de
tratamento odontoldgico em escolares de 5 a 12 anos de idade, com
indicadores de desenvolvimento social dos distritos da cidade de S&o
Paulo. Foram analisados os dados de 2.491 estudantes de escolas
publicas e privadas de diferentes distritos. Os dados contextuais foram
elaborados a partir de informagfes do Censo de 1991. Os resultados da
andlise espacial demonstraram que o0s estudantes dos distritos centrais
foram menos afetados pela carie dentaria e tiveram menor necessidade
de tratamento odontolégico, quando comparados aqueles residentes nos
distritos periféricos. As &reas de privacdo social apresentaram os piores
indices de cérie e de necessidade de tratamento.

Estudo conduzido com adolescentes de 14 e 15 anos, estudantes
de escolas publicas do Distrito Federal teve como objetivo investigar a
associacdo entre o empoderamento (uma dimensao do capital social, que
se refere a processos de interacdo social que permitem as pessoas
aprimorar suas habilidades individuais e coletivas e exercer maior
controle sobre suas vidas) e céarie dentaria. Foi encontrada associacao
significativa entre as mais baixas pontuacBes do empoderamento e
niveis mais baixos de experiéncia de céarie dentdria. Os resultados
sugerem que fatores contextuais podem desempenhar um papel
importante na explicacéo das desigualdades nos niveis de cérie®.

Antunes et al. (2008)%° realizaram estudo com o objetivo de
analisar as condi¢Ges de salde bucal — como a prevaléncia de
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sangramento gengival a sondagem e célculo dentério — em adolescentes
e sua associacdo com um indice de utilizagdo do servico odontoldgico
local. Foram utilizados dados de adolescentes de 15-19 anos, residentes
em 35 cidades do Estado de S&o Paulo. Para a condigdo gengival foi
utilizado o indice periodontal comunitario (IPC) e como variavel
contextual utilizou-se o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
municipal. O indice de cuidado odontolégico foi empregado para
mensurar a utilizacdo de servicos odontoldgicos nas cidades
participantes. Os resultados do estudo multinivel foram andlogos para
ambos os desfechos de salde gengival, sendo significativa a associacdo
entre saude gengival e utilizacdo de servicos odontoldgicos, com a
inclusdo da variavel contextual (IDH).

Peres et al. (2010)** realizaram estudo com dados de inquérito
realizado em S&o Paulo, com o objetivo de avaliar a associagao entre dor
de dente e o Iindice de Desenvolvimento Humano (IDH), além das
caracteristicas sociodemograficas e dentarias de adolescentes de 12 e 15
anos. Foram examinados 4.249 adolescentes de 12 anos e 1.565 de 15
anos e 0Ss pais ou responsaveis responderam a um instrumento com
questdes socioecondmicas e demograficas. A dor de dente nos Gltimos
seis meses foi comum entre 0s pesquisados, onde aproximadamente
25% relataram, pelo menos, um episédio de dor dentaria. Foi encontrada
associacdo negativa entre dor de dente e IDH > 0,48 (RP = 0,74 - IC
95% 0,64-0,85), independente das variaveis individuais.

Estudo conduzido em Curitiba, PR, com escolares de 12 a 15
anos teve como objetivo analisar a distribui¢do espacial do traumatismo
dentéario, buscando identificar se a distribuicdo nos distritos sanitarios
obedecia a uma constancia, controlado por fatores de risco individuais.
Os resultados demonstraram um efeito significativo do local de moradia
sobre 0s traumatismos dentarios, onde a variacdo de localizacdo espacial
pode atuar como proxy para outras Vvaridveis ndo incluidas,
influenciando a prevaléncia do traumatismo dentario®.

Pattussi et al. 2006°® conduziram estudo com 1.302 estudantes de
escolas publicas de 14 e 15 anos, residentes no Distrito Federal, Brasil,
partindo do pressuposto que a prevaléncia de traumatismo dentério ¢é
menor nas vizinhangas com niveis mais elevados de capital social. Os
niveis considerados na regressdo logistica multinivel foram os do
estudante e da vizinhanga. Como vizinhanga ou nivel contextual, foram
consideradas as é&reas de abrangéncia das escolas. Os resultados
apontaram que, entre 0s meninos, 0s traumatismos dentarios foram
significativamente menores em areas com maiores niveis de capital
social, diferentemente das meninas, dentre as quais ndo foram
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encontradas associagOes significativas. Os resultados sugerem que
podem existir diferencgas entre sexos em funcdo do contexto de moradia.

Koltermann et al. (2011)®" investigaram a associacdo entre
aspectos individuais e contextuais na manutencdo de denticdo funcional
(definida como a presenca de 21 dentes ou mais na boca) entre adultos
residentes no estado do Rio Grande do Sul. Foram coletadas
informagGes de 10.407 individuos de 35 a 44 anos, residentes em 84
municipios. Foi realizada analise multinivel, considerando as exposi¢des
nos niveis individual e contextual, a partir de dados coletados sobre 0s
municipios. Os resultados apontaram para maiores prevaléncias de
denticdo funcional nos municipios mais ricos e naqueles com
fluoretacdo da &gua de abastecimento publico. Também foram
encontradas associagGes com maior prevaléncia de denticdo funcional
no nivel individual para as pessoas com melhores condigdes
socioecondmicas, com as mais jovens e que utilizaram o0s servigos
odontoldgicos no ultimo ano.

Tassinari et al. (2007)® conduziram estudo com dados do Pro-
Saude, de 2.426 adultos respondentes da questdo sobre saude bucal
percebida (SBP), dicotomizada em boa ou ruim. O estudo teve como
objetivo comparar diferentes estruturas geograficas de dados (regiGes
administrativas, bairros e setores censitarios), a fim de investigar o
efeito de varidveis socioecondmicas contextuais na percepcao da salde
bucal ruim. A prevaléncia de SBP ruim foi de 36%. A estrutura
geografica de menor tamanho (setor censitario) foi a melhor unidade
contextual de andlise para explicar a variabilidade do desfecho, com
5,07%, enquanto entre os bairros foi de 3,2%, e de 4,23% entre as
regibes administrativas. Os autores concluiram que as caracteristicas
socioecondmicas individuais (renda e escolaridade) explicaram melhor a
variacdo na SBP do que os contextos socioecondmicos dos locais de
residéncia.

Depreende-se que é possivel existir uma relacdo entre 0s
determinantes socioecondmicos contextuais e as diversas condicGes de
salde bucal, a partir dos estudos apresentados, favorecendo a hipotese
da influéncia contextual sobre a salde das pessoas. Apesar do risco de
existirem vieses de publicacdo, favorecendo estudos com associagoes
entre os desfechos e o contexto, é percebido que tanto em paises ricos,
como o0s de renda média e baixa, persistem desigualdades em salde
bucal associadas ao contexto em que as pessoas vivem. Estudos com
estas caracteristicas devem ser estimulados, notadamente aqueles que
possam apresentar relacdo causal entre as caracteristicas contextuais e 0s
desfechos desfavoraveis em salde bucal, como forma de fortalecer a
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necessidade de politicas que visem reduzir as desigualdades em salde,
agindo sobre os determinantes envolvidos.

3.3 PERDAS DENTARIAS

Perda de dente é um marcador conhecido para desigualdades em
salde. Ndo somente desfecho decorrente de doengas bucais, as perdas
dentdrias também podem ser influenciadas por  fatores
sociocomportamentais®. Outra situagdo que pode determinar o nimero
de dentes perdidos é o uso de servicos odontolégicos™.

As perdas dentérias e o edentulismo continuam sendo problemas
graves, principalmente entre os individuos mais velhos*. Tendo a carie
dentaria como a principal causa de perdas entre os adultos” %, com o
avancar da idade a doenca periodontal torna-se a principal causa das
perdas dentarias entre homens e mulheres idosos™ 2.

Entre individuos adultos brasileiros, nos Gltimos anos, existiu um
declinio na prevaléncia do edentulismo. Estudo conduzido por Celeste et
al. (2011)*? com dados dos inquéritos nacionais de satde bucal de 1986
e 2002, para a faixa etaria dos 35 aos 44 anos, apresenta um declinio na
prevaléncia do edentulismo (para a totalidade dos grupos estudados) de
17,5% (1986) para 3,4% (2002). Quando a prevaléncia foi apresentada
para os individuos de menor renda, esta diminui de 22,1% (1986) para
3,6% (2002). Ja para os individuos de maior renda o declinio foi de
13,2% para 3,2%. A tendéncia na diferenca absoluta na prevaléncia de
edentulismo entre 0s mais pobres e 0s mais ricos diminuiu de 8.8 pontos
percentuais em 1986 para 0,4 pontos percentuais em 2002*.

As influéncias socioecondmicas também aparecem relacionadas
as perdas dentarias (e outros agravos bucais), manifestando maior
desigualdade durante o curso de vida dos individuos. Estudo conduzido
por Bernabé (2011)"* demonstrou uma clara relagdo entre a acumulacio
de agravos bucais e as condigdes socioeconbmicas, fortemente
associadas com o nivel educacional do individuo. Os resultados
evidenciam que o aumento nos niveis de desvantagem socioecondmica
ao longo do tempo foi associado com uma prevaléncia cada vez maior
de edentulismo, bem como niveis progressivamente mais elevados de
carie dentaria e doenca periodontal.

Fatores comportamentais também podem se relacionar as perdas
dentérias, bem como a percep¢do. Estudo conduzido no Japdo com
adultos jovens encontrou associacao significativa entre ser fumante e a
prevaléncia de perdas dentarias, apds ajuste por fatores comportamentais
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e de estilo de vida. Também ficou evidenciada uma relagdo dose-
resposta com o tempo de vida exposto ao habito de fumar’.

Estudo conduzido entre idosos brasileiros (dados do SB Brasil
2002-3) encontrou associagao entre as perdas dentérias e o edentulismo
com a percep¢do das necessidades individuais em saude bucal e de
qualidade de vida ". Outros estudos também demonstram a associagio
das perdas dentarias com a qualidade de vida’®, também como resultado
da dor, desconforto e alteracdes psicoldgicas’®.

Perdas dentarias podem representar uma medida acumulativa no
curso da vida da exposicdo a doenca periodontal. Estas perdas se
constituem num marcador da condi¢do bucal, representando uma
interacdo complexa entre fatores sociais e biolégicos’’. No aspecto
bioldgico, estudo demonstra associacdo das perdas dentarias com
morbidades sistémicas como diabetes, hipertensdo, artrite reumatoide,
quando estas perdas ocorreram devido a doenca periodontal, associada
com a idade.

3.3.1 Formas de mensurar as perdas dentarias

Talvez, a forma mais simples de medir as perdas dentarias seja a
contagem direta dos dentes presentes na cavidade bucal. Para que para
isso aconteca, algumas condi¢cGes minimas devem ser observadas, como
a capacidade de visualizar a cavidade adequadamente e conseguir
diferenciar elementos naturais de substitutos artificiais.

Segundo Nadanovsky e Costa (2005)", podem-se medir as perdas
dentarias pela contagem dos dentes ja extraidos e as raizes residuais.
Também é possivel estimar as perdas dentarias pela contagem do
“componente P” do indice CPO-D. O indice CPO-D, proposto por Klein
e Palmer em 1937%, cuja finalidade é de medir a experiéncia de carie
dentéaria nos individuos, através do nimero de dentes cariados, perdidos
e restaurados. Segundo o manual da Organizacdo Mundial de Salde
(OMS) para levantamentos epidemiolégicos em Salde Bucal®, o
componente P para individuos com menos de 30 anos compreende 0s
elementos dentérios que receberam cddigo 4 (perdidos devido a cérie).
Para aqueles com 30 anos ou mais, 0 componente P deve ser
representado pelos elementos dentarios que receberam os codigos 4 e 5
(perdidos por outras razdes que nao a cérie).

A contagem de dentes perdidos, além de simples e barata, pode
ser aferida com validade e precisdo excelentes, porém, neste caso, 0s
dentes podem ter sido perdidos por diversas razdes como decorrente da
cérie, doenca periodontal, tratamento ortoddntico, trauma’®.
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Outros indices de condi¢cdes bucais também podem fornecer
alguma medida das perdas dentarias. Segundo Roncalli (2006)* o indice
Periodontal Comunitario (CPI), através do componente “sextante
excluido” que indica a auséncia de dentes no sextante ou mesmo a
presenca de apenas um dente funcional, pode pela propor¢do de
sextantes excluidos fornecer uma estimativa das perdas. Também o
indice de Estética Dentéaria (DAI) tem como um dos componentes a
contagem de dentes perdidos na bateria anterior, pode fornecer uma
estimativa das perdas dentarias do segmento anterior da arcada®.

Para a pesquisa de condicGes bucais, a utilizacdo de informacdes
autorreferidas sobre o numero de dentes perdidos, pode simplificar o
processo de coleta de dados, eliminado a realizacdo de exames bucais.

Ja em 1972, Heloe® publicou estudo sobre a validade do
autorrelato do nimero de dentes e outros desfechos, em uma populacdo
de 216 individuos pensionistas e beneficiarios da previdéncia social,
participantes de um programa de atencdo odontoldgica, residentes em
uma comunidade rural da Noruega. Os dados foram obtidos por meio de
um questionario autoaplicavel, enviado pelo correio. Os participantes
responderam a seguinte questdo sobre as perdas dentarias: “4 maioria
dos adultos teve alguns de seus dentes arrancados. Vocé teve algum dos
seus proprios dentes perdido?”. A quantidade de dentes perdidos foi
referida nas respostas. Apds um periodo aproximado de 4 meses, 0s
participantes foram entrevistados e examinados e o0s dados do
questionario foram comparados com os exames. Os resultados
mostraram um indice de concordancia de 0,79 entre o nimero de dentes
autorreferidos e os constatados no exame bucal, indicando que esse
método pode ser viavel para o conhecimento sobre o nimero de dentes.

Unell et al. (1997)%, conduziram estudo no qual foram enviados
questionarios pelo correio para 8.888 pessoas de 50 anos de idade
residentes em duas regifes da Suécia. Destas, 71% (6.343 pessoas)
retornaram os formularios devidamente respondidos. Quanto ao nimero
de dentes presentes, 0 questionario apresentou uma questdo sobre a
quantidade de dentes remanescentes, com as seguintes possibilidades de
resposta: “todos os dentes presentes; faltando alguns dentes; faltando
muitos dentes; ndo ter quase nenhum dente mantido e edéntulo”. Deste
grupo, 1.041 pessoas foram examinadas, com a finalidade de avaliar a
concordéncia entre quatro condi¢Bes bucais, dentre elas o nimero de
dentes remanescentes. Os resultados demonstraram uma relacdo
confidvel entre 0 nimero de dentes autorreferidos e os verificados
clinicamente. O modelo de regressdo foi altamente significativo e a
explicacdo da variancia do modelo foi alta (71%), indicando que parece
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haver uma associacéo entre as condi¢des clinicas e a percepcao subjetiva
dos participantes naquele pais, notadamente quanto ao nimero de dentes
remanescentes.

E possivel observar, a partir dos estudos apresentados, que o
numero de dentes autorreferidos atraves de questionarios enviados por
via postal apresenta uma concordancia alta com o exame clinico, porém
uma limitacdo do método é a taxa de retorno desses questionarios.
Alternativamente a este problema, entrevistas por telefone podem
minimiza-lo.

Estudo conduzido na Flérida, que se constituiu em estudo de base
para o Florida Dental Care Study (FDCS), teve como objetivo avaliar a
eficacia do uso do telefone para a coleta de dados sobre 0o nimero de
dentes naturais remanescentes, com adultos de 45 anos de idade ou
mais. Foram entrevistadas 3.998 pessoas por via telefonica. Num
segundo momento, foram examinados 873 individuos participantes do
inquérito telefénico, selecionados de forma aleatéria e estratificada. Foi
encontrada concordancia de 85% para ambos os arcos dentarios. Os
resultados sugerem que o autorrelato do namero de dentes
remanescentes em um inquérito telefénico é uma medida valida para
aferir o real nimero de dentes®.

Em 2002, Gilbert et al.®® buscaram quantificar a validade das
perdas dentarias autorreferidas no estudo longitudinal FDCS, com a
finalidade de comparar a estimativa da incidéncia das perdas dentarias
através do autorrelato semestral e dos exames bucais bianuais. As
entrevistas e exames do estudo de base do FDCS foram realizados novos
inquéritos telefénicos nos 6, 12, 18, 30, 36 e 42 meses seguintes. Dois e
guatro anos apos o primeiro exame foram conduzidas entrevistas face-a-
face e exames clinicos. A concordancia entre o autorrelato de perdas
dentarias e 0s exames aos 2 e 4 anos seguintes foi de 95% e 94%,
respectivamente. Os demais testes de validade (kappa, sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo)
também apresentaram niveis altos para os dois parametros analisados.
Os resultados sugerem que a validade do autorrelato de perdas dentarias
foi excelente, mostrando que um inquérito telefonico é adequado para
esta finalidade.

Outra forma de medir e apresentar o nimero de dentes é a
existéncia de uma denticdo funcional, ou seja, a presenca de 21 dentes
ou mais na cavidade bucal. A importancia da denticdo funcional é a
manutencdo da capacidade mastigatoria, visto que com menos de 20
dentes presentes a mesma fica comprometida® ®. Na literatura, séo
encontrados estudos que utilizam a denti¢do funcional como forma de
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74 89-91

medir as perdas dentérias, tanto nacionais quanto internacionais®
92-94

3.3.2 Quadro epidemiologico

Nesta secdo, serdo apresentadas as prevaléncias de perdas
dentérias para o Brasil e um panorama geral internacional, com a
finalidade de situar a realidade brasileira no contexto mundial.

3.3.2.1 Quadro internacional

Serdo apresentados alguns estudos, que apresentam prevaléncias
de perdas dentarias em diversos paises. Uma limitacdo encontrada foi a
escassez de informagdes sobre o agravo para faixas etérias mais jovens,
bem como para perdas parciais, jA que grande parte dos estudos
apresentam a prevaléncia de edentulismo, exclusivamente.

Estudo conduzido no Sul da China apontou uma prevaléncia de
edentulismo de 4,4% para os idosos de 65 a 74 anos residentes em area
urbana e de 3,4% para 0s residentes na zona rural®.

Shah (2003)% estudando idosos com 60 anos ou mais, residentes
na India, encontrou uma prevaléncia de edentulismo de 15%.

Inquérito nacional de salde da Coréia do Sul (KNHANES IlI),
realizado em 2005, apontou uma prevaléncia de edentulismo de 29,0%,
entre coreanos com idades de 65 anos ou mais”".

Estudo de salde bucal conduzido no México, em 2010, encontrou
umag;grevaléncia de edentulismo de 36,7% em idosos com 60 anos ou
mais™".

Perera e Ekanayake (2011)*, em estudo conduzido no Sri Lanka,
encontraram uma prevaléncia global de perdas dentarias de 81,6%,
enquanto os edéntulos representaram 1,9% da amostra. A prevaléncia de
perdas dentérias em adultos de 20 a 39 anos, 40 a 59 anos e idosos com
60 anos ou mais foi de 71%, 93% e 96%, respectivamente. A proporcao
de edéntulos foi de 1,5% entre o grupo de 40 a 59 anos e de 11,4% para
0s idosos.

A prevaléncia de edentulismo entre idosos de 65 anos ou mais no
Reino Unido sofreu decréscimo de 79% em 1968 para 74% em 1978 e
para 57% em 1988'%. Entre adultos de 35 a 44 anos, residentes no
Reiﬂ)cl) Unido em 1998, a prevaléncia de edentulismo foi de apenas
1% .

Inquérito Nacional realizado na Hungria, no periodo de novembro
a abril de 2004, encontrou uma prevaléncia de edentulismo no grupo de
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35 a 44 anos de 1,9% e 19,8% no grupo de 65 a 74 anos. Ter perdido 17
dentes ou mais foi prevalente em 6,9% dos adultos e 39,7% dos
idosos'®.

Mojon et al. (2004)'** a partir dos dados do inquérito nacional da
Suécia, em 1997 ndo encontraram individuos edéntulos no grupo etario
de 35 a 44 anos, uma prevaléncia de 15% entre idosos de 65 a 74 anos e
35% entre aqueles com 75 anos ou mais. Osterberg et al. (2010)'*
estudando um periodo de 23 anos (1980-2002), apontaram uma reducao
no edentulismo de 43% para 14%, considerando individuos de 55 a 84
anos, residentes na Suécia.

A prevaléncia de edentulismo (28 dentes perdidos, excluidos os
3% molares) nos Estados Unidos, segundo os inquéritos nacionais de
salde NHANES 1 (1972), NHANES 111 (1991) e 2001, para adultos de
25 a 74 anos sofreu uma reducdo de 20,3% (1972) para 16,7% (1991) e
13,9% (2001) entre os mais pobres. Entre os mais ricos, a redugdo foi de
9,8% (1972) para 4,5% (1991) e 2,5% (2001). Considerando o grupo
etario de 35 a 44 anos, entre 0s mais pobres a prevaléncia de
edentulismo foi de 7,2% para 6,1% e 4,9%, enquanto entre 0s mais ricos
a reducdo foi de 1,6%, para 0,7% e 0,2%, considerando os trés
inquéritos. J& entre os idosos (65 a 74 anos) a reducédo da prevaléncia foi
de 58,4% para 44,6% e 43,4% entre os mais pobres e de 30,3% para
12,0% e 9,1% entre os mais ricos, segundo os inquéritos de 1972, 1991
e 2001, respectivamente'®.

Para a Finlandia, o inquérito nacional realizado em 1997
encontrou uma prevaléncia de 1% de edentulismo no grupo etario de 35
a 44 anos, 9% para individuos de 45 a 54 anos e 23% para aqueles com
55 a 64 anos'™".

A tabela 1 apresenta a prevaléncia de edentulismo em idosos, a
partir de dados da Organizacdo Mundial de Satde'®® para paises de
diferentes continentes e com diferencas no desenvolvimento
socioecondmico.



50

Tabela 1: Prevaléncia de edentulismo em idosos em paises dos cinco
continentes, segundo dados da OMS.

Pais Prevaléncia de Grupo etario
edentulismo (%) (anos)
Albéania 69 65 ou mais
Arabia Saudita 31-46 65 ou mais
Austria 15 65-74
Bodsnia 78 65 ou mais
Bulgaria 53 65 ou mais
Camboja 13 65-74
Canada 58 65 ou mais
Cingapura 21 65 ou mais
Dinamarca 27 65-74
Egito 7 65 ou mais
Eslovaquia 44 65-74
Eslovénia 16 65 ou mais
Indonésia 24 65 ou mais
Islandia 72 65 ou mais
Italia 13 65-74
Libano 35 65-75
Lituania 14 65-74
Madagascar 25 65-74
Malasia 57 65 ou mais
Polbnia 25 65-74
Roménia 26 65-74
Tailandia 16 65 ou mais

Fonte: Adaptado de Petersen et al. 2005.
3.3.2.2 Quadro nacional

O indice CPO-D é utilizado como referéncia em inquéritos de
salde bucal e se constitui em uma forma possivel de medir a quantidade
de dentes perdidos. Com base nos dados do CPO-D e seus componentes,
foi possivel descrever as perdas dentarias decorrentes de cérie nos
levantamentos nacionais de saude bucal realizados no Brasil.

O inquérito nacional denominado Levantamento Epidemioldgico
em Satde Bucal: Brasil, zona urbana, 1986'%, se constituiu no primeiro
estudo de abrangéncia nacional na area de saide bucal, onde 16 capitais
das cinco macrorregides geograficas foram selecionadas como
representativas da populacdo urbana brasileira. Compuseram a amostra
15.480 escolares do ensino fundamental e médio e 6.480 domicilios.
Foram examinados participantes com idades de 6 a 12 anos e nas faixas
etarias de 15 a 19 anos, 35 a 44 anos e 50 a 59 anos.
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O SB Brasil 2002-3'"" teve como objetivo produzir informagées
sobre as condicGes de salde bucal da populacédo brasileira e subsidiar o
planejamento e avaliacdo de acdes da area no SUS. Foram examinadas
108.921 pessoas nas idades indices de 5 e 12 anos e nas faixas etarias
dos 18 a 36 meses, 15 a 19 anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 anos.
Compuseram a amostra 50 municipios de cada uma das macrorregides
brasileiras, estratificados segundo porte populacional (até 5.000
habitantes; 5.001-10.000 habitantes; 10.001-50.000 habitantes; 50.001-
100.000 habitantes e mais de 100.000 habitantes), perfazendo 250
municipios. Todas as capitais foram incluidas na amostra.

A pesquisa nacional de saude bucal, denominada SB Brasil 2010
teve a finalidade de dar continuidade ao processo de realizacdo de
pesquisas epidemioldgicas de base nacional, a fim de construir uma
série historica que contribua para as estratégias de avaliagdo e
planejamento dos servigos e consolidar um modelo metodoldgico. O
plano amostral foi constituido de 32 dominios: 27 capitais e 5 dominios
de interior, um para cada macrorregido. As unidades primarias de
amostragem foram setores censitarios (para os dominios capitais) e
municipios (para os dominios do interior). As idades indices utilizadas
foram 5 e 12 anos e os grupos etarios foram 15 a 19 anos, 35 a 44 anos e
65 a 74 anos. Um total de 37.519 pessoas participou do inquérito,
distribuidos entre as idades indice e grupos etarios.

No inquérito nacional de salde bucal, ocorrido em 1986, para
os adolescentes (15-19 anos), o componente perdido (P) do CPO-D
representou 15,2% do indice, enquanto para os adultos (35-44 anos) os
dentes perdidos representaram 66,5%. Neste mesmo inquérito, a maior
faixa etaria compreendeu individuos de 50-59 anos, para 0s quais 0
componente P representou 86,0%.

Para a composicdo do CPO-D, o SB Brasil 2002-3 -
levantamento das condicBes de salde bucal da populacdo brasileira
realizado nos anos de 2002 e 2003'" - apontou um percentual do
componente P de 14,4% para os adolescentes, 65,7% para os adultos e
92,9% para os idosos. Para este inquérito houve uma modificacdo
metodoldgica, onde a faixa etdria representativa dos idosos foi a
compreendida entre os 65 e 74 anos. Para os demais grupos etarios
foram mantidas as mesmas faixas de idade do inquérito de 1986.

Dados do mais recente inquérito nacional de salde bucal,
denominado SB Brasil 2010, apresentam um componente P do indice
CPO-D de 9,0%, 44,4% e 92,0% para adolescentes, adultos e idosos,
respectivamente. O SB Brasil 2010 manteve 0s mesmos grupos etarios
do SB Brasil 2002-3.

106
6
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Considerando o grupo etério dos adolescentes, nos levantamentos
de 1986 e 2002-3, a proporcdo de dentes perdidos devido a carie
apresentou uma relativa estabilidade, com redugdo de 0,8 pontos
percentuais, ou 5,3%, do primeiro para 0 segundo inquérito.
Considerando o SB Brasil 2010, quando comparado ao SB Brasil 2002-
3, a reducdo do componente P foi de 62,5% ou 5,4 pontos percentuais,
demonstrando uma queda real nas perdas dentarias decorrentes de carie
para este grupo etario.

Entre os adultos (35-44 anos) a situacdo do componente P foi
similar aos adolescentes. Foi evidenciada uma reducdo de 0,8 pontos
percentuais entre 1986 e 2002-3 (1,3% de queda no componente). Porém
entre 2002-3 e 2010, essa reducdo correspondeu a 21,3 pontos
percentuais, ou 67,6% de queda no ndmero de dentes perdidos devido a
carie.

Para o grupo dos idosos, ndo é possivel comparar os dados do
inquérito de 1986 com os demais, em funcdo da faixa etaria utilizada.
Comparando os levantamentos epidemioldgicos de 2002-3 e 2010,
percebe-se uma reducdo de 0,9 pontos percentuais, ou seja, 0
componente manteve-se estavel, entre os dois periodos investigados.

Ainda considerando os dados do SB Brasil 2010, a excecdo do
grupo etario dos adolescentes, entre os adultos e idosos a proporgdo de
dentes perdidos ainda é a mais representativa na composi¢do do indice
CPO-D, sendo que para os adultos é muito proxima a proporcdo de
restaurados (44,0%). Entre os adolescentes a proporcdo de dentes
restaurados foi de 50,8% do indice, enquanto os dentes cariados
representaram 40,2%.

A figura 1 apresenta as médias de dentes perdidos nos trés
inquéritos nacionais de salde bucal, para o Brasil como um todo e para
as macrorregides geograficas. E perceptivel que, passados quase 25 anos
entre os periodos investigados, as desigualdades regionais permanecem
praticamente inalteradas.

Com relagdo ao edentulismo, o SB Brasil 2002-3 apresentou
0,03% de adolescentes edéntulos (5 participantes), 9,0% dos adultos e
de 54,7% dos idosos. Por sua vez, o SB Brasil 2010 identificou apenas
um individuo edéntulo (0,02%) no grupo etario 15-19 anos, 2,8% de
adultos edéntulos e 47,7% de idosos. Houve reducdo na proporcéo de
edéntulos em todos os grupos etarios, considerando os dois estudos.



53

Figura 1: Média de dentes perdidos segundo a faixa etaria para o Brasil como
um todo e as macrorregides geograficas. Inquéritos nacionais de salde bucal de
1986, 2002-3 e 2010.
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Fonte: Ministério da Saide 1986, 2004 e 2011.
3.3.3 Fatores associados as perdas dentarias

As perdas dentdrias além de se constituirem um dano ao
individuo pela perda de funcéo e estética, também se constituem em um
retrato da desigualdade, ndo somente social, também de salde, por
imprimirem associagdes a outros fatores, que implicam em diferencas
individuais que interferem na qualidade de vida. Em funcdo dessa
importancia, conhecer estes fatores associados as perdas se torna de
grande relevancia.

Uma vez que se trata de um agravo complexo, as perdas dentarias
estdo sujeitas a diversas influéncias que podem determind-las. Um
grande nimero de varidveis é associado ao agravo e percebe-se que nao
existe um consenso quais s&o 0s mais importantes fatores de risco'®®

Na sequéncia sera apresentada uma revisao de estudos que tratam
de perdas dentarias (e edentulismo como sua expressdo de maior
gravidade) e fatores associados no contexto internacional e nacional.
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3.3.3.1 Contexto internacional

Alguns fatores associados sdo considerados essenciais para 0s
estudos de associacdo, tais como demograficos e socioeconémicos.
Também € relevante destacar a utilizagdo de servi¢os odontoldgicos e
medidas de prevencdo, como a disponibilidade de agua fluoretada, em
funcdo da aparente dependéncia dessas varidveis para a ocorréncia do
desfecho.

Estudando uma populacdo de idosos canadenses, Locker et al.
(1996)™ identificaram que os homens tiveram 70% mais chances que as
mulheres de terem perdido um dente ou mais nos ultimos 3 anos,
comparados as mulheres.

Al Shammari et al. (2005)"°, conduziram estudo em uma
populacdo de adultos (maiores de 18 anos) residentes no Kuwait, a fim
de investigar as associagdes as perdas dentarias decorrentes de doenga
periodontal. Foi encontrada associacdo estatisticamente significativa
entre o desfecho e ser do sexo masculino (OR 1,42 — 1C 95% 1,17-1,73).

Estudo conduzido na Dinamarca™ apresentou resultados
estatisticamente significativos desfavoraveis ao sexo feminino. Quando
testada a associagdo do edentulismo com o sexo, a razdo de chances para
0s homens foi de 0,42 (1C95% 0,29-0,61).

Para uma populagéo adulta (maiores de 20 anos) residente no Sri
Lanka, Perera e Ekanayake®™ encontraram associacdo entre maiores
perdas e sexo, onde as mulheres tiveram 69% mais chances de perderem
dentes, comparadas aos homens.

Jung et al. (2011)* estudando uma populagéo de idosos da Coréia
do Sul, encontraram uma razdo de chances de 1,17 (IC95% 0,87-1,59)
para homens serem edéntulos, porém sem significancia estatistica.

Estudo realizado com dados do National Health and Nutrition
Examination Survey 11l (NHANES I1I1) encontrou associagdo entre as
perdas dentérias e o sexo, estratificados segundo cor da pele/etnia.
Ajustado por fatores socioeconémicos, as mulheres pretas apresentaram
IRR 1,29 (IC 95% 1,16-1,43) e latinas (mexican-american) IRR 1,26 (IC
95% 1,10-1,46), para média de dentes perdidos*2.

A chance de perder dentes devido a doenca periodontal com o
aumento da idade em maiores de 18 anos residentes no Kuwait foi maior
a partir dos 35 anos, OR= 3,45 (IC95% 2,79-4,29), comparado aos
individuos até esta idade®™.

Estudo conduzido em Montpellier, Franca, no ano de 2007,
encontrou associagdo do edentulismo com os mais idosos. Os
participantes, com 65 anos ou mais, foram divididos em 3 categorias: 65
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a 74 anos, 75 a 85 anos e 85 anos ou mais, sendo que houve associacéo
positiva entre o desfecho e a categoria dos mais idosos (OR= 9,4 IC
95% 2,0-36,6). Quando foram testadas as mesmas categorias de idade
com ter 21 dentes perdidos ou mais, ndo foram encontradas associa¢fes
estatisticamente significantes'®.

Chung et al. (2011)***, analisando dados do inquérito Korean
National Oral Health Survey (KNOHS) de 2006, encontraram
associacdo significativa entre 0 nimero de dentes presentes e a idade.
Considerando a categoria de 65 a 69 anos como referéncias, os
coeficientes de regressdo foram: 1,59; 3,44; 7,56 e 8,21, para as faixas
etarias de 70 a 74 anos, 75 a 79 anos, 80 a 84 anos e 85 ou mais,
respectivamente.

Estudo conduzido na Coréia do Sul a partir de dados do 3°
Korean National Health and Nutrition Examination Survey (KNHANES
Ill), com idosos de 65 anos ou mais utilizaram como fatores
socioecondmicos a escolaridade e a renda do domicilio. Os autores néo
encontraram associacdo entre renda e edentulismo, porém a escolaridade
foi associada ao desfecho na categoria analfabetos (OR= 1,90 — 1C95%
1,23-2,93), comparado ao grupo de individuos com ensino médio ou
superior. N&o houve associacdo entre edentulismo e ensino
fundamental®’. Em outro estudo com idosos coreanos™* foi encontrada
associacdo negativa entre 0 nimero de dentes perdidos e a escolaridade,
onde aqueles com 10 a 12 anos de estudo (B= -2,39) e com mais de 12
anos (B= -3,99) perderam menos dentes, quando comparados aos
participantes que ndo frequentaram escolas.

Para uma populacdo de idosos mexicanos, com 60 anos ou mais,
Islas-Granillo et al. (2011)* encontraram associagdo entre edentulismo e
escolaridade, onde a razdo de chances entre os individuos com ensino
fundamental incompleto ou menos foi de 1,61 (IC95% 1,11-2,53),
comparado aqueles com ensino fundamental completo ou mais.

Mundt et al. (2011)**° analisando dados do estudo de coorte
Study of Health in Pomerania (SHIP), na Alemanha, para participantes
de 25 a 59 anos utilizaram como variaveis socioecondmicas o nivel
educacional, a renda familiar e o prestigio profissional, de acordo com a
Standard Internacional Ocupational Prestige Scale (SIOPS) para testar a
associacdo com perdas dentarias. Entre as mulheres, o risco relativo para
perdas dentérias foi de 1,81 (1C95% 1,29-2,54) para o primeiro tercil da
renda domiciliar e 1,52 (1C95% 1,09-2,12) para o segundo tercil,
comparados ao 3° tercil da renda. As demais variaveis ndo apresentaram
associacdo estatisticamente significativa. Entre os homens o nivel
educacional, a categoria de ter menos que 10 anos de estudo apresentou
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risco relativo 1,92 (IC95% 1,14-3,23) comparado a mais de 10 anos e 0
1° tercil da renda domiciliar (RR= 1,58 — 1C95% 1,10-2,28), comparado
ao 3° tercil.

Foi testada a interagdo entre sexo e estado civil, que apontou
maiores perdas entre homens solteiros comparados as mulheres
solteiras. Durante o periodo de seguimento do estudo 32,1% das
mulheres e 34,5% dos homens perderam um ou mais dentes. A
proporc¢do de participantes que perderam trés ou mais dentes foi de 8,9%
entre as mulheres e 12,8% entre os homens, com diferencas
estatisticamente significativas (p<0,001)'*.

Perera et al. (2011)* estudando perdas dentarias em maiores de
20 anos residentes no Sri Lanka encontraram associacao estatisticamente
significativa entre ter perdido mais de 12 dentes e 0 uso de servigo
odontolégico (OR= 2,08 — IC 95% 1,12-3,84), comparado aos que nao
utilizaram.

Em estudo conduzido em Adelaide, Australia, com populacéo
adulta de 43 a 57 anos de idade, ter menos de 20 dentes presentes foi
associado ao tempo e motivo da ultima consulta odontoldgica. Os
participantes que consultaram havia 1 ano ou mais, tiveram 60% de
chance a mais de terem menos de 20 dentes presentes que aqueles que
consultaram havia menos de 1 ano. Quanto ao motivo, 0s participantes
que buscaram o servigo odontoldgico devido a dor ou outro problema
apresentaram 90% mais chances de ter menos de 20 dentes presentes
que aqueles que buscaram o servico para consulta de rotina®.

Chung et al. (2011)***, estudando idosos coreanos encontraram
associacdo entre o tempo desde a Ultima consulta odontolégica e o
numero de dentes perdidos. Os participantes que consultaram havia 2
anos ou mais apresentaram um coeficiente de regressdo = 2,59 para
maior quantidade de dentes perdidos e para aqueles que haviam
consultado entre 1 e 2 anos, B= 0,92, ambos estatisticamente
significativos, comparados aos participantes com consulta h4 menos de
1 ano.

Neidell et al. (2010)"° realizaram estudo com dados de 92.701
nascidos nos Estado Unidos no periodo entre 1950 e 1969 a fim de testar
a associacdo entre perdas dentérias e a exposi¢do a agua fluoretada em
trés periodos: atual, 20 anos anteriores e ao nascer. A presenca de fldor
na agua de abastecimento na época do nascimento foi associada as
perdas dentérias, implicando na retencéo de mais dentes na idade adulta
(coeficiente de regresséo linear igual a -0,26).
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3.3.3.2 Contexto nacional

Dentre as variaveis demogréficas, o sexo € um fator importante a
ser avaliado com relacdo as perdas dentérias, visto que se sugere que as
mulheres tendem a perder mais dentes em funcéo de utilizarem mais os
servicos odontolégicos”. Estudo conduzido com dados do SB Brasil
2002-3, para a populacdo adulta brasileira (35 a 44 anos), apontou a
associacdo entre 0 sexo feminino e maiores perdas dentarias (RP 1,39 —
IC95% 1,33-1,46)". Para adultos na mesma faixa etaria, residentes no
estado de Sdo Paulo, a razdo de prevaléncia para ter de 1 a 19 dentes
presentes em mulheres foi de 1,30 (1C95% 1,07-1,57)%.

Analisando os dados do SB Brasil 2002-3 para a faixa etaria de
65-74 anos, Hugo et al. (2007)"* encontraram associacdo entre 0 sexo
feminino e o edentulismo (OR 4,04 — 1C95% 3,20-5,09) e ter entre 1 e
19 dentes naturais (OR 1,77 — 1C95% 1,44-2,21).

Mesas et al. (2006)**" avaliando 0 CPO-D e o nlimero de dentes
naturais presentes em idosos residentes em Londrina, Parana,
encontraram 8,8% das mulheres e 28,0% dos homens com 20 ou mais
dentes naturais presentes (p<0,01). Quanto ao CPO-D, o componente P
(dentes perdidos) representou 89,3% entre as mulheres e 80,0% entre 0s
homens.

Colussi e Freitas (2007)™® estudando os fatores associados ao
edentulismo, em idosos residentes em Biguacu, Santa Catarina,
encontraram 4 vezes mais chances de mulheres serem edéntulas.

Estudo conduzido com uma populacdo isolada do litoral
brasileiro™? identificou associacéo entre ter perdido mais de 8 dentes
com sexo feminino, com OR=5,9 (IC95% 1,9-18,2). Neste estudo, 9,5%
dos participantes eram edéntulos (todos com mais de 40 anos), 90%
tinha perdido pelo menos um dente e 39% tinham perdido mais de 8
dentes. A prevaléncia de perdas dentarias foi de 64,0%, 87,1%, 95,0% e
100% para as idades de 14-19 anos, 20-29 anos, 30-39 anos e 40 anos ou
mais, respectivamente.

Por se tratar de um agravo a salde bucal com caracteristicas de
acUmulo durante o ciclo de vida, espera-se que as perdas dentarias
aumentem com o passar dos anos, em decorréncia do agravamento de
outras doencas bucais, como a carie dentaria e doenca periodontal.

Considerando as perdas de dentes em individuos mais jovens de
Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Susin et al. (2006)'% encontraram
resultados significativos para esta associa¢do. Para o grupo com idades
entre 20 e 24 anos, a razdo de chances para ter perdido de um a trés
dentes foi de 2,6 (IC 95% 1,3-5,2), comparado aqueles com 14 a 19
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anos. Para o grupo de 25 a 29 anos encontrou-se OR= 3,9 (IC 95% 2,2-
6,8) quando foram perdidos de um a trés dentes e OR= 6,0 (IC 95% 2,6-
13,9) para ter perdido quatro dentes ou mais, comparado ao grupo de
referéncia (14-19 anos).

Para os adolescentes de 15 a 19 anos, considerando os dados do
inquérito nacional SB Brasil 2002-3, encontrou-se uma associa¢do
positiva entre apresentar perdas dentarias e o aumento da idade,
constituindo um gradiente, onde para cada ano a mais de vida, aumentou
a magnitude da associacdo (RP = 1,18; 1,57; 1,66 € 2,26, para 16, 17, 18
e 19 anos, respectivamente), com significancia estatistica (p< 0,01)**".

Entre adultos de 35 a 44 anos, residentes no estado de S&o Paulo,
foi encontrada uma razdo de prevaléncias de 1,69 (IC 95% 1,42-2,02)
para maior nimero de dentes perdidos (1 a 19 dentes presentes) entre
adultos de 40 a 44 anos, comparados ao grupo de 35 a 39 anos®.
Considerando dados do SB Brasil 2002-3, para adultos de 40 a 44 anos
com mais de 12 dentes perdidos, a razdo de prevaléncias encontrada foi
de 1,47 (IC 95% 1,41-1,53), comparados aqueles com 35 a 40 anos’®.

No tocante as condigdes socioecondmicas, uma grande variedade
de formas é utilizada como exposicdo as perdas dentarias. A influéncia
da condicdo socioecondmica parece interferir nas perdas dentarias
inclusive entre 0s mais jovens.

Susin et al. (2006)*® estudando as perdas dentérias em jovens
residentes em Porto Alegre, utilizaram o Critério de Classificacdo
Econdmica Brasil (CCEB) da Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa (ABEP) com o tempo de estudo para criar uma variavel
socioecondmica. Foram definidas 3 categorias, nivel alto, intermediario
e baixo. Para o nivel intermediario a razdo de chances para ter perdido
entre 1 e 3 dentes foi de 1,6 (IC 95% 1,1-2,4), enquanto para 0S
individuos incluidos no nivel socioeconémico baixo esta foi de 2,3
(1C95% 1,4-3,7) para 1 a 3 dentes perdidos e 4,2 (IC95% 1,9-9,4) para 4
ou mais.

Barbato e Peres (2009)*?* analisando os dados do SB Brasil 2002-
3 para adolescentes de 15 a 19 anos, encontraram associacao
estatisticamente significativa entre pior renda per capita e apresentar
perda dentéria para o Brasil como um todo e adolescentes residentes nas
regibes Sul, Sudeste e Nordeste. Quanto ao atraso escolar, definido
como numero de anos de estudo em relacdo a idade, foram associadas as
perdas para o Brasil como um todo (RP= 1,14 — 1C95% 1,10-1,19),
regido Sudeste (RP= 1,31 — IC95% 1,16-1,47), Centro-Oeste (RP= 1,05
—1C 95% 1,02-1,30) e Nordeste (RP= 1,14 1C95% 1,06-1,23).
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Para o0s adultos brasileiros incluidos na faixa etaria
correspondente aos adultos (35 a 44 anos), participantes do SB Brasil
2002-3, foi encontrada associacdo estatisticamente significativa entre ter
perdido 12 dentes ou mais e apresentar renda per capita de até %2 salario
minimo (RP= 1,41 — I1C95% 1,31-1,51), comparado ao grupo com renda
per capita maior de Y% salario minimo. Quanto a escolaridade houve
associacdo negativa entre as perdas dentarias e ter 5 a 8 anos de estudo
(RP= 1,44 — 1C95% 1,34-1,55) e ter até 4 anos de estudo (RP= 1,60 —
1IC95% 1,47-1,74), comparados aos individuos com mais de 8 anos de
estudo™.

Moreira et al. (2011)'# conduziram estudo com idosos residentes
em Botucatu, S&o Paulo, sobre a prevaléncia de edentulismo e utilizaram
Como Vvariaveis para caracterizacdo socioecondmica a escolaridade em
anos de estudo, o nimero de pessoas por cdmodos na residéncia e posse
de automovel. Foram associados ao desfecho o 1° (RP = 1,65 — IC 95%
1,28-2,11) e 2° tercis da escolaridade (RP= 1,53 — IC 95% 1,17-2,00); 0
2° (RP= 1,44 — 1C95% 1,16-1,78) e 3° tercis do nimero de pessoas por
comodos (RP= 1,37 — 1C95% 1,11-1,69) e ndo possuir automovel (RP=
1,36 — 1C95% 1,05-1,77), comparado a posse de 2 ou mais automaveis.

A forma de utilizacdo dos servicos odontolégicos e a conduta
profissional sdo fatores associados as perdas dentarias, conforme
apresentado por Caldas Jr et al (2003)'%. Estudando um grupo de
individuos maiores de 18 anos, em Recife, Pernambuco, os autores
identificaram que o nimero de consultas e as vezes em que os dentes
foram restaurados associaram-se positivamente as perdas dentarias.

Um forte gradiente social nas extracdes dentarias foi encontrado
por Silveira Neto e Nadanovsky (2007)**, estudando um grupo de
empregados de uma grande empresa com cobertura por plano de saude,
no Rio de Janeiro. Foi realizado um estudo de caso-controle, com 181
casos e 362 controles, onde houve associacdo entre extracdo dentaria e
estrato social. O estrato mais baixo foi fortemente associado com a
chance de extracdo (OR=5,09 — IC 95% 2,69-9,63).

O tipo de servico utilizado também influenciou na quantidade de
dentes perdidos entre adultos brasileiros, onde os individuos que
utilizaram o servi¢o publico, apresentaram prevaléncia de perdas 9%
maiores que os que utilizaram outros tipos de servico®. Para adultos
residentes no estado de Sdo Paulo, que mantinham de 1 a 19 dentes
presentes, a razdo de prevaléncia para o uso do servi¢o publico foi de
1,03 (1C95% 0,86-1,22), porém se significancia estatistica (p=0,738)%.
Entre os adolescentes 0 uso do servigo publico apresentou uma razédo de
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prevaléncia de 0,94 (IC 95% 0,90-0,98) comparado ao servico privado,
comportando-se de maneira diversa aos adultos™".

Considerando o uso de servico odontoldgico, Barbato et a
estudando a amostra de adultos do SB Brasil 2002-3, identificaram que
aqueles que consultaram num periodo de tempo maior que 2 anos
perderam mais dentes (prevaléncia 33% maior que os individuos que
consultaram dentista no Gltimo ano). Hugo et al. (2007)™* apresentam
achado semelhante entre 0s idosos, tanto para o edentulismo quanto para
maiores quantidades de dentes perdidos, utilizando a amostra de
participantes de 65 a 74 anos do SB Brasil 2002-3. Para os idosos que
haviam consultado com dentista havia 2 anos ou mais a probabilidade de
ser edéntulo foi 4,17 vezes maior e de ter entre 1 e 19 dentes presentes
foi 1,56 vezes maior que aqueles com 20 ou mais dentes presentes.

Ainda com relacdo ao uso de servigos, para idosos edéntulos
residentes no municipio de Biguagu, Santa Catarina, a razdo de chances
para o tempo desde a Ultima consulta odontoldgica foi de 5,1 (IC 95%
1,9-14,1) para aqueles que referiram menos de 1 ano, 12,4 (IC 95% 5,2-
29,6) para consultas de 1 a 5 anos e 1,4 (IC 95% 0,4-4,7), sendo que,
para a Ultima categoria, ndo houve significancia estatistica, todos
comparados a ndo ter consultado dentista'®. Para uma populacdo de
idosos edéntulos, residentes em Botucatu, Sdo Paulo, ndo ter um dentista
regular e ter consultado com dentista ha 3 anos ou mais aumentou a
prevaléncia de edentulismo em 47% e 88% , respectivamente,
independente das condigﬁes socioecondmicas, comorbidades e auto
percepcao de salde bucal %

A fluoretacdo das aguas é uma medida de extrema importancia
para a reducdo das céries dentarias. Considerando que estas se
constituem em uma das principais causas de perda de dente, a reducéo
das caries pode implicar também na reducdo dessas perdas dela
decorrentes.

Estudo brasileiro com dados do SB Brasil 2002-3 apontou forte
associacdo entre a falta de fluoretacdo das dguas de abastecimento e as
perdas dentarias. Adolescentes de 15 a 19 anos residentes em cidades
sem a disponibilidade da medida apresentaram razdo de prevaléncia
igual a 1,40 (1C95% 1,34-1,46), quando comparados aqueles com a
disponibilidade de agua tratada. Quando estratificado para as regides
brasileiras, aqueles residentes no Nordeste apresentaram RP= 1,63
(1C95% 1,45-1,84)",

Considerando o impacto da exposicdo ao fllor na agua de
abastecimento é maior entre 0s mais pobres, no caso brasileiro para a
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regido Nordeste, que apresenta os piores indicadores socioecondémicos
do pais.

Tendo em vista as varidveis individuais que foram utilizadas
nesta tese, fez-se a opcao por revisar a literatura para fatores associados
semelhantes. Evidentemente, muitos outros fatores associados s&o
apresentados na literatura, mas que ndo foram aqui incluidos por uma
opcdo do autor, inclusive uma diversidade de estudos com
caracteristicas etiologicas, que buscam testar as associa¢fes ou buscar
relagbes  causais entre perdas dentarias/edentulismo  com
doencas/agravos sistémicos, ndo sem considerar a importancia dos
mesmos para a pesquisa epidemioldgica.

3.3.4 Perdas dentarias e efeitos contextuais

Estudos sobre a influéncia de fatores contextuais e a associacao
destes com as perdas dentarias s&0 escassos na literatura™ ¢’ % 125128 Epm
virtude do padrdo desigual na distribuicdo das perdas dentarias, &€ muito
importante que estudos sobre o tema levem em conta os diferentes
niveis da estrutura social®’, uma vez que a localidade na qual as pessoas
vivem pode ter influéncia em sua salde. Sugere-se que problemas de
salde em zonas desfavorecidas surgem a partir da maior propensao dos
residentes para 0 comportamento de risco. Além disso, ndo se pode
excluir a possibilidade de que o meio ambiente local, por si sé, pode
contribuir para a evolucéo da satide dos moradores?.

Em funcdo dessas diferencas, os estudos multinivel podem
sugerir a influéncia da localidade sobre a salide e mais especificamente
sobre as condigdes bucais dos individuos. Alguns desses estudos sobre
as perdas dentarias se relacionam as influéncias do contexto de forma
mais ampla, considerando dados nacionais.

Bernabé e Marcenes (2011)**" estudaram a relacdo entre
desigualdade de renda do estado e perda dos dentes, encontrando uma
associacdo entre o coeficiente de Gini do Estado com as perdas
dentarias, mesmo ap0s ajuste para confundidores do nivel contextual e
individual, sustentando a hipétese da relacdo entre desigualdade de
renda dos estados e perda dos dentes em individuos residentes nos
Estados Unidos.

Estudo conduzido com adultos brasileiros, a partir dos dados do
inquérito nacional de salde bucal, realizado em 2003, teve como
objetivo examinar a relacdo entre perda dentaria e fatores de varios
niveis de andlise. Os resultados apontaram a existéncia de efeito
independente das variaveis contextuais sobre as perdas dentérias. O
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aumento na taxa de extracdo dentaria mostrou um forte efeito contextual
sobre o risco aumentado de perda dentéria, além de mudar o efeito das
variaveis de protecao .

A partir de dados do mesmo inquérito nacional brasileiro Celeste
et al (2009)* realizaram estudo com o objetivo de avaliar a associac&o
entre desigualdade de renda e saude bucal e também se a renda no nivel
individual modifica o efeito de Gini entre adolescentes e adultos. Os
resultados demonstraram que a desigualdade de renda municipal teve
um efeito prejudicial semelhante entre individuos com renda inferior ou
superior, ndo havendo significancia estatistica com o fato de ser pobre
ou viver em um municipio pobre. Da mesma forma a raz&o de chances
entre o Indice de Gini e ser edéntulo foi de 1,01 (IC95% 0,87-1,17).

Estudo conduzido no Japdo com idosos, em 2003, com o objetivo
de determinar a associacdo da condicdo dentaria com capital social
horizontal e vertical, encontrou um benéfico efeito do capital social
horizontal na retencdo de dentes permanentes, quando comparados 0s
individuos residentes em areas com maior e menor capital social
horizontal, tanto em nivel individual quanto contextual. O capital social
vertical ndo mostrou associacio™?.

Considerando caracteristicas regionais, alguns estudos também
demonstram a influéncia do contexto sobre as perdas dentarias. Estudo
conduzido na Nova Zelandia com uma amostra de adultos teve o
objetivo de descrever as desigualdades sociais no edentulismo, entre
outros aspectos, encontrou um gradiente social para o edentulismo, onde
as pessoas de menor nivel socioecondmico (ou que viviam em uma area
de extrema privacdo) eram mais desdentadas’*®.

Os atributos fisicos e sociais dos bairros tém sido estudados como
contextos  potencialmente relevantes, uma vez que podem
plausivelmente afetar a satde dos individuos™. No nivel da localidade
onde as pessoas residem, estudos de como os ambientes de vizinhanga
podem se relacionar com a salde e ter importantes implicagGes politicas
para promocéo da salde e para a reducéo das desigualdades de satide®,
porém nao se pode tornar secundario que o impacto de vizinhanca nas
condi¢des de saude é susceptivel de ser modificada pelas caracteristicas
de nivel individual**°.

Estudo conduzido em Adelaide, Australia, apontou que as
caracteristicas socioecondmicas dos bairros foram associadas com a
condicdo de salde bucal autorreferida, independente das caracteristicas
socioecondmicas das pessoas que vivem nesses  bairros.
Especificamente, os moradores dos bairros desfavorecidos foram mais
propensos a avaliar sua satde bucal como regular ou ruim, relataram ter
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poucos dentes, e indicaram o impacto negativo das condicfes de salde
bucal na qualidade de vida. Este efeito de desvantagem do bairro
persistiu ap6s ajuste pelo nivel educacional e as diferencas de renda
entre domicilios em cada area>.

Estudo conduzido em Detroit, Estados Unidos da América,
apontou que os individuos com melhores condi¢des, tanto no ambito
individual quanto do contexto em que vivem tiveram cerca de trés vezes
mais probabilidade de ter retido pelo menos 20 dentes ®.

Caracteristicas da &rea e nivel individual podem também
interagir, onde os efeitos das variaveis do nivel individual podem variar
de acordo com as caracteristicas contextuais da mesma forma que o0s
efeitos contextuais podem ser modificados por aquelas do nivel
individual®. Um conceito relativamente inexplorado é o potencial da
interacdo entre as influéncias dos niveis individual e contextual. A
interacdo interniveis ocorre quando o nivel individual & modificado de
acordo com as condicBes socioecondmicas da vizinhanca'®. As
caracteristicas socioecondmicas do nivel de vizinhanga sdo muito mais
colineares do que os fatores socioecondmicos individuais, por isso é
importante especificar o nivel de efeito de contexto. Para entender o
conjunto do ambiente social em relacdo a salde, a interacdo entre fatores
socioecondmicos da vizinhanca e o nivel socioeconémico individual
deve de ser considerado. Caso eles sejam omitidos, os modelos ficam
incompletos e os resultados potencialmente distorcidos***.

A fim de testar essa influéncia da vizinhanca, Sanders et al.
(2008)'* realizaram um estudo multinivel com uma amostra de adultos,
no qual encontraram significativa interacdo interniveis entre
componentes socioecondémicos individuais e contextuais e apontaram
uma larga influéncia da renda com relacdo a retencdo dos dentes em
vizinhangas pobres, quando comparadas com as afluentes. Residir em
vizinhanca afluente atenuou o excesso de risco de perda dentaria
associada com uma renda mais baixa. A magnitude do efeito contextual
da vizinhanga foi significativamente mais forte para as pessoas com
renda familiar mais baixa, comparada com aqueles de maior renda,
sugerindo que existe maior sensibilidade dos mais pobres aos efeitos
adversos do bairro onde vivem a sua salde bucal, enquanto os ricos
permaneceram relativamente livres dos efeitos da vizinhanca.

Para Porell & Miltiades (2002)**?, o impacto de condigdes
socioecondmicas adversas na saude dos individuos € maior nas regifes
com elevada desigualdade na distribuicéo de renda.

A literatura aponta para a complexidade do fenémeno das perdas
dentérias, o que faz destas o resultado da interacdo de mudltiplos
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aspectos, que vao muito além da explicagdo bioldgica para a perda de
tecido, seja ele dentario ou de suporte. De forma geral, o desfecho
requer a existéncia de condi¢des sociais, econdémicas e comportamentais
desfavoraveis para que os individuos vivenciem estas perdas em maior
magnitude.

Ndo obstante os aspectos que envolvem o individuo, as
caracteristicas locais do seu contexto, independente do nivel de
agregacdo que se observe, contribuem de forma significativa para a
existéncia das perdas dentarias, revelando a caracteristica da
desigualdade em niveis da coletividade na qual estdo inseridos.

Face aos resultados da revisdo de literatura é possivel identificar
que determinantes da condicdo de saude das pessoas interferem nas
perdas dentérias, inclusive incorporando aqueles localizados mais
distalmente nos diversos modelos de determinac&o social da saude.
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4 METODOS

Segundo o Regimento do Programa de Pds-graduacdo em Salde
Coletiva, os resultados da tese devem ser apresentados no formato de
artigos cientificos. Para cumprir este requisito, cada objetivo especifico
seré respondido por um artigo.

4.1 ARTIGO 1 - FATORES SOCLOECONOM!COS CONTEXTUAIS
E PERDAS DENTARIAS: REVISAO SISTEMATICA

“Revisdo sistemdtica ¢ um método para se localizar, avaliar e
sintetizar as evidéncias provenientes de estudos primarios pertinentes e
validos para se obterem respostas seguras para questdes especiﬁcas”lsg.

Partindo desta definicdo, a proposta do artigo de revisdo
sistematica foi relacionada aos estudos que tratem de influéncias
contextuais e perdas dentarias. Com este artigo buscou-se responder a
seguinte questdo: Os fatores socioecondmicos contextuais estdo
associados as perdas dentarias em adultos e idosos?

4.1.1 Busca de estudos

Para realizar a revisdo sistematica, procedeu-se a busca pela
literatura cientifica, no més de junho de 2013, nas bases eletrdnicas
Medline (via PubMed), Embase e LILACS (Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Salde).

Para a base PubMed foram utilizados termos controlados
(Medical Subject Headings — MeSH), que sdo similares a descritores ou
palavras-chave de outros sistemas de busca e sdo utilizados para
indexacgdo de artigos na base de dados Medline. A busca nesta base foi
considerada a de eleicéo.

Inicialmente foi definida uma estratégia de busca para artigos
indexados na Medline empregando termos controlados. Quando os
termos ndo estavam incluidos nos MeSH, foi utilizada a expressdo
(TIAB) a fim de restringir a pesquisa a termos encontrados no titulo ou
resumo das referéncias selecionadas.

Seguindo estes critérios, a chave de busca ficou assim definida:
(("adult"[mesh] OR "aged"[mesh]) AND ("residence
characteristics"[mesh] OR "neighborhood"[TIAB] OR
"environment"[TIAB] OR “contextual"[TIAB] OR “contextual
factors"[TIAB]) AND  ("tooth  loss"[mesh] OR  "mouth,
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edentulous"[mesh] OR "edentulism”[TIAB] OR
"edentulousness"[TIAB])).

Para busca avancada na Embase, foram incluidos limites de busca
apenas na propria base, uma vez que a mesma também realiza buscas na
Medline; em humanos e area de foco restrita a salde publica,
permanecendo o seguinte formato: ‘adult’ OR ‘aged’ AND (‘residence
characteristics’ OR ‘neighborhood’ OR ‘environment’ OR ‘contextual’
OR ‘contextual factors’) AND (‘tooth loss’ OR ‘mouth, edentulous’ OR
‘edentulism’ OR ‘edentulousness’) AND [public health]/lim AND
[human]/lim AND [embase]/lim.

Para a LILACS a estratégia de busca obedeceu ao seguinte
padrdo: (“adult” OR “aged” AND ‘“residence characteristics” OR
“neighborhood” OR “environment” OR “contextual” OR “contextual
factors” AND “tooth loss” OR “mouth, edentulous” OR “edentulism”
OR “edentulousness”) AND db:(”LILACS”).

N&o houve restricdo de tempo nem do idioma de publicacdo para
nenhuma das bases pesquisadas. Apos as buscas dos estudos, os
resultados das mesmas foram armazenados no programa EndNote® X5
(Thomson Reuters), onde foi utilizada a ferramenta para identificar
referéncias duplicadas.

A (ltima data de busca foi em 25 de junho de 2013, resultando
em 348 referéncias identificadas, assim distribuidas: 144 na base
Medline, 196 na Embase e 8 na LILACS.

4.1.2 Critérios de inclusdo e exclusédo

Para a elaboragéo da revisdo foram identificados artigos originais,
inicialmente com a leitura dos titulos e, ndo havendo certeza de se
enquadrarem nos critérios de inclusdo, na leitura dos resumos.

Para a inclusdo na revisao sistematica, os artigos deveriam:

e Tratar-se de estudo epidemioldgico observacional, de natureza
longitudinal ou transversal,

e Utilizar a modelagem multinivel para a anélise dos dados;

e Os sujeitos pesquisados serem adultos ou idosos;

e Tratar-se de estudo de relagBes entre fatores socioeconémicos
contextuais e perdas dentarias.

Foram excluidos os estudos que ndo utilizaram a modelagem
prevista para a analise dos dados e tinham como desfecho ou exposicéo
a cérie dentaria ou o indice CPO-D.
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4.1.3 Selecdo dos estudos

Os estudos selecionados de modo independente por dois
pesquisadores foram confrontados e, existindo discordancia, foram
discutidos em busca de consenso entre os mesmos™**.

Adicionalmente foram lidas todas as referéncias dos artigos
selecionados, em busca de possiveis estudos a serem incluidos na
revisao.

Também se realizou uma busca na Biblioteca Digital Brasileira
de Teses e DissertacGes (BDTD) (http://bdtd.ibct.br) com a finalidade de
encontrar teses ou dissertacfes cujo produto nédo tivesse sido publicado.

Utilizando a ferramenta de procura avangada do portal, no campo
assunto foi inserida a seguinte estratégia de busca: “perda de dente” OR
“tooth loss”.

4.1.4 Extracao e sintese dos dados

Apos a selecdo dos estudos foi realizada a leitura completa dos
mesmos, com a finalidade de extrair as informagfes para a revisao. Para
tanto, foi elaborada uma planilha no Microsoft Excel 2010 (Microsoft),
onde foram registrados: os autores, a instituicdo de origem do primeiro
autor, pais, a revista que publicou, ano da publicacdo, local e ano de
realizacdo do estudo. Também foram coletados dados sobre o tipo de
estudo, tipo de amostra, tamanho da amostra, idade dos participantes,
desfecho estudado, variaveis contextuais utilizadas, tipo de analise
estatistica, associacfes encontradas e principais conclusdes. As
informacdes coletadas foram organizadas em tabelas.

A partir dos dados extraidos foi organizado um banco de dados
com as informac0es, que foram analisados no programa Stata 11.2 (Stata
Corp) e apresentados em frequéncia e proporcdes. Também foram
coletadas e registradas em tabela as associagGes encontradas com as
diversas exposi¢fes contextuais, a medida de associacdo utilizada, a
magnitude da mesma, levando-se em conta as categorias de exposicao,
de acordo com as varidveis selecionadas para cada estudo. As direcbes
das associagdes foram classificadas como positivas (quando diretamente
proporcionais) e negativas (quando inversamente proporcionais).
Quando ndo houve associagao, a informagéo também foi registrada.
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4.1.5 Avaliagdo da qualidade dos estudos

A fim de verificar a qualidade dos estudos selecionados,
utilizaram-se os critérios de avaliacdo de Downs & Black™* (Anexo 1),
adaptados para estudos transversais™®, de onde foram retirados aqueles
especificos para ensaios clinicos (critérios 8, 13, 24 e 24), totalizando 23
critérios de adequacéo.

Desta forma, os estudos selecionados receberam pontuacgdes para
cada critério, variando entre O e 1, a excecdo do critério 5, que variou de
0 a 2, sendo possivel receber 0 maximo de 24 pontos.

4.2 ARTIGO 2 - FATORES SQCIOECONC)M[COS CONTEXTUAIS
E PERDAS DENTARIAS: ANALISE MULTINIVEL

4.2.1 Estudo Epifloripa

O Epifloripa é um estudo sobre as condi¢Ges de vida e salde da
populacdo adulta e idosa de Floriandpolis. Desenvolvido por
pesquisadores da area da saude da Universidade Federal de Santa
Catarina, financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico — CNPg comegou em 2009, como dois estudos
transversais independentes, quando 1.720 adultos entre 20 e 59 anos de
idade e 1.705 idosos com 60 anos e mais, de todas as regides da cidade,
foram visitados em suas casas. Nesta ocasido, 0s participantes da
pesquisa responderam a um questionario sobre condi¢Ges de salde e
foram registradas diversas medidas como o peso, a altura, o perimetro
da cintura e a pressdo arterial.

4.2.2 Populacéo de estudo

Para este estudo utilizou-se a amostra de adultos do inquérito,
doravante denominado Epifloripa adultos 2009. A populacdo de estudo
foi composta de adultos de 20 a 59 anos completos, residentes na zona
urbana de Floriandpolis. Esta faixa etaria correspondia a
aproximadamente 60% da populacgéo total do municipio em 2009 (N =
408.163 habitantes).

! Informagao disponivel no sitio do inquérito
<http://www.epifloripa.ufsc.br/>. Acesso em 12 de janeiro de 2012.
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4.2.3 Tamanho da amostra

Para o calculo do tamanho da amostra, no Epifloripa adultos
2009, utilizou-se a férmula para calculo de prevaléncia, para amostra
causal simples multiplicada por um valor relativo ao efeito do
delineamento estimado (amostra por conglomerados) e de uma
proporc¢ado de perdas previstas, correspondendo a seguinte formula:

n=N.Zz% P (1-P)/d% (N - 1) + Z°. P (1-P) X deff

Onde: B

n = Tamanho minimo da amostra necessaria para o estudo;

N = Numero da populacéo de referéncia para 2009: 239.448;

z = nivel de confianca igual a 5%, expresso em desvios-padrédo
(1,96);

P = prevaléncia esperada do fendbmeno a ser investigado na
populacdo: 50% (dados desconhecidos por se tratar de desfechos

maltiplos);
d = Erro amostral previsto (precisdo): 4 pontos percentuais;
deff = efeito do delineamento amostral do estudo, por

conglomerados, estimado como igual a 2.

Apo6s o célculo obteve-se uma amostra de 599 individuos,
ajustada para efeito do delineamento igual a 2. Posteriormente foi
acrescido mais 10 % do total, para compensar as perdas estimadas e
20% para o controle dos fatores de confusdo, por tratar de estudos de
associagdo.

Para o calculo foi utilizado o programa Epilnfo, versdo 6.04 de
dominio publico™’, onde foi aplicada a férmula descrita, obtendo-se
tamanho da amostra de 1581 pessoas, arredondado para 2016 para
aumentar seu poder.

4.2.4 Selecdo da amostra

Para o Epifloripa adultos 2009, o processo de amostragem foi
realizado em duplo estdgio. O primeiro estagio foram os setores
censitarios. Os 420 setores urbanos de Floriandpolis, de acordo com o
Censo de 2000, foram estratificados em ordem crescente de renda do
chefe da familia (R$ 192,80 - R$ 13.209,50), e sortearam-se



70

sistematicamente 60 destes setores (com uma fracdo de amostragem
igual a sete, selecionaram-se seis setores em cada decil de renda).

As unidades de segundo estagio foram os domicilios. Uma etapa
de atualizagdo do numero de domicilios em cada setor (arrolamento)
fez-se necessaria uma vez que o Censo mais recente havia sido realizado
em 2000. Para tanto, os supervisores do estudo (alunos de pds-
graduacdo) percorreram cada um dos setores censitarios sorteados e
procederam a contagem de todos os domicilios habitados. O ndmero de
domicilios habitados variou entre os setores de 61 a 810. Com o intuito
de reduzir o coeficiente de variagdo entre as unidades setoriais,
reorganizaram-se os setores através de fusdo e divisdo destas unidades.
O coeficiente de variacao inicial era de 55% (n=60 setores) e o final foi
de 32% (n=63 setores). Dezesseis mil setecentos e cinquenta e cinco
domicilios compunham os 63 setores da amostra. Foram sorteados
sistematicamente 18 domicilios em cada um dos 63 setores, totalizando
1.134 domicilios sorteados. Em virtude da disponibilidade de recursos
financeiros, previu-se um tamanho de amostra para o estudo de 2.016
adultos ou 32 adultos em cada setor censitario.

4.2.5 Perdas e recusas

Foram consideradas perdas, os domicilios visitados pelo menos
quatro vezes sem que 0 entrevistador conseguisse localizar a pessoa,
sendo que destas visitas pelo menos uma foi realizada no periodo
noturno ou no final de semana.

Cada um destes tipos de perdas foi anotado nas fichas do
entrevistador.

As perdas e recusas representaram 14,7% (296 pessoas), 0 que
determinou uma taxa de resposta de 85,3%, equivalente a 1.720
entrevistados.

4.2.6 Equipe de campo, logistica e trabalho de campo

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas
individuais, realizadas nos domicilios dos individuos sorteados. Todas
as entrevistadoras eram do sexo feminino, com ensino médio completo e
disponibilidade integral para execucdo do trabalho de campo. A selecéo
e treinamento da equipe foram realizados pelos coordenadores e
supervisores do estudo. Foi elaborado um manual de instrucGes para a
equipe de campo, contendo orientagBes gerais para a condugdo das
entrevistas e sobre o preenchimento do questionério.
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O trabalho de campo do Epifloripa adultos 2009 foi realizado
entre 0s meses de setembro de 2009 a janeiro de 2010.

4.2.7 Pré-teste

Os instrumentos de coleta de dados utilizados no Epifloripa
adultos 2009 foram pré-testados, com o objetivo de adequar o
questionario para o trabalho de campo propriamente dito.

4.2.8 Estudo piloto

O estudo piloto foi realizado em um setor sorteado e que n&o foi
incluido no estudo propriamente dito. Cada entrevistadora realizou, pelo
menos, trés entrevistas no estudo piloto, contabilizando
aproximadamente 100 pessoas. Nenhuma destas entrevistas foram
utilizadas para o estudo propriamente dito.

4.2.9 Controle de qualidade

O controle de qualidade foi realizado a partir de entrevistas em
duplicidade, sendo que para a segunda entrevista foi utilizado um
guestionario reduzido, aplicado pelo supervisor por via telefénica
composto pelas questBes, a saber: nimero de residentes no domicilio
com 15 anos e menos, data de nascimento, profissdo atual, tempo de
residéncia no bairro, diabetes, pratica de exercicio fisico nos ultimos
trés meses, doacdo de sangue, presenca de dor na maioria dos dias,
plano de salde, uso de protese dentaria total e medicamento no ultimo
més. Além disso, o entrevistado foi questionado sobre a afericdo da
pressdo arterial pelo entrevistador.

Avaliou-se a concordancia entre as variaveis qualitativas por
meio do teste kappa simples ou kappa ponderado e da correlagdo
intraclasse para as variaveis discretas ou continuas.

Para o Epifloripa adultos 2009, este controle de qualidade foi
aplicado a 15% dos entrevistados. Todas as varidveis selecionadas para
o controle de qualidade apresentaram valores adequados nos testes de
reprodutibilidade, onde os valores variaram entre 0,6 € 0,9.

4.2.10 Processamento e analise dos dados

Na realizacdo do inquérito utilizaram-se PDA (Personal Digital
Assistants), cedidos pelo IBGE de Santa Catarina, para a coleta dos
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dados. O PDA é um computador de dimensdes reduzidas dotado de
grande capacidade computacional, com possibilidade de interconexao
com um computador pessoal e uma rede informatica sem fios para
acesso a correio eletrbnico e internet. Um profissional da area
computacional foi contratado com a finalidade de programar os
questionarios utilizados no trabalho de campo. O uso do PDA
minimizou a etapa de digitacdo dos dados e os possiveis erros
consequentes da mesma.

Semanalmente, as pesquisadoras de campo repassaram 0S
questionarios eletrbnicos preenchidos para um pesquisador que
organizou o banco de dados. O arquivo final foi exportado para o
programa Stata 9.0, licenciado para o Programa de Pds-graduacdo em
Saude Coletiva da UFSC.

4.2.11 Quest0es éticas

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC) em 2008 (Anexo 2). Antes das entrevistas, foram
solicitadas assinaturas dos termos de consentimento livre e esclarecido
dos participantes da pesquisa.

No Epifloripa adultos 2009, os individuos que foram
diagnosticados como hipertensos ou relataram sentir algum tipo de dor
ou desconforto foram instruidos a procurar a unidade de salde de
referéncia de Floriandpolis, informando-o de sua localizag&o.

4.2.12 Dados coletados

No inquérito de salde do adulto, foram coletadas informacdes
agrupadas em um bloco geral, com varidveis demograficas e
socioecondmicas, além da identificagéo do entrevistado.

No bloco de perguntas especificas, foram agrupadas questdes:
sobre autoavaliacdo de salde, geral e bucal; sobre o tempo de residéncia
e caracteristicas do bairro; sobre aparéncia fisica, pratica de atividade
fisica e alimentagdo; sobre dor crénica, considerando a intensidade e
frequéncia; sobre doencas crbnicas autorreferidas; sobre condi¢cdes de
salde bucal; sobre doacdo de sangue; sobre uso de servigos de saude,
outros problemas de salde; sobre habitos de consumo de bebida
alcodlica e fumo; sobre o uso de medicamentos e gastos familiares com
salde e questdes sobre violéncia entre parceiros.
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Para as entrevistadas do sexo feminino, também foram coletadas
informacOes sobre cancer de mama, conhecimento sobre mamografia e
preventivo de cancer de colo uterino.

Também foram verificadas as medidas antropométricas (peso
corporal e estatura), circunferéncia da cintura e afericdo da presséo
arterial, esta coletada em dois momentos distintos da entrevista.

4.2.13 Desfecho

O desfecho “perdas dentarias” foi obtido a partir do questionario
do inquérito, considerando as seguintes questdes:

e Lembrando dos seus dentes de cima, o(a) Sr(a) tem:

(1) 10 dentes naturais ou mais

(2) < 10 dentes naturais

(3 ) nenhum dente natural

e Lembrando dos seus dentes de baixo, o(a) Sr (a) tem:

(1) 10 dentes naturais ou mais

(2) < 10 dentes naturais

(3) Nenhum dente natural

Para a confec¢do da variavel desfecho, “ntimero de dentes
perdidos” as variaveis originais foram agrupadas produzindo um
desfecho dicotdmico: 0=10ou mais dentes presentes em ambos 0s arcos
e 1= menos do que 10 dentes naturais em pelo menos um arco ou
nenhum dente natural presente.

4.2.14 Exposicoes

As variaveis individuais utilizadas no artigo foram: tempo de
residéncia no setor censitario, sexo, idade, cor da pele, renda per capita,
ntmero de anos de estudo.

As variaveis sexo, idade e cor da pele foram utilizada na forma
coletada originalmente.

Para a cor da pele, foi utilizada a classificagdo do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para a coleta dos dados do
censo, com a declaragdo de cor autorreferida. As categorias
corresponderam a: branca, parda, preta, amarela e indigena.

A renda, coletada como varidvel continua foi dividida pelo
nimero de moradores no domicilio resultando na variavel renda per
capita, que na sequéncia foi categorizada em tercis. A variavel renda foi
expressa no padrdo monetario brasileiro — Real (R$) e avaliada em tercis
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(tercil 1:<R$ 555,00, tercil 2: R$ 555,01 a RS 1.266,67 e tercil 3: > R$
1.266,68).

O nivel de escolaridade foi medido pelo nimero de anos de
estudo com sucesso e analisado segundo as categorias 12 anos ou mais;
9-11 anos; 5-8 anos e 4 anos ou menos.

Adicionalmente, o tempo de residéncia no bairro, em meses, foi
utilizado como variavel de controle.

As variaveis contextuais utilizadas foram: renda média (em
Reais) do chefe da familia no setor censitério, escolaridade média no
setor censitario (em anos de estudo), propor¢do de domicilios com agua
tratada e tempo de fluoretacdo da &gua de abastecimento no setor (em
anos). A excecéo da variavel tempo de fluoretacio, as demais variaveis
contextuais foram obtidas dos dados disponiveis oriundos do Censo
2000 do IBGE.

A varidvel tempo de fluoretacdo da 4gua de abastecimento foi
construida a partir de dados disponibilizados pela Companhia
Catarinense de Aguas e Saneamento (CASAN). Foram considerados os
trés grandes sistemas de abastecimento de agua para 0 municipio de
Floriandpolis: Sistema Integrado, Sistema Costa Leste-Sul e Sistema
Costa Norte, onde o inicio da fluoretacdo das aguas ocorreu em 1982
para o primeiro e em 1996 para os demais. Considerando o ano da coleta
dos dados (2009) estabeleceu-se o tempo de disponibilidade de flior na
agua de abastecimento como ha 27 anos para os setores incluidos pelo
Sistema Integrado e de 13 anos para aqueles abrangidos pelos sistemas
Costa Leste-Sul e Costa Norte. A partir da distribuigdo dos sistemas
verificou-se a disponibilidade de agua para cada um dos setores
censitarios que compuseram o estudo. Do total de 63 setores censitarios,
47 setores (74,6%) dispunham da medida ha 27 anos e 16 (25,4%)
dispunham ha 13 anos.

Através de andlise fatorial, com transformacdo policérica e
rotacdo ortogonal, foi criada uma varidvel socioecondmica contextual,
englobando as varidveis do Censo 2000 citadas, o que permitiu a
construcdo de uma Unica varidvel socioecondmica, dada a
complementaridade das diferentes medidas de situagéo socioecondmica.
As cargas fatoriais resultantes foram 0,89, 0,94, e 0,38, para renda,
escolaridade e disponibilidade de agua tratada, respectivamente. A partir
dos resultados da anélise fatorial, onde a extracdo de apenas um fator
mostrou-se satisfatoria para a anélise multinivel proposta, criou-se uma
variavel socioecondmica que resultou da soma das trés variaveis do
censo de 2000 (Eingvalue 2,44, percentual de explicagdo da variancia
97,7%, alpha de Cronbach de 0,74). Esta analise possibilitou manter um
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conjunto mais parcimonioso de varidveis no modelo de analise, e
permitiu reduzir o efeito da colinearidade gerada pela inclusdo de cada
uma das variaveis socioecondmicas no modelo. Na sequéncia essa
variavel foi dividida em tercis. Estes tercis foram denominados de area
mais rica (para aqueles com melhores condicfes), &rea intermediéria e
area mais pobre (os de piores condi¢Bes socioecondmicas).

Como segunda varidvel contextual, foi utilizado o tempo de
disponibilidade de agua tratada fluoretada no setor censitario.

4.2.15 Analise dos dados

Para a andlise dos dados foi utilizada a técnica de anlise
multinivel, onde as varidveis do 12 nivel foram as varidveis contextuais e
do 2° nivel as variaveis individuais.

Inicialmente, a associacdo entre a varidvel socioecondmica
contextual e o desfecho foi testada. Na sequéncia o tempo de
disponibilidade de agua tratada fluoretada foi incluido. O tempo de
residéncia no bairro foi incluido posteriormente como uma variavel de
controle. O efeito das varidveis individuais na associacdo da varidvel
socioecondmica contextual foi medido pela inclusdo sequencial dos
grupos de variaveis demograficas e socioecondmicas. As mudancas na
razdo de chances (OR) e seus intervalos de confianga de 95% (IC 95%)
da variavel socioecondmica contextual foram verificadas ap6s a inclusao
de cada bloco de varidveis. Os termos de interacdo entre as variaveis
contextuais e individuais foram criados para analisar a interacdo
interniveis. O efeito de cluster foi verificado através da correlacdo
intraclasse, constituido pela proporcdo de varidncia explicada para o
primeiro e segundo niveis.

Todas as andlises foram realizadas utilizando o software Stata
11.0 e incluiram o peso amostral (w=1/f f= f1 * f2).
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5 RESULTADOS

Os resultados da tese sdo apresentados no formato de dois artigos
cientificos.
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51 ARTIGO 1 - DETERMINANTES SOCIOECONOMICQS
CONTEXTUAIS DAS PERDAS DENTARIAS: UMA REVISAO
SISTEMATICA DA LITERATURA.

Titulo corrido: Perdas dentarias e determinantes contextuais.

Paulo Roberto Barbato

Programa de Pds-graduacdo em Saude Coletiva, Centro de Ciéncias da
Saude, Universidade Federal de Santa Catarina, Floriandpolis, SC,
Brasil.

Karen Glazer Peres

Programa de Pés-graduacdo em Salde Coletiva, Centro de Ciéncias da
Saude, Universidade Federal de Santa Catarina, Floriandpolis, SC,
Brasil.

Australian Research Centre for Population Oral Health, School of
Dentistry, University of Adelaide, Australia.

Resumo: Foi realizada uma revisdo sistematica de estudos que
investigaram a associacdo entre os determinantes socioeconémicos
contextuais e as perdas dentarias. Foram pesquisadas as bases Medline,
Embase e LILACS, sem restricdo ao tempo de publicacdo e ao idioma.
Também se realizou busca na Biblioteca Brasileira de Teses e
Dissertacdes (BDTD), com o objetivo de buscar estudos ndo publicados.
Foram avaliadas as caracteristicas bibliograficas e metodoldgicas dos
estudos, além dos resultados encontrados. Foram identificados 348
artigos, que apo6s avaliagdo por dois pesquisadores independentes,
restaram seis artigos incluidos na revisdo, além de uma tese com
resultados ndo publicados. Os resultados da revisdo indicam que o
contexto socioeconémico do local de moradia interfere nas perdas
dentérias dos individuos, de maneira geral, associando-se ao maior
nimero de dentes perdidos quando as varidveis contextuais sdo menos
favoraveis aos moradores, apesar da fraca evidéncia, uma vez que todos
o0s estudos selecionados tinham delineamento transversal. Sugere-se a
padronizagdo das formas de apresentacdo do desfecho e exposicdes,
favorecendo a comparacao entre os estudos e a analise quantitativa dos
mesmos.

Palavras-chave: Perda de dente; fatores socioeconémicos; condigdes
sociais; desigualdades em salde; saude bucal; revisdo.
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Introducéo

As perdas dentarias decorrem do agravamento de algumas
condicdes bucais, ;)articularmente a carie dentéria, que ocorre tanto
entre os adultos™® como entre os idosos’, inclusive pelas lesGes
radiculares®, e devido & doenca periodontal que torna-se uma importante
causa das perdas dentérias entre homens e mulheres idosos™>°.

Apesar do declinio na prevaléncia e gravidade da cérie dentéria,
em muitas situagBes as exodontias ainda se constituem na principal
alternativa de tratamento, em casos extremos representando 100% dos
procedimentos ofertados pela rede publica®. Também podem contribuir
para as perdas, o efeito do sobretratamento’ e o acimulo das céries e
durante o ciclo de vida®.

N&ao somente desfecho decorrente de doencas bucais, as perdas
dentdrias também podem ser influenciadas por fatores socio
comportamentais  individuais®, incluindo o uso de servigos
odontoldgicos™, além de habitos como o tabagismo, higiene bucal,
alimentacdo inadequada, bem como a influéncia de fatores
psicossociais’. Desta forma as perdas dentarias se constituem num
marcador da condicdo bucal, reépresentando uma interacdo complexa
entre fatores sociais e biolégicos™.

As perdas dentarias se tornam mais preocupantes quando sdo
consideradas as desigualdades na distribuicdo entre os diferentes
segmentos da sociedade®®. Desigualdade em satide bucal é um fenémeno
universal, onde os niveis mais elevados dos agravos sdo encontrados nas
areas mais carentes, independente do padrdo de desenvolvimento
socioecondmico™. Também é de extrema relevéncia o entendimento que
as causas das desigualdades em salde sdo complexas e multifatoriais e
que o efeito da condicdo socioecondmica € mediado pela exposicéo
ambiental, fatores psicossociais, comportamento e disponibilidade de
servicos de satide™.

Em funcdo disso, hé& necessidade de reconhecer e distinguir quais
efeitos sobre a salde sdo decorrentes do local onde as pessoas vivem,
chamados efeitos contextuais, e aqueles que sdo caracteristicos dos
individuos que vivem em locais diferentes, os efeitos composicionais'®.

O contexto onde as pessoas vivem representa muito mais que a
localidade fisica. Ele é resultado das condicfes socioecondmicas,
culturais e geogréficas, resultando em riscos ou beneficios para a saude
destas pessoas. Nessa logica, a interrelagdo entre o local de moradia e a
vizinhanga torna-se a sintese das diferentes combinagdes de fatores
sociais, econdmicos, estruturais, demograficos e geograficos, que podem
afetar a vida e a satde das pessoas™.
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Partindo-se do pressuposto que as perdas dentarias sdo reflexos
da desigualdade socioecondmica, muito evidente no nivel individual**®
2 emerge a necessidade de conhecer as influéncias contextuais sobre
estas perdas, o que vem sendo objeto de estudos encontrados na
literatura. Porém, ndo existe estudo de revisdo sistematica que
proporcione uma sintese qualitativa e quantitativa sobre a tematica. O
objetivo deste estudo foi revisar a literatura cientifica, a fim de
responder a pergunta de pesquisa: Os fatores socioeconémicos
contextuais estdo associados as perdas dentarias em adultos e idosos?

Métodos
1 — Desenho de estudo

Trata-se de uma revisdo sistematica que consiste em “um método
para se localizar, avaliar e sintetizar as evidéncias provenientes de
estudos primarios pertinentes e validos para se obterem respostas
seguras para questoes especiﬂcas”zs.
2 - Desfecho

Buscou-se na literatura cientifica estudos que apresentassem as
perdas dentérias parciais ou totais como desfecho e tratassem da
associacdo entre estas e varidveis socioecondmicas contextuais.
3- Estratégia de busca e critérios de sele¢do

Para realizar a presente revisdo procedeu-se a busca pela
literatura cientifica, no més de junho de 2013, nas bases eletronicas
Medline (via PubMed), Embase e LILACS (Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Salde). Inicialmente foi definida
uma estratégia de busca para artigos indexados na Medline empregando
termos controlados (MeSH — Medical Subject Headings). Quando os
termos ndo estavam incluidos nos MeSH, foi utilizada a expressdo
(TIAB) a fim de restringir a pesquisa a termos encontrados no titulo ou
resumo das referéncias selecionadas. Seguindo estes critérios, a chave
de busca ficou assim definida: (("adult"[mesh] OR "aged"[mesh]) AND
("residence characteristics"[mesh] OR "neighborhood"[TIAB] OR
"environment"[TIAB] OR “contextual"[TIAB] OR “contextual
factors"[TIAB]) AND  ("tooth  loss"[mesh] OR  "mouth,
edentulous"[mesh] OR "edentulism"[TIAB] OR
"edentulousness"[TIAB])). Para busca avancada na Embase, foram
incluidos limites de busca apenas na prépria base, uma vez que a mesma
também realiza buscas na Medline; em humanos e area de foco restrita a
salde publica, permanecendo o seguinte formato: ‘adult’ OR ‘aged’
AND (‘residence characteristics’ OR ‘neighborhood’ OR ‘environment’
OR ‘contextual’ OR ‘contextual factors’) AND (‘tooth loss’ OR ‘mouth,
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edentulous’ OR ‘edentulism’ OR ‘edentulousness’) AND [public
health]/lim AND [human]/lim AND [embase]/lim. Para a LILACS a
estratégia de busca obedeceu ao seguinte padrdo: (“adult” OR “aged”
AND  “residence characteristics” OR  “neighborhood”  OR
“environment” OR “contextual” OR “contextual factors” AND “tooth
loss” OR “mouth, edentulous” OR “edentulism” OR “edentulousness”)
AND db:("LILACS”). N&o houve restrigdo de tempo nem do idioma de
publicacdo para nenhuma das bases pesquisadas. Apds as buscas dos
estudos, os resultados das mesmas foram armazenados no programa
EndNote X5 (Thomson Reuters), onde foi utilizada a ferramenta para
identificar referéncias duplicadas.

4 — Critérios de incluséo e exclusdo

Como critérios para a inclusdo dos estudos 0s mesmos deveriam:
tratar-se de estudo epidemioldgico observacional, de natureza
longitudinal ou transversal; utilizar a modelagem multinivel para a
andlise dos dados; os sujeitos pesquisados serem adultos e/ou idosos € o
estudo tratar da relacdo entre fatores socioeconémicos contextuais e
perdas dentérias. Foram excluidos os estudos que ndo utilizaram a
modelagem prevista para a analise dos dados e tinham como desfecho a
carie dentéria ou o indice CPO-D.

5 - Extracao e sintese dos dados

A selecdo dos estudos foi realizada por dois pesquisadores, de
forma independente, inicialmente pela leitura dos titulos dos estudos
selecionados e, para aqueles em que apenas o titulo ndo foi suficiente
para enquadra-los aos critérios de inclusdo, foi realizada a leitura dos
resumos. As divergéncias na selecdo foram discutidas entre o0s
pesquisadores, apds a leitura dos artigos completos, sendo definido por
consenso a inclusdo ou exclusdo dos referidos artigos.

Adicionalmente foram lidas todas as referéncias dos artigos
selecionados, em busca de possiveis estudos a serem incluidos na
revisdo. Também se realizou uma busca na Biblioteca Digital Brasileira
de Teses e DissertacGes (BDTD) (http://bdtd.ibct.br) com a finalidade de
encontrar teses ou dissertaces cujo produto ndo tivesse sido publicado.
Utilizando a ferramenta de procura avangada do portal, no campo
assunto foi inserida a seguinte estratégia de busca: “perda de dente” OR
“tooth loss”.

Apos a selecdo dos estudos foi realizada a leitura completa dos
mesmos, com a finalidade de extrair as informag@es para a reviséo. Para
tanto, foi elaborada uma planilha no Microsoft Excel 2010 (Microsoft),
onde foram registrados: os autores, a instituicdo de origem do primeiro
autor, pais, a revista que publicou, ano da publicacdo, local e ano de
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realizacdo do estudo. Também foram coletados dados sobre o tipo de
estudo, tipo de amostra, tamanho da amostra, idade dos participantes,
desfecho estudado, variaveis contextuais utilizadas, tipo de anélise
estatistica, associacdes encontradas e principais conclusdes. As
informac0es coletadas foram organizadas em tabelas.

A partir dos dados extraidos foi organizado um banco de dados
com as informag@es, que foram analisados no programa Stata 11.2 (Stata
Corp) e apresentados em frequéncia e propor¢cdes. Também foram
coletadas e registradas em tabela as associacBes encontradas com as
diversas exposi¢Oes contextuais, a medida de associacdo utilizada, a
magnitude da mesma, levando-se em conta as categorias de exposicao,
de acordo com as varidveis selecionadas para cada estudo. As direcoes
das associagdes foram classificadas como positivas (quando diretamente
proporcionais) e negativas (quando inversamente proporcionais).
Quando ndo houve associagao, a informagdo também foi registrada.

6 - Avaliacdo da qualidade dos estudos

A fim de verificar a qualidade dos estudos selecionados,
utilizaram-se os critérios de avaliacdo de Downs & Black®, adaptados
para estudos transversais?®’, de onde foram retirados os critérios
especificos para ensaios clinicos, totalizando 23 critérios de adequacéo.
Desta forma, os estudos selecionados receberam pontuacGes para cada
critério, variando entre 0 e 1, a exce¢do do critério 5, que variou de 0 a
2, sendo possivel receber o0 maximo de 24 pontos.

Resultados

As buscas nas bases de dados identificaram 348 artigos
cientificos que atenderam aos critérios das chaves de busca. Houve
consenso entre os pesquisadores pela exclusdo de 340 artigos e incluséo
de cinco artigos®®**2. N&o houve concordéancia entre os pesquisadores
guanto a inclusdo de dois artigos. Cada pesquisador prop0s a inclusdo de
um artigo, que apds a leitura dos resumos e considerac@es, definiram
pela inclusdo de um novo artigo® e consequentemente a exclusio do
remanescente®. Apds a selecdo pelos pesquisadores, restaram seis
artigos que cumpriram os critérios de inclusdo. Foram verificadas todas
as referéncias dos artigos selecionados em busca de possiveis artigos
gue se enquadrassem como elegiveis. Apds a leitura dos resumos dos
artigos ndo houve incluséo de novo estudo. Também foi realizada busca
em banco de teses e dissertagBes, onde foi identificada uma tese com
resultados ndo publicados em periédicos, que foi incluida na revisao®.
O detalhamento das buscas é apresentado na figura 1.
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De acordo com os critérios de qualidade adotados, os estudos
incluidos receberam pontuacdes que variaram entre 11 e 23, com média
20,4 (DP 4,4). A tabela 1 apresenta a propor¢do de adequacdo dos
estudos, de acordo com os critérios de Downs & Black.

Na tabela 2 sdo apresentadas as caracteristicas bibliograficas dos
estudos. As publicacBes sobre a tematica das perdas dentérias e fatores
contextuais na literatura sdo recentes (a partir de 2007), sendo que
42,8% foram publicados no ano de 2009. Como pais de origem do
estudo, considerando a instituicdo de origem do primeiro autor, o Brasil
concentra a maioria (57,1%). A média das amostras estudadas foi de
9158,1 (DP 8450,4), sendo que a idade dos participantes teve a mediana
de 40 anos (para a idade minima) e 44 (para a maxima).

Todos o0s estudos selecionados apresentaram delineamento
transversal e a forma mais comum de apresentar o desfecho foi a partir
do nimero de dentes presentes referidos pelos participantes. Trés
estudos foram de base populacional para adultos brasileiros, sendo dois
para o Brasil como um todo e um para o Rio Grande do Sul, e outros
dois para adultos residentes em Adelaide, Austrdlia. As variaveis
contextuais utilizadas apresentaram grande diversidade, sendo
caracteristicas para cada estudo (tabela 3).

Foram encontradas variagdes no nivel contextual de agregacao

dos participantes, sendo algumas de caracteristicas muito especificas,
como no estudo de Aida et al.¥, que utilizaram uma unidade espacial
propria, 0 Kyuuson. Os estudos da Australia®®? utilizaram os c6digos
postais como referéncia para vizinhancga (tabela 4).
De maneira geral, todos os estudos apontaram para a associacdo das
piores condi¢Bes no contexto com maior nimero de dentes perdidos, ou
mesmo com a pior condi¢do, o edentulismo, confirmadas pela direcéo
das associagdes dos desfechos com as varidveis de exposicdo
contextuais.

Discusséo

Os resultados da revisdo indicam que o contexto socioecondmico
do local de moradia interfere nas perdas dentéarias dos individuos, de
maneira geral, associando-se ao maior numero de dentes perdidos
guando as variaveis contextuais sdo menos favoraveis aos moradores.

A opcéo pela revisdo sistematica deve-se a possibilidade de
acessar de forma ordenada e resumida as evidéncias cientificas
disponiveis® sobre as perdas dentéarias e o contexto de moradia. Ndo
somente para evidéncias clinica, mas as revisfes sistematicas também
sdo ferramentas importantes na pesquisa em sadde publica®,
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justificando seu uso. Outro aspecto para justificar uma revisdo
sistematica sobre o tema é a possibilidade de identificar provaveis
generalizages dos resultados entre populacdes ou grupos especificos®’.

Apesar da coeréncia encontrada nos resultados dos estudos
selecionados para a reviséo, a qualidade da evidéncia proveniente desses
resultados é fraca, visto que todos os estudos apresentaram delineamento
transversal, desta forma ndo possibilitando uma avaliagdo temporal da
sequéncia como 0s eventos em estudo ocorreram. Esta evidéncia
moderada poderia se tornar mais forte a partir da existéncia de estudos
longitudinais que apresentassem associacdo causal entre as
caracteristicas socioecondmicas do local de moradia e as perdas
dentarias. E importante considerar que as influéncias contextuais nas
fases mais precoces da vida podem repercutir nos desfechos na vida
adulta®, de forma semelhante as condicdes familiares®**°, assim como a
possibilidade de mudangas de local de moradia durante seu ciclo de vida
ou mesmo das caracteristicas do proprio local*’, tanto na melhoria
destas, quanto em piores condigdes, uma vez que 0s contextos de
moradia sdo bastante sensiveis a politicas econdmicas e sociais*.

Os estudos que utilizaram menos variaveis seguem um dos
pressupostos para as modelagens multiniveis, que se trata da inclusdo
parcimoniosa de variaveis nos modelos de anélise, pela necessidade de
hipdteses explicativas para cada variavel preditora, bem como pelas
possiveis interacdes interniveis®. No estudo de Martins® aparentemente
este postulado ndo foi considerado, visto que muitas variaveis do nivel
contextual parecem ndo ter hipotese explicativa para sua incluséo.
Também, diferentemente dos demais estudos, utilizou o Stepwise
Forward Selection Procedure com o ordenamento das variaveis a partir
da significancia estatistica. N&o foi construido um modelo teérico para
definir a entrada dos dados, considerando o valor de p <0,20 para as
andlises univariadas e a inclusdo no modelo final.

De maneira geral as associa¢es encontradas entre as perdas
dentérias e variaveis contextuais, independente do nivel de agregacdo do
contexto, mantiveram a direcdo quando o desfecho se tratou de mais
dentes perdidos ou retidos. Todas as medidas de efeito extraidas sempre
foram ajustadas para os potenciais fatores de confusao.

Alguns estudos testaram interacfes interniveis. Celeste et a
testaram as intera¢6es do indice GINI municipal com a renda no mesmo
nivel contextual e a individual. Em um estudo com a populacdo
brasileira® a interacdo demonstrou que moradores com melhores
condi¢Bes socioeconbmicas vivendo em contextos com piores
indicadores, apresentaram mais dentes perdidos. Em outro estudo, com

33
I
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populacdo australiana® as interacdes apontaram no sentido de que o0s
moradores mais pobre em contextos mais ricos, apresentaram menos
dentes perdidos que seus semelhantes em contextos mais pobres.

Mesmo considerando a qualidade da evidéncia dos estudos
incorporados a esta revisdo, fica notdrio que as perdas dentarias sdo
indicadores de salde muito sensiveis as condicfes socioeconémicas,
sejam elas no nivel individual ou contextual. E perceptivel também que
o fendmeno ocorre independente no nivel de agregacdo da informacéo
contextual.

Algumas limitagbes dos estudos devem ser consideradas. Os
estudos brasileiros que utilizaram como base os dados do inquérito
nacional de satde bucal de 2003°** relataram falta de pesos amostrais,
o que impediu a generalizacdo dos resultados. Turrell et al?® informam
uma taxa de resposta de 69,4% que pode provocar viés, afetando a
inferéncia dos resultados para a populacdo em geral. Taxas de resposta
baixa também foram observadas nos estudos de Martins® e Aida et al.*,
56,8% e 49,9%, respectivamente, sendo que 0 primeiro estudo também
apresenta um viés na sele¢do dos participantes, visto que 0s mesmos
foram selecionados a partir do cadastro no Sistema de Informagéo da
Atencdo Basica (SIAB) nas Unidades de Salde da regido pesquisada.
Outro aspecto que poderia contribuir para um viés de selecdo seriam os
possiveis erros de notificagdo no endereco residencial. Também deve ser
considerada a amplitude da definicdo dos contextos, onde foram usados
desde grandes macrorregifes nacionais, até areas equivalentes a
contextos menores que bairros, o que dificulta a padronizacdo das
caracteristicas contextuais.

Outra limitagdo encontrada foi a heterogeneidade das variaveis,
seja para as caracteristicas do contexto, com diversas formas de
abordagem da situacdo socioecondmica, como também na forma de
medir as perdas dentarias: autorreferidas, contagem dos dentes ou uso
do critério da denti¢do funcional (mais de 20 dentes presentes). Apesar
de considerar uma limitagdo, todas as formas das perdas dentarias
apresentadas sdo encontradas na literatura, inclusive com a validacéo
daquelas autorreferidas**’ e a denticéo funcional®**°.

O delineamento transversal também tem implicagcBes nos
resultados da revisdo, porém é importante destacar que os estudos
transversais apresentam um desenho mais simples requerem menor
tempo de execucdo e os custos de realizagdo sdo menores, comparados a
outros delineamentos de estudos epidemiolégicos, o que de alguma
forma justificaria a predominéancia destes na literatura pesquisada.
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Uma possivel limitacdo desta revisdo poderia ser a utilizagdo de
apenas trés bases eletrdnicas de pesquisa. A utilizacdo das mesmas teve
com finalidade, reduzir possiveis vieses de publicacdo, com a inclusdo
da Embase e LILACS como estratégia para identificar estudos em
idiomas que ndo o inglés, bem como a pesquisa em periddicos ndo
indexados na Medline. Outra possivel limitagdo pode se configurar na
falta de uma sintese quantitativa dos dados, através de metanalise. A ndo
opcao deveu-se as diferentes formas de apresentacdo do desfecho e das
medidas de efeito utilizadas o que impossibilitou a execucdo desta
etapa®.

Alguns pontos positivos da revisdo podem ser destacados como,
por exemplo, a busca por referéncias ndo publicadas em banco de teses e
a selecdo dos estudos de forma independente por dois pesquisadores,
com a finalidade de minimizar a possivel exclusdo de estudos
relevantes. Também ndo houve limitacdo de idioma, bem como do
tempo de publicagdo, reduzindo a possibilidade de viés na localizacdo
de estudos.

A fim de qualificar futuros estudos sobre o tema da presente

revisdo, sugere-se que sejam utilizadas formas de padronizacdo na
apresentacdo tanto do desfecho quanto das variaveis de exposi¢do ao
contexto de moradia, permitindo melhores comparages entre os estudos
e permitindo andlises que permitam inferéncias a outras populages.
A partir das caracteristicas dos estudos incluidos nesta revisao, percebe-
se a necessidade da realizacdo de estudos longitudinais com o objetivo
de identificar numa relacdo de causa e efeito, se as caracteristicas
socioecondmicas do local de moradia interferem no padrdo das perdas
dentérias, o que pode subsidiar a definicdo de politicas publicas que
modifiqguem o contexto de vida das pessoas e de forma analoga, as
condi¢des de salde bucal dessas populacdes.
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Figura 1: Fluxograma da selegdo dos estudos

348 referéncias selecionadas, sendo:
144 na base MEDLINE; 196 na Embasee 8 na
Lilacs.

1 referéncia duplicada removida.

341 referéncias excluidas apos a leitura dos
titulos ou resumos por ndo estarem
adequadas aos critérios de inclusdo.

Referéncia incluida narevisdo apds a
leitura das citagbes dos artigos incluidos
<+——| previamentee buscaporestudosndo
publicados em bancos de teses®.

7 referéncias incluidas na revisdo

* Andlise dos fatores associados as perdas dentdrias em adultos da zona leste do municipio de  S&o Paulo.
Tese de doutorado de Julie Silvia Martins. Faculdade de Odontologia, Universidade de Sdo Paulo, 20089.



Tabela 1: Proporgio de adequacio dos estudos selecsonados (N=T) 208 crilénos de avaliacio da
gualidade, propostos por Downs & Black.

Cribérin T de
ey uacio

Descrigio da estudo
A hipdtesefabjetivo est deserits com clareza? L]
(% principais ltados a serem medsdos sSo el descrilo na segio

Meétodos ou Introdugio? B&,T
Critérios de inchusiio bem defimidos? T4
As miervenpies de interesse sio claramente descrias? sl 0
O fatores de confusdo sio claramente descris? BS,T
As principais conclusies do estudo 8o desenias com claneza? R5T
O estudo fomece estimativas da vanabilidade abeadra dos dados para os

principais resultados? [LLIT
Existe deserigio das perdas? T4
0% valores de probabilidade reads foram relatadios para os principas resultados? sl 0

Validade externa
Ok sanjeibios selecionados para o estudo 380 representativos de toda a populacio

iy ql.nj foram recrutsdos? T4
Ok mdividuos participantes do estudo 530 representativos de oda a popalacio

b qual eles foram recnatados® TL4

Validade interna
Houve entativa de cegar od supeilos do estudo para a intervengdo gue

receheram? L]
Houve tentativa de cegar os avaliadores™ LT
Se qualquer um dos resultados do estudo fod baseadi em “dragagem de dados”,

st fod elara? L]
Houve ajuste para o tempo de acompanhamento® LT

Ok lestes eststisticos utihzados para avalsr os princpais resullades foram
adequados?

O cumprimento da interveng 3o fon confidvel? RET

As medidas unlizadas para o8 prncipais desfechos foram preciss (validas e
wconfiveis)? BET
Vies de seleciio

O pacientes dos diferentes grupos de inlervendo (ensans ¢ estudos de coone)
ou 04 cases e controles (estudos caso-controle) foram recrutsdos ds mesma

populagie’ L]
Ok sugentos do estudo nos d:!‘nmleg gupm de mrm-m,-ﬁu (emsaios ¢ estudos

de coore) ou 08 casos @ o s SO0 i) foram recrutados no

mismi periodi de empo? L]
Houve ajuste sdequado para fatores. de confusio nas andlises a partir das quas

o6 principas schados foram tirados? 85,7
As perdas de pacientes para acompanhamento foram levadas em conta? 57,1

FPoder da estudo

Fan apr do 0 poder do estudo® -
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Tabela 2: Carscteristicas hbliograficas dos esiudos mcluides na revisdo, amanbo da amosiaa ¢

idade dos partsciy
Caracteristica n Y
Ano die publicagio
2007 — 2008 2 8.6
2008 3 418
2010-2011 2 8.6
Instituigo do 1 sutor
Institute Aggeu Magalhdes 1 14,2
Queensland Universaty of Technology 1 14,3
Tohoku University 1 14,32
Universidade Estadual do Rio de Janemo 1 14,3
Umversidade de S50 Paulo 1 14,3
Universidade do Valke do Rio dos Sinos 1 14,3
University of Michigan 1 14,3
Peritdscn
Acta Odontolegica Scandimavica 1 14,3
Cadernos de Saide Pablca 1 14,3
Commumaty Dentstry and Oral Epsdemiology 1 14,3
Joumal of Dental Research 1 14,32
Social Sedence & Medscine 2 et ]
i publicsdo 1 14,3
Pais de origem do estudo
Apsrilia 1 14,3
Brasil 4 57,1
Estados Unidos da Aménca 1 14,3
Japdio 1 14,3
Tamanhao da amostra
Minmo — mdxinmo 241 - 12 B39
Média (desvio padrio) BISK, 1 (B450,4)
Mediana 5560
hikscle dos participantis
Minema — médsa | disvio padrio) 423 (10.6)
Minma — Al
Mixima — média (desvio padrio) 5330157
Miwima — mediana 44T

* 3 estudo de Asda ef o apresenta 14 mdividuos com §5 anos ou nuis, porém sem dentificar a
idade ndxima. Por este motivo utilmeou-se 85 anos como 2 sdade mixima.
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Resumo: Os objetivos deste estudo foram analisar a associacdo entre
condi¢des socioecondmicas contextuais e tempo de exposicdo a agua
fluoretada com as perdas dentérias, ap6s ajuste por caracteristicas
sociodemograficas individuais, além de testar possiveis interacbes
interniveis. Foram analisados os dados de 1.720 adultos, entre 20 e 59
anos, residentes em Floriandpolis. O autorrelato do nimero de dentes
perdidos foi o desfecho investigado, categorizado em 10 ou mais dentes
presentes em ambos 0s arcos e menos que 10 dentes presentes em pelo
menos 1 arco ou edéntulos. As variaveis independentes individuais
incluiram sexo, cor da pele, anos de estudo e renda per capita. Como
variaveis de controle utilizou-se a idade e o tempo de residéncia. As
exposicdes contextuais foram o tempo de exposicdo a agua fluoretada,
categorizada em 27 e 13 anos, e varidvel socioecondmica (SES) para os
setores censitarios, confeccionada a partir da analise fatorial das
variaveis renda média do setor, escolaridade média e percentual de
domicilios com disponibilidade de agua tratada, disponibilizadas pelo
Censo 2000. Foi realizada regressdo logistica multinivel e testadas
interacGes interniveis. Residentes nas areas intermediérias e mais pobres
e aqueles expostos ha menos tempo a agua fluoretada apresentaram mais
perdas dentérias do que os em melhor posicdo SES e expostos a agua
fluoretada por maior periodo (OR= 1,01 1C95% 1,01-1,02). Foi
encontrada interacdo entre disponibilidade de agua tratada e renda per
capita individual, onde a exposicdo a medida diminuiu
significativamente a proporcdo de pessoas com perdas dentérias no
estrato mais pobres, com pequena diferenga nos demais estratos. Os
resultados sugerem que politicas publicas que visem reduzir
desigualdades socioecondmicas e ampliem o acesso a salde, como a
fluoretacdo da agua de abastecimento, podem futuramente contribuir
para reduzir as perdas dentarias.

Palavras-chave: Perda de dente; fatores socioecondmicos; analise
multinivel; desigualdades em salde; adulto.

Introducéo

A perda dos dentes se constitui em um sério agravo a saude bucal
e satide geral'™ resultante, principalmente, da evolucéo da cérie dentéria
e doenca periodontal. Em estudo sobre a carga global de doengas no ano
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de 2010, as perdas dentarias severas (menos de 9 dentes permanentes
presentes) foram consideradas a 362 condicdo mais prevalente, com uma
estimativa global de 2,3%°.

Perda de dentes é um marcador conhecido das desigualdades em
satide”® e pode ser considerada um grave problema de sadde publica,
pois impacta consideravelmente sobre a qualidade de vida das pessoas
em fun%éo da perda de capacidade funcional, dor e sofrimento que
provoca’. Também pode ser um indicador adequado para mensurar a
condicdo da salde das pessoas, por ser de facil medicdo, mesmo quando
autorreferida'®’. As perdas dentérias sio determinadas por fatores
sociocomportamentais como nivel educacional, renda familiar, habitos
de higiene bucal e de consumo alimentar'?*® e pelo padrdo de uso e
acesso a servicos odontolégicos, como fator de manutencgdo dos dentes,
ou em alguns casos, aumentando a proporcéo de perdas’**™*.

Nao obstante a influéncia de fatores individuais sobre as perdas
dentérias, os fatores contextuais relativos ao local onde as pessoas
vivem, também podem influencia-las. Estudos tém demonstrado a
influéncia da vizinhanga sobre a salde das pessoas, 0 que ndo seria
diferente para as condicdes de saude bucal. As condicOes
socioecondmicas dos individuos acabam expondo-0s a ambientes mais
ou menos favoraveis, de acordo com a forma como se organizam e
torna-se imprescindivel conhecer as fontes de estratificagdo na
sociedade e das exposi¢Oes e vulnerabilidades que sdo associados a essa
estratificacdo’”'®. As desigualdades entre os estratos sociais podem
ocasionar o surgimento de fatores de risco ou de protecdo, com efeitos
salutares ou deletérios, afetando a populacdo de forma heterogénea e
aumentando as desigualdades em satide™®.

Outro aspecto contextual a ser considerado é a contribuicdo da
fluoretacdo das aguas como medida de prevencdo da cérie dentéria,
através de mecanismos de protecdo dos dentes, desde a infancia até a
idade adulta®®. Mesmo entre adultos o efeito do fllior na &4gua, como
medida de prevencdo das caries dentarias, foi semelhante entre nascidos
antes ou ap6s a incorporacdo desta medida’. Desta forma, com seu
carater universal, a fluoretagcdo da dgua de abastecimento publico pode
contribuir para a reducdo de desigualdades em sadde bucal®, inclusive
as perdas dentarias na idade adulta.

Estudos sobre a influéncia de fatores individuais e a forma como
estes se relacionam as perdas dentérias sdo comuns na literatura, porém,
ainda sdo poucos os artigos que relacionam fatores contextuais com o
agravo. Buscas realizadas no Medline, no més de junho de 2013, sem
limite de tempo de publicagdo, apontaram poucos estudos que
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abordaram associacdes entre fatores contextuais e perdas dentarias?*?’.

Este conhecimento torna-se importante uma vez que o local de moradia
pode influenciar nas perdas dentarias partindo da disponibilidade de
servicos e equipamentos sociais e passando pelos comportamentos
resultantes da forma como os individuos se enxergam e interagem
nessas coletividades. Ignorar as caracteristicas locais, de forma mais
especifica da vizinhanca, e seu potencial efeito no desenvolvimento de
agravos bucais, enfatizando apenas as caracteristicas individuais, pode
resultar em equivocos na interpretacdo dos resultados de estudos
epidemiolégicos®.

Também é de extrema importancia se conhecer o potencial de
interacdo entre o nivel individual e a influéncia do nivel contextual no
desenvolvimento de agravos bucais, sob pena dos modelos de anélise
ficarem incompletos e os resultados distorcidos®#*%°.

Nédo se tem conhecimento de qualquer estudo sobre o tema,
considerando as caracteristicas de vizinhanca intramunicipais, nos paises
latino-americanos, onde as desigualdades de renda figuram entre os mais
altos niveis em todo o mundo® e no Brasil, onde profundas
desigualdades socioecondmicas sdo observadas. Outro aspecto a ser
observado € a influéncia da disponibilidade de agua fluoretada sobre as
perdas dentarias, uma vez que também sdo desconhecidos estudos que
utilizem o tempo de disponibilidade desta medida, controlado pelo
tempo de moradia no mesmo local. Como consequéncia mais severa da
carie, a perda dentaria também pode sofrer influéncia desta situacéo.

A proposicdo deste estudo foi identificar a existéncia da
associacdo das perdas dentarias com condi¢des socioecondmicas
contextuais e com o tempo de exposicao da fluoretacdo das &guas, apos
ajuste por caracteristicas sociodemograficas individuais. Também testar
possiveis interacGes interniveis.

Os objetivos propostos buscaram testar as hipoteses de que as
condigBes socioecondmicas contextuais desfavoraveis e o0 menor tempo
de exposicdo a agua tratada fluoretada permanecem associados ao maior
numero de dentes perdidos, ap6s ajuste para variaveis socioeconémicas
individuais e potenciais varidveis de confusao.

Métodos

Foi realizado um estudo transversal, linha de base de um estudo
de coorte de base populacional com adultos na faixa etaria dos 20 aos 59
anos completos, residentes na zona urbana de Floriandpolis, Santa
Catarina que buscou conhecer as condicbes de vida e salde da
populacdo adulta de Floriandpolis, onde foram coletadas informagdes
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sobre diversas condi¢des de saude geral, além de informacdes sobre
salde bucal. Também foram registradas diversas medidas como o peso,
altura, perimetro da cintura e pressdo arterial.

Floriandpolis é a capital do estado de Santa Catarina, localizada
no sul do Brasil. Possui uma populacdo de 421,240 habitantes (censo
2010) e um Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0.847(2010),
situado entre os maiores do pais.

Como varios desfechos forma investigados, utilizou-se a formula
para célculo de prevaléncia na definicho do tamanho da amostra,
considerando o desfecho como prevaléncia desconhecida (50%). O nivel
de confianca adotado foi de 5% e o erro amostral previsto foi de 3,5
pontos percentuais. Também se utilizou um valor relativo para
compensacdo das perdas previstas (10%) e do efeito do delineamento
igual a 2 em funcdo de amostra por conglomerados. O célculo foi
executado no programa Epi-Info 6.04, resultando em uma amostra final
de 2016 individuos.

Levando-se em conta a prevaléncia das perdas dentérias na
populacdo de estudo (18,0%), foi calculada a amostra a posteriori para
testar associacOes, utilizando os demais parametros da amostra inicial.
Obteve-se uma amostra de 974 pessoas. Considerando o estudo de
associacdo, a amostra ndo se mostrou com alto poder para as variaveis
demogréficas, sendo 29,4% para sexo e 4,6% para cor da pele.

Por se tratar de uma amostra por conglomerados, as unidades de
primeiro estagio foram os setores censitarios. Os 420 setores
domiciliares urbanos de Floriandpolis de acordo com o Censo de 2000
foram estratificados em ordem crescente de renda do chefe da familia
(R$ 192,80 - R$ 13.209,50), e sortearam-se sistematicamente 60 destes
setores, sendo seis em cada decil de renda.

Como unidades de segundo estagio utilizaram-se os domicilios.
Em funcdo dos dados do nimero de domicilios referirem-se ao ano
2000, tornou-se necessaria a atualizagdo deste ndmero. Para tanto, os
supervisores do estudo percorreram cada um dos setores censitarios
sorteados e realizaram a contagem de todos os domicilios habitados. O
nimero de domicilios habitados variou entre os setores de 61 a 810.
Com o intuito de reduzir o coeficiente de variagdo entre as unidades
setoriais, reorganizaram-se 0s setores através de fusdo e divisdo destas
unidades. O coeficiente de variacdo inicial era de 55% (n=60 setores) e
o final foi de 32% (n=63 setores). Dezesseis mil setecentos e cinquenta e
cinco domicilios compunham os 63 setores da amostra. Foram sorteados
sistematicamente 18 domicilios em cada um dos 63 setores, totalizando
1.134 domicilios sorteados. Em virtude da disponibilidade de recursos
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financeiros, previu-se um tamanho de amostra para o estudo de 2.016
adultos ou 32 adultos em cada setor censitario.

Previamente ao trabalho de campo foi realizado pré-teste do
questionario e um estudo piloto, onde cada entrevistadora realizou no
minimo trés entrevistas totalizando aproximadamente 100. Estas
entrevistas ndo foram incluidas no estudo propriamente dito. Para a
realizacdo deste estudo piloto foi sorteado um setor censitario diferente
daqueles incluidos na amostra.

No periodo compreendido entre setembro de 2009 e janeiro de
2010 ocorreu a coleta de dados por meio de entrevistas individuais
realizadas nos domicilios dos individuos sorteados. Para esse fim, foram
selecionadas e treinadas 35 entrevistadoras, todas do sexo feminino.
Durante a coleta de dados foram consideradas como perdas 0s
domicilios visitados pelo menos quatro vezes sem que 0 entrevistador
conseguisse localizar o individuo (sendo uma visita em finais de semana
e outra noturna) ou caso houvesse recusa da participacdo. Para a
realizacdo das entrevistas, foram disponibilizados 35 computadores
portateis, PDA (Personal Digital Assistants).

Para o controle de qualidade das informacGes coletadas cerca de
15% (n=248) dos pesquisados foram entrevistados duas vezes, sendo
gue a segunda entrevista foi aplicada pelos supervisores, via telefénica,
utilizando-se uma versao reduzida do questionério.

Desfecho

A variavel de desfecho foi o nimero de dentes perdidos
autorreferido. Coletada originalmente como o numero de dentes
presentes separadamente para cada um dos arcos dentarios, onde as
questdes dispunham das seguintes possibilidades de respostas: dez
dentes naturais ou mais; menos de dez dentes naturais e, nenhum dente
natural. Para a confeccdo da varidvel desfecho, nimero de dentes
perdidos as varidveis originais foram unidas produzindo um desfecho
dicotdmico: 10 ou mais dentes presentes em ambos 0s arcos € menos
gue 10 dentes presentes em pelo menos 1 arco ou edéntulos.

Covariaveis
Varidveis individuais

Como variaveis exploratorias, foram utilizadas variaveis
demogréficas (sexo e cor da pele) e socioecondmicas (renda per capita,
anos de estudo com sucesso e tempo de residéncia no domicilio).

Para a varidvel cor da pele, utilizou-se a classificagdo do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para a coleta dos dados
censitarios, com a declaracdo de cor autorreferida. As categorias
corresponderam a cor da pele branca, parda, preta, amarela e indigena.
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Como a referéncia a amarelos e indigenas correspondeu apenas a 0,46%
(quatro observacdes para cada categoria) estas ndo foram apresentadas
nos resultados, mas consideradas nas analises.

A renda, coletada como variavel continua foi dividida pelo
nimero de moradores no domicilio resultando na varidvel renda per
capita, que na sequéncia foi categorizada em tercis. A variavel renda foi
expressa no padrdo monetario brasileiro — Real (R$) e avaliada em tercis
(tercil 1:<RS$ 555,00, tercil 2: R$ 555,01 a R$ 1.266,67 e tercil 3: > R$
1.266,68). O nivel de escolaridade foi medido pelo nimero de anos de
estudo com sucesso e analisado segundo as categoriasl2 anos ou mais;
9-11 anos; 5-8 anos e 4 anos ou menos. Adicionalmente, o tempo de
residéncia no bairro, em meses e a idade foram utilizados como
varidveis de controle.

Variaveis contextuais

A fim de apresentar os efeitos dos aspectos socioeconémicos do
setor censitario caracteristicos do contexto de moradia sobre a satde dos
individuos, fez-se a opcdo pelo uso de um indice socioecondmico
composto, objetivando revelar possiveis desigualdades em salde
existentes™.

Para a criacdo dessa variavel contextual para a vizinhanga,
utilizaram-se varidveis do Censo demogréafico realizado no ano 2000:
renda média do setor censitario, escolaridade média do setor censitério e
percentual de domicilios com disponibilidade de agua tratada. Para a
confecgdo dessa variavel utilizou-se 0 método de andlise fatorial, com
transformacdo policorica, e rotagdo ortogonal, o que permitiu a
construcdo de uma Unica varidvel socioecondmica, dada a
complementaridade das diferentes medidas de situa¢do socioecondmica.
As cargas fatoriais resultantes foram 0,89, 0,94 e 0,38, para renda,
escolaridade e disponibilidade de dgua tratada, respectivamente. A partir
dos resultados da analise fatorial, onde a extracdo de apenas um fator
mostrou-se satisfatdria para a andlise multinivel proposta, criou-se uma
variavel socioeconémica que resultou da soma das trés variaveis do
censo de 2000 (Eingvalue 2,44, percentual de explicacdo da variancia
97,7%, alpha de Cronbach de 0,74). Na sequéncia essa variavel foi
dividida em tercis. Estes tercis foram denominados de &rea mais rica
(para aqueles com melhores condices), area intermediaria e area mais
pobre (os de piores condi¢des socioeconémicas).

Como uma segunda variavel contextual, utilizou-se o tempo de
disponibilidade de agua tratada fluoretada no setor censitario. Para a
criacdo da varidvel buscou-se junto a empresa responsavel pela
distribuicio da 4gua tratada na regifo (Companhia Catarinense de Aguas
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e Saneamento — CASAN) o tempo de disponibilidade de agua tratada
fluoretada para cada um dos setores censitarios do municipio, incluidos
na amostra e analisados pelas categorias: inicio no ano de 1982 e em
1996.

Anélise Multinivel

Para a execucdo da analise multinivel, inicialmente a associacao
entre a variavel socioecondmica contextual e o desfecho foi testada. Na
sequéncia o tempo de disponibilidade de &gua tratada fluoretada foi
incluido. O tempo de residéncia no bairro e idade foram incluidos
posteriormente como variavel de controle. O efeito das variaveis
individuais na associagdo da varidvel socioecondmica contextual foi
medido pela inclusdo sequencial dos grupos de varidveis demograficas e
socioecondmicas, por meio das mudancas na razdo de chances (OR) e
seus intervalos de confianca de 95% (IC 95%). Os termos de interacéo
entre as varidveis contextuais e individuais foram criados para analisar a
interacdo interniveis. O efeito de cluster foi verificado através da
correlacdo intraclasse, constituido pela proporcédo de variancia explicada
para o segundo nivel. Todas as andlises incluiram o peso amostral
(w=1/f f= f1 * f2) e foram realizadas utilizando o software Stata 11.0.

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC), parecer consubstanciado, projeto nimero 351/08 em
15 de dezembro de 2008. Foram solicitadas assinaturas dos termos de
consentimento livre e esclarecido dos participantes da pesquisa. Os
individuos que foram diagnosticados como hipertensos ou relataram
sentir algum tipo de dor ou desconforto foram instruidos a procurar a
unidade de salde de referéncia mais proxima de sua residéncia,
informando-o de sua localizacéo.

Resultados

A proporcao de resposta foi de 85,3% (1,720 respondentes). As
perdas se distribuiram de forma homogénea em relacdo aos decis de
renda dos setores censitarios. A proporcdo de avaliados em cada faixa
etaria foi similar aquela do dltimo Censo realizado em 2010. A média de
idade dos participantes foi de 38 anos (IC 95% 37,5-38,6).
Aproximadamente 20% dos participantes apresentaram-se com menos
de 10 dentes em pelo menos um arco, sendo que destes, 2,4% (IC 95%
1,7-3,4) eram edéntulos.

A amostra foi composta pela maioria de mulheres e individuos
que declararam cor da pele branca. Para as varidveis socioeconémicas
individuais a relacdo da prevaléncia de ter menos de 10 presentes em
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pelo menos um arco foi maior que 55% entre aqueles com menos anos
de estudo e aproximadamente 27% entre os mais pobres. Com relacdo a
disponibilidade de fldor na dgua de abastecimento, a populacdo exposta
havia 13 anos apresentou quase 20% de prevaléncia de ter menos de 10
presentes em pelo menos um arco.

A associacdo entre a variavel socioecondmica contextual e as
perdas dentarias permaneceu estatisticamente significativa mesmo apés
ajuste pelas demais varidveis. Inicialmente os individuos do tercil mais
pobre tiveram quase 3 vezes mais chance de ter menos dentes presentes,
enquanto aqueles do tercil intermediario apresentaram 1,5 vezes mais
chance, quando comparados aos individuos do tercil mais rico. O ajuste
para variaveis demograficas do nivel individual fortaleceu a associa¢do
entre o desfecho e o indice socioecondmico. A inclusdo no modelo das
varidveis socioecondmicas individuais reduziu a magnitude da
associacdo, contudo manteve significAncia estatistica. Os individuos
expostos ao fldor na agua de abastecimento por menos tempo,
apresentaram uma pequena chance de terem mais dentes perdidos,
guando comparados aqueles com a disponibilidade da medida havia 27
anos.

A correlacdo intraclasse, que indica o efeito da variavel
socioecondmica sobre as perdas dentarias, reduziu com o ajuste do
modelo. Para a varidvel socioecondémica contextual, houve uma redugdo
de aproximadamente 60% na medida de associacdo ap6s o ajuste pelas
varidveis individuais, enquanto para a disponibilidade de 4agua
fluoretada houve aumento em 2%. No modelo final todas as variaveis
permaneceram estatisticamente significativas.

A figura 1 apresenta o resultado da interagéo entre a proporgao de
domicilios com disponibilidade de agua tratada e a renda per capita
individual. A varidvel agua tratada modificou o efeito da renda
individual sobre as perdas dentarias. Entre 0os mais pobres a exposicéo a
dgua tratada diminuiu significativamente a proporcdo de pessoas com
mais perdas dentarias, enquanto entre 0s mais ricos a prevaléncia de
perdas dentarias foi muito semelhante entre os tercis com maior e menor
cobertura de dgua tratada.

Discusséo

As piores condigdes socioecondmicas contextuais apresentaram
associacdo com uma maior propor¢do de dentes perdidos. Adultos
expostos hd menos tempo a agua fluoretada apresentaram maior nimero
de dentes perdidos. Estes achados ocorreram ap6s o0 ajuste por fatores de
risco bem conhecidos no nivel individual para este desfecho.



106

Os resultados deste estudo sdo compativeis com 0s encontrados
por Turrel et al. (2007)** e Sanders et al. (2008)%, onde o efeito da
vizinhanga com melhores condigdes socioecondmicas reduz a proporgao
de dentes perdidos entre aqueles em condicGes intermediarias e 0s mais
pobres. Estudo conduzido na Australia apontou que as caracteristicas
socioecondmicas dos bairros foram associadas com o relato de ter
poucos dentes, independente das caracteristicas socioecondmicas das
pessoas, de forma mais especifica para os moradores dos bairros
desfavorecidos. O efeito das piores condi¢des dos bairros persistiu apos
ajuste pelo nivel educacional e as diferengas de renda entre os
domicilios em cada area”. Outro estudo com a mesma populacio
demonstrou que residir em vizinhanca com melhores condicOes
socioecondmicas minimizou o risco de perda dentaria associada com
uma renda individual mais baixa®*. Desta forma a exposi¢do aos fatores
socioecondmicos da vizinhanca Eode representar riscos ou beneficios
para o estado de satde individual®**3. E no acesso diferenciado aos bens
e servigos, disponibilidade de recursos e equipamentos sociais, além da
interacdo social, que a estrutura socioecondmica se constitui no
mediador dos riscos e beneficios que os individuos recebem do ambiente
social do local onde residem, determinando seu estado de satide®*®.
Nessa logica, 0 contexto onde as pessoas vivem se torna a sintese de
diferentes combinagdes de fatores sociais, econdmicos, estruturais,
demogréficos e geogréaficos, afetando a vida e a salide das pessoas que
nele vivem®.

Apesar de a variavel socioecondmica contextual permanecer
associada as perdas dentarias em todos os modelos, a categoria da area
mais pobre perdeu magnitude da associacdo com o desfecho quando
foram incluidas as variaveis socioecondmicas individuais. E possivel
afirmar que podem existir caracteristicas na distribuicdo dos servigos
odontoldgicos, sejam eles publicos ou privados, que possam interferir na
ocorréncia do desfecho, ou ainda que possam existir outras
caracteristicas ambientais que dificultem o acesso e consequentemente a
utilizacdo do servico. Um estudo longitudinal conduzido na Dinamarca®
demonstrou que o atendimento odontol6gico escolar na infancia e a
continuidade da procura por atendimento na fase adulta, contribuiram
para a manutencdo dos dentes, enquanto os individuos que ndo
buscaram este atendimento regular na fase adulta aumentaram em 10
vezes a probabilidade de se tornarem edéntulos. Para a realidade
brasileira, buscar o servico J)Lljb“CO de salde aumentou a chance de
perder dentes em quase 10%"



107

Quanto as variaveis demogréficas, os resultados apontaram para
uma maior chance de perda de dentes entre as mulheres, corroborando
com os achados de outros estudos>**, que pode ser decorrente de maior
indice de cuidado bucal por parte do sexo feminino™. A cor da pele
preta representou fator de protecdo para as perdas dentarias. Esta
situacdo aparentemente contraditoria apresenta neste estudo pode ser
decorrente da pequena parcela da populacdo de Floriandpolis que se
declara de cor preta (aproximadamente 4%, segundo dados do Censo
2000).

Este estudo encontrou associagdo entre o0 menor tempo de
disponibilidade de fluoretacdo da &gua de abastecimento com a chance
de ter maior nimero de dentes perdidos. Em Floriandpolis a maioria das
localidades (71,2%) dispde da medida ha aproximadamente 30 anos.
Importante destacar que no contexto intramunicipal deste estudo essa
medida foi implantada em dois periodos de acordo com as
caracteristicas geograficas de Floriandpolis, os locais de captacdo da
agua e das estacdes de tratamento, atendendo indistintamente as areas
mais favorecidas e as mais pobres. Assim, considerando os tercis da
renda média dos setores censitarios, aproximadamente 30% dos
residentes do 1° tercil dispunham de agua fluoretada havia 13 anos,
guase 40% no 2° tercil e apenas 17% no 3° tercil (dados ndo
apresentados). Esta situacdo pode justificar a pequena magnitude do
efeito do tempo de exposicdo a medida sobre o desfecho para este
estudo.

Outros estudos também apontam o efeito de viver em areas
urbanas e em municipios com melhores condicfes socioecondmicas na
retencdo dos dentes, além da importancia da fluoretacdo da &gua de
abastecimento pUblico na manutencdo de uma denticdo funcional®®?,
porém o primeiro utiliza apenas a exposicdo a medida, sem considerar o
tempo, enquanto o segundo ndo apresenta uma caracteristica de analise
hierarquica.

O efeito da interacdo entre a disponibilidade de agua tratada e a
renda per capita familiar mostra que 0s mais pobres sdo mais sensiveis
as piores condicfes socioecondmicas contextuais, quando se considera a
perda dos dentes. Como um indicador importante do nivel
socioecondmico local, a disponibilidade de agua tratada, confirma que a
populacdo de baixa renda é a principal vitima da falta de servicos de
saneamento. A falta da informacao do tempo de disponibilidade de agua
tratada ndo permite afirmar que nesta situagdo houve confirmacéo da
hipotese de equidade reversa®®, pois a politica ptiblica em questio parece
estar favorecendo aos mais pobres, o que implicaria em ter havido
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anteriormente um aumento na desigualdade na distribuicdo do agravo
entre 0s mais ricos e 0s mais pobres. Os resultados entdo demonstrariam
que a populacdo estudada ja se encontraria sob o efeito da
universalizacdo da politica pablica. Porém, deve ser considerado que o
efeito da agua tratada sobre as perdas dentarias pode ser consequéncia
da adicdo do fldor na 4gua de abastecimento, onde as pessoas expostas a
medida por mais tempo, tiveram menos chances de terem perdido seus
dentes. Esta situacdo pode confirmar a hipdtese, contrastando com os
achados de Celeste et al. (2011)*".

A utilizacdo do nimero de dentes autorreferidos se constitui em
uma limitacdo deste estudo. Apesar dessa forma de mensurar as perdas
dentarias ser reconhecida internacionalmente'®****** no Brasil n&o
existem estudos de validagdo dessa medida. Outra possivel limitagdo é o
tempo de exposi¢do as variaveis contextuais, pois ndo é sabido se no
nivel contextual é o mesmo que no individual, o que poderia se
constituir em uma falacia ecoldgica. Na tentativa de eliminar essa
possibilidade, o tempo de moradia no mesmo local e a idade foram
utilizados como varidveis de controle o que, em tese, minimiza a
possibilidade.

O tamanho da amostra, representativa da populacdo adulta de
Floriandpolis, se constitui em um ponto forte deste estudo. Da mesma
forma a alta taxa de resposta (85,3%) e a distribuicdo homogénea das
perdas entre os decis de renda. Também merecem ser destacados a
utilizacdo dos dados contextuais a partir das informagdes coletadas pelo
IBGE e a boa qualidade dos dados coletados. A utilizagdo da
modelagem multinivel é outro ponto a ser destacado, pois a
hierarquizagdo dos niveis permite estimar o efeito de variaveis
contextuais, favorecendo a interpretacdo de mecanismos que
influenciam o desfecho para além do nivel individual.

Medidas universais, como a fluoretacdo das aguas parecem
reduzir as perdas dentérias, porém outros possiveis fatores causais
envolvidos com o desfecho, como o acesso e a utilizacdo dos servigos de
salde, o carater mutilador ou ndo do servico e outras medidas clinicas
para a manutencdo dos elementos dentéarios necessitam ser investigados.
Adicionalmente, outras barreiras sociais, econémicas e culturais devem
ser consideradas.

Por se tratar de um estudo linha de base de uma coorte de base
populacional, estudos futuros poderdo elucidar mecanismos causais que
interfiram no desfecho, considerando superar as limitacdes do presente
estudo.
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As piores condicdes socioecondmicas contextuais associaram-se
as perdas dentérias e o tempo de fluoretacdo da agua foi inversamente
associado com a perda de dentes na idade adulta. Estes achados sugerem
gue medidas amplas de politicas publicas que representem medidas
estruturais na reducdo das desigualdades de renda, de escolaridade e
ampliacdo do acesso a politicas de salde, como a fluoretacdo da agua de
abastecimento publico, podem, no futuro, contribuir para a redugdo das
perdas dentérias.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados desta tese apontam para evidéncias da influéncia
das varidveis socioecondmicas contextuais sobre as perdas dentarias.

A revisao sistematica da literatura, apesar da fraca evidéncia em
funcéo dos tipos de estudo realizados, bem como da impossibilidade de
realizar uma andlise quantitativa dos dados, apontam para a associagéo
entre piores condi¢Bes socioecondmicas contextuais e 0 maior numero
de dentes perdidos.

O estudo transversal realizado com a populagdo adulta de
Floriandpolis também apontou para uma associacdo negativa entre 0s
determinantes contextuais € o maior numero de dentes perdidos.
Também cabe destaque ao papel exercido pelo tempo de disponibilidade
da fluoretacdo das &guas de abastecimento publico, que parece
contribuir para a reducdo das perdas dentérias entre 0s moradores com
maior tempo de disponibilidade da medida.

Desta forma é possivel identificar que determinantes da condicdo
de salde das pessoas interferem nas perdas dentarias, inclusive
incorporando aqueles localizados mais distalmente nos diversos
modelos de determinacdo social da salde. Assim, de maneira indireta,
politicas publicas inclusivas que reduzam as desigualdades no dmbito
socioecondmico, e de maneira direta, aquelas que venham a possibilitar
0 acesso dos individuos aos servicos de salde que oferecam tratamentos
para a manutencdo dos elementos dentérios, tendem a modificar o
quadro das perdas dentéarias. Espera-se que desta forma exista a reducéo
dos danos decorrentes destas perdas, sejam eles funcionais, estéticos,
psicoldgicos ou na qualidade de vida das pessoas.
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ANEXO 1

A viabilidade da criacdo de uma lista de verificagdo para a avaliacdo da
qualidade metodoldgica de estudos randomizados e ndo randomizados
de intervencdes de salde.

Sara H Downs, Nick Black
J Epidemiol Community Health 1998; 52: 377-384
Checklist para mensurar a qualidade do estudo
Relatdrios
1. A hipétese/objetivo do estudo esta descrito com clareza?

Sim 1
Néo 0

2. Os principais resultados a serem medidos sdo claramente
descrito na secdo Métodos ou Introducdo?

Se os principais resultados sdo mencionados pela primeira vez na se¢éo

Resultados, a questéo deve ser respondida nao.

Sim 1

Nao 0

3. As caracteristicas dos pacientes incluidos no estudo s&o
descritas com clareza?

Em estudos de coorte e ensaios, deve ser dada critérios de inclusdo e /

ou exclusdo. Em estudos de caso-controle, deve ser dada uma definicédo

de caso e a fonte para os controles.

Sim 1

Néo 0

4. As intervenc0es de interesse sdo claramente descritas?
Tratamentos e placebo (quando relevante), que sdo para serem
comparados devem ser claramente descrita.

Sim 1
Néo 0
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5. As distribuicdes dos principais fatores de confusdo em cada
grupo de individuos a serem comparados sdo claramente

descritas?
A lista dos principais fatores de confusao ¢ fornecida.
Sim 2
Parcialmente | 1
Né&o 0

6. As principais conclusfes do estudo sdo descritas com clareza?
Dados de resultados simples (incluindo denominadores e numeradores)
devem ser relatados para todos os principais resultados para que o
leitor possa verificar as principais analises e conclusdes. (Esta pergunta
nao cobre os testes estatisticos que sdo considerados abaixo).

Sim 1
Né&o 0

7. O estudo fornece estimativas da variabilidade aleatéria dos

dados para os principais resultados?
Em dados ndo normalmente distribuidos deve ser relatado o intervalo
inter-quartil de resultados. Em dados distribuidos normalmente o erro
padréo, desvio padrao ou intervalos de confianca devem ser relatados.
Se a distribuicdo dos dados ndo é descrito, deve-se presumir que as
estimativas utilizadas foram adequadas e a questéo deve ser respondida
sim.

Sim 1
Nao 0

8. Todos os eventos adversos importantes, que podem ser uma
consequéncia da intervencao foram avaliados?

Deve ser respondido sim se o estudo demonstra que houve uma tentativa

abrangente para medir eventos adversos. (A lista de possiveis eventos

adversos é fornecida).

Sim 1

Néo 0

9. As caracteristicas dos pacientes perdidos para seguimento
foram descritas?
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Deve ser respondido sim onde ndo houve perdas de seguimento ou onde
perdas de seguimento foram tdo pequenas que as conclusfes ndo seriam
afetadas por sua inclusdo. Deve ser respondido ndo se o estudo ndo
informa o nimero de pacientes perdidos para seguimento.

Sim 1
Né&o 0

10. Os valores de probabilidade reais foram relatados (por
exemplo 0.035 em vez de <0,05) para os principais resultados,
salvo se o valor de probabilidade for inferior a 0,001?

Sim 1
Nao 0

Validade externa

Todos 0s seguintes critérios resolvem a representatividade dos
resultados do estudo e se eles podem ser generalizados para a
populacao da qual foram obtidos os sujeitos do estudo.

11. Os sujeitos participantes do estudo sdo representativos de toda
a populacéo da qual foram recrutados?

O estudo deve identificar a populacdo fonte para os pacientes e
descrever como foram selecionados. Pacientes seriam representativos
se formarem parte de toda a populagdo de origem, uma amostra nédo
selecionada de pacientes consecutivos, ou uma amostra aleatéria. A
amostragem aleatoria s6 é possivel onde exista uma lista de todos os
membros da respectiva populacdo. Quando um estudo ndo informa a
proporcéo da populagédo fonte da qual derivam os pacientes, a questédo
deve ser respondida como incapaz de determinar.

Sim 1
Né&o 0
Incapaz de determinar 0

12. Os individuos selecionados eram representativos de toda a
populacdo da qual eles foram recrutados?

A proporcdo dos entrevistados que concordaram deve ser indicado. A

validacao de que a amostra é representativa incluiria a distribuicdo dos

principais fatores de confusdo demonstrando que foi a mesma da

amostra de estudo e a populacéo de origem.
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Sim 1
Né&o 0
Incapaz de determinar 0

13. Foram apresentados a equipe, lugares e instalacGes onde 0s
pacientes foram tratados, representando o tratamento que a
maioria dos pacientes recebe?

Deve ser respondido sim se o estudo demonstrar que a intervencao era

representativa da usada pela populacdo fonte. A questdo deve ser

respondida ndo se, por exemplo, a intervencdo foi realizada em um
centro especializado representativo dos hospitais onde a maioria da
populagéo fonte participaria.

Sim 1
Né&o 0
Incapaz de determinar 0

A validade interna - viés

14. Houve tentativa de cegar os sujeitos do estudo para a
intervencéo que receberam?

Para os estudos em que os pacientes ndo teriam nenhuma maneira de

saber qual a intervencdo que receberam, esta deve ser respondida que

sim.

Sim 1
N&o 0
Incapaz de determinar 0

15. Houve tentativa de cegar os avaliadores?

Sim 1
N&o 0
Incapaz de determinar 0

16. Se qualquer um dos resultados do estudo foram baseados em
""dragagem de dados", este foi claro?

Qualquer analise que nédo tinham sido planejadas no inicio do estudo

deve ser claramente indicada. Se ndo houver relato de analises

retrospectivas de subgrupos ndo planejadas, responder que sim.
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Sim 1
Né&o 0
Incapaz de determinar 0

17. Nos ensaios e estudos de coorte, as analises foram ajustadas
para os intervalos de seguimento dos pacientes, ou em estudos
de caso-controle, o periodo de tempo entre a intervencdo e o
resultado foi o0 mesmo para casos e controles?

Onde follow-up foi 0 mesmo para todos os pacientes do estudo, a
resposta deve ser sim. Se os intervalos de follow-up foram ajustados
para, por exemplo, analise de sobrevivéncia, a resposta deve ser sim.
Estudos onde diferentes seguimentos sdo ignorados devem ser
respondidos nao.

Sim 1
N&o 0
Incapaz de determinar 0

18. Os testes estatisticos utilizados para avaliar os principais
resultados foram adequados?

As técnicas estatisticas utilizadas devem ser adequadas aos dados. Por
exemplo, os métodos ndo paramétricos devem ser utilizados para
amostras de pequenas dimensGes. Onde pouca analise estatistica foi
realizada, mas onde ndo ha nenhuma evidéncia de viés, a questao deve
ser respondida sim. Se a distribui¢do dos dados (normal ou néo) néo é
descrita deve-se presumir que as estimativas utilizadas foram
adequadas e a questao deve ser respondida sim.

Sim 1
N&o 0
Incapaz de determinar 0

19. O cumprimento da intervencéo foi confiavel?
Onde havia nao adesdo ao tratamento alocado ou onde houve a
contaminacgéo de um grupo, a questao deve ser respondida ndo. Para os
estudos, onde o efeito de qualquer classificagdo incorreta foi
provavelmente viés, qualquer associacdo nula, a questdo deve ser
respondida sim.
Sim 1
N&o 0
Incapaz de determinar 0
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20. As medidas utilizadas para os principais desfechos foram
precisas (validas e confiaveis)?

Para os estudos, onde estdo claramente descritas as medidas de
resultado, a questdo deve ser respondida sim. Para os estudos que se
referem a outros trabalhos ou que demonstre as medidas de resultados
s80 precisos, a questdo deve ser respondida como sim.

Sim 1
N&o 0
Incapaz de determinar 0

A validade interna - confuséo (viés de selecao)

21. Os pacientes dos diferentes grupos de intervencdo (ensaios e
estudos de coorte) ou 0s casos e controles (estudos caso-controle)
foram recrutados da mesma populacéo?

Por exemplo, os pacientes para todos 0s grupos de comparacgdo devem

ser selecionados a partir do mesmo hospital. A questdo deve ser

respondida incapaz de determinar para estudos de coorte e caso-
controle onde ndo ha informacbes sobre a origem dos pacientes
incluidos no estudo.

Sim 1
Né&o 0
Incapaz de determinar 0

22. Os sujeitos do estudo nos diferentes grupos de intervencao
(ensaios e estudos de coorte) ou 0s casos e controles (estudos
caso-controle) foram recrutados no mesmo periodo de tempo?

Para um estudo que ndo especifica o periodo de tempo durante o qual
os pacientes foram recrutados, a questdo deve ser respondida como
incapaz de determinar.

Sim 1
Né&o 0
Incapaz de determinar 0

23. Foi realizada randomizacéo dos sujeitos do estudo?

Estudos que afirmam que os individuos foram randomizados devem ser
respondidos sim, exceto onde o método de randomizagéo nao assegurar
uma distribuicéo aleatoria. Por exemplo, alocagéo alternativa marcaria
nao, por ser previsivel.
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Sim 1
Né&o 0
Incapaz de determinar 0

24. A definicdo da randomizagdo foi omitida dos pacientes e da
equipe do estudo até que o recrutamento estivesse completo e
irrevogavel?

Todos os estudos n&o-randomizados devem ser atendidos. Se a

atribuicdo foi ocultado dos pacientes, mas ndo da equipe, a resposta

deve ser néo.

Sim 1
N&o 0
Incapaz de determinar 0

25. Houve ajuste adequado para fatores de confusdo nas analises a
partir das quais os principais achados foram tirados?

Esta questdo deve ser respondida ndo para os ensaios se: as principais
conclusbes do estudo foram baseadas em anélises de tratamento ao
invés de intengdo de tratamento, a distribuicdo de fatores de confuséo
conhecidos nos diferentes grupos de tratamento ndo foi descrita, ou a
distribuicdo de fatores de confusdo conhecidos difere entre os grupos de
tratamento, mas ndo foi levado em conta nas andlises. Em estudos néo
randomizados se o efeito dos principais fatores de confusdo ndo foi
investigado ou confundimento foi demonstrado, mas nédo de ajuste foi
feito nas analises finais a questéo deve ser respondida como nao.

Sim 1
Né&o 0
Incapaz de determinar 0

26. As perdas de pacientes para acompanhamento foram levadas
em conta?
Se 0 nimero de pacientes perdidos para follow-up ndo é relatado, a
guestdo deve ser respondida como incapaz de determinar. Se a
propor¢do perdida para follow-up era muito pequena para afetar as
principais conclusdes, a questdo deve ser respondida sim.
Sim 1
Né&o 0
Incapaz de determinar 0
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Poder

27. O estudo tem o poder suficiente para detectar um efeito
clinicamente importante, onde o valor da probabilidade para
uma diferenca ser devida ao acaso € inferior a 5%?

O tamanho de amostra foi calculado para detectar uma diferenca de x%
e y%.

Sim 1
Néo 0
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Hlin) are alsn mdependantly assoa-
awed with mamed hiood |pressore
{Memhipora & Donglass 2002, Okora
et al 20048, Vabke etal 2008,
Haolmbond et al 2006, Vakke o al
BTy and stroke (Hefmann and
i horg, T0E, (hoe ef al. 7009).
Toath lnss, especally edentuliam
— tofal dooth kes - B the ohmmate
failare of aral health {Bart & Elband
1997, More than onethird of US
elders are edentuloes (U5 Depan-
ment of Health & Human Services
2000 and in Brazil, Canada, Porue
gal, and Torkey, the nespeciive pre-
valences are over S0% (Beagehale
et al. 300¥). Purthermare, the prew-
lence of edentuliem was 9% even
among  younger adols 3544
wear-aids) in Brazdl {Brasil 2004
Mot relevant stodes addressmg
the relatsorship hetwesn tooth kes
and hisod pressore have foomed
exclusively on alder aduli, and have
mred cimeal sediing samples. More
aver, the neevant eatme & still
incanchosive with a smdy reporting
amn mverss swocainn hetwesn nom-
her of teeth and hlood pressure and
TS @nang men, hat not m
Wmn iV alke ::?J_ ), wherms
anather thea e Valkke
et al E;?T“Pmmmﬂém isa
lack of oo lsd tiam-
hassd ﬂnﬁesu:.tﬂy ﬂmtmhg
betwean ooth kes and  hlood
pressure and hyperiension among
adults, whenss oomralling for poten-
tial eonfonndes and effsct modifiers.
We amed to mvestigar whether
tooth  lom B asseciaed  with
icreased  mstolic  and  disilic
hlood  pressore mH am
pree _fmuHly amens
Soothern Braidl, afier mmlng
for potental sooosconomic, health,
and Hisnle confounders. In addic
dbon, we abo asssssd misracBons
between tooth loss and smoking
and woth kes and age on sysilic
hiood pressure.

hdy pop #or

A popolasondhamd, onoes-ssctiomal
stody was camed om W
Mnépnh. Sowthern Brazml, from
Sepember 20 f0 Jammary 2000
Thes & the capital of the Stae of
Santa Catinina, has a populason of
nearly 400,000 mhahians and has
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ane of the hest health and socoeco-
namic stams mankings i Brazl
[TBGE (D03).

Thes study was part of 2 compre-
hemmive  haseline lason-hased
cahon smdy, the 'ﬁlpoﬂuma. Aduls
| werw epaflamipa e Ir} whose target
popolatson consistad of all adols

i lving in the orhan
e oy Gty o0
i ha hetanis).

Sampikg procedimes
The sample sze was caloolated 1o
estmat the prevalence of mch of
the several omoomes nvestigaed m
the sarvey corsdaning the fallvwing
paameters:  minown  prevalence
(50%), 93% oconfidence level, a
sam arar of 34
|1n:\|rﬂ.-:.plE and a design eﬁd af Zgﬁ
to the duosier sample design We
owrsampled for 10% 1o oompen-
sate for refosds and for a im';.';'
15% @ allow oo for com-
fomders  of mem;?ll;?:l aseocid-
tioms. The final sample sie was
Hilé adals

The samp selecton was per-
farmed i tr?;h.gs. Pn;'LIyFﬂ
selecied 80 of the 4290 whan cenes
tracts of the city. Por this, all 40
mrhan cersm Tacs wene andered
acoording to the awen
mnnm:gd' the head dﬁwm
We nsed a sysematic of &
censns tracts @G04N0 ar 17), which
ment & ceres Tacs m ech inoome
deale. Secondly, all accupied homes
in the sdedted comm tract wene
recorded by the fildwork wam to
estmai the number of adult res-
dents. Thres cersm fracts were split
min two and s were merged imto
three, reducing the vanahility in the
number of homeholds n each mact
Ths proces resoled i smty-thee
cersns tracis, with a dotal of 1678
eligihle homehalds; from thess, 1134
wene T sedected for this
ﬂnd}-.‘}a: a.mﬂ, 37 aduls were
selecied in each cernss mact.

Emgilsiiny and e i be o bara

All adulis aged D35 years resding
in the ssected honses were oighlke
to partcipate. Excloson  omtena
incloded ampatess, mdividnals com-
fimed 1o hed, thees with an arm cast,
imdividnals wha conld not reman m
the proper position for the reguired
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resasoremenis, and those who coodd
not arswer  the B TaTe..
Anthrapometne and hiood presae
mesurEmens were not applisd o
pregrant women, and we farther
excinded women who were wathin
& manths from dedivery.

The home visis inchuded a facedo-
face imtervieweradmimstered ques-
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Diete ams
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[astolic Bloosd Pressore (DEPL
SBP and DEF were assswmed as cone
tnoos  wanables. Blood presoe
levels were caloolited as the average
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- 5 fer . e
et modifars

Om the hasis of hiaks 'maihil-
iy, we comsdened #ﬁﬁm
statns as effect modifier vanahles
The comtraling vaniahless mchded
demogmphics, sod0sOnOmME posi
ibom, health hehawouors, diabeies,
warnng a denml prosthess, body
mass index, and selraied general
health Age was ctegorized imto foar
groups (D-29, 3039 4049 and B0
-5 years) education was assessed
as educatonal atainment in years
and was amalyssd as a condnnom
variahle. Monthly per o T e
was expresad in Reais (R; Srazilige
curramsy; 1LTR was U85 L0 duning
data collection) and miooled o the
sum of all earnings by all family
mambers in the last month hefore the
merview divided by the rumber of
remdents in the home this was ala
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Selfqeported shon cobvar was classi-
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curment smoking fess fan 10 dga-
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imchuded m the modeks, followed by
SOGOEINTOME [OeIian (e capira
moome  and  aducation),  health
related hehawoors fakcohal, smoke

s, physal aciity, and
EMT), helth ouicomes (dahetes
and weanng dental prosthesis), and,
finally, selfraed health (Micara
etal 1997 The final Bnear moohi-
varahle regression  model  was
adjested  for  all  aforemen Soned
aovaTiates.

Imeractions hetween dnoth s
and smoking satos and hetween
toath o and age were assesmed for
the whale popolation m the coniex
af the final multhanahle modelling
and graphically presented. Smiistical
sigraficance was defermimed wwing
Wald's st and povaloes les than
005 were corsidered statstically =g
mificant. All analwes were perfarmed
n STATA 9.0 safteare a.c;aﬂng for
the complex sampling (weighted and

chetered sample), oorsidening the
whaole sample and ako strasfied by
@ender.

The resmrch project was approved
by the FEthics Commitee of
Ressmarch in Human Bangs of the
Pederal University of Santa Catanina.
Comsent  for  imterviews and  for
anthropometic and hinod pressore
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measmrements was ohbiamed. Adulis
who had high hlood pressare were
referred to the nearsst Mumcipal Among 3086 sampled adults, we
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Tood bssand blood preseure 829

resporese rate of £5.3%. Tahle 1 ds-
ﬂnas the main characienstcs of the

ied sample The mean SEF was
152% mm Hg, DEP was 240 mmHg,
and 400% of partipans  had
hypertension (HEP), defined as SEPF
=140 mmHg, ar DEF =590 mmHg,
or those tdlong  antihypertersve
medication (Chohanian et al 2003).
Faor tooth kes, 24% were adentae
and 156% had less than 10 testh in
at least ome arch In derms of BMI
314% were overmeght and 155%
ahese

Tooth kes was postvely assoa-
ated with systolic and distalic hlood
pressore, wath higher sysolic and
diasinlic hlood pressore for each
comsann Eve gToup with maore missing
teeth. Higher hlood pressure valoe
were ohssrved @mong pamic
with advanced age, higher BMI, dia-
hetes, and negatwe selfqatings of
their health (Tahle X)

The assocations hetween catego-
mes of ooth bes and potendal
confoonders  are  presented i
Tahle 3. Tooth kes was posively
asmaated with agsng and smoling,
and mnegtively with edocatiomal
level, e copiis famdly  moome,
normal weght, and seifated health

Tahle 4 presents the mubtivaniahle
linear  regression hetween
SBF and tooth kes. Afer adjustng
for all covaniates, the sptalic hlood
presure  among edenmlos was
3 mmHg (%% 1 0.1; 147 higher
than these wath 10 or more desth m
both derdal arches, and thers was a
smilar difference m SBP hetween
edertulons and those with les than
10 testh i at bmst one ach The
firal fully adjosed model explained
approximately 173 of the vaniation
the ooicome. Te was ako an
imeraction hetween tooth koss and
smoking sams  Modeae heavy
smokers showed higher SEF than
ﬁhﬂ, former ar non-smakers amon g

minbos and - 1o a leser extent —
among dental with bss than 10
td.hlnﬂkﬂ.i‘lmeﬂm whereas
there were hardly differences im
SBF hetween the different groops of
smoking satm among dentte with
10 or more festh m both arches
(Fig. 1)

When wing DEP & the aoioome,
there was no associason with noth
loss i the fully adjested model, b
the adeniulas caegnry was smongly
asmoated with  DPFE However,
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ederulons adulis had a 7.0 mmHg
@4% 14 11.46) higher DBP than
thosme with 10 or more testh m hoth
arches. Mo stgistically signaficam
imteraction hetween tooth ks and
age groups and ooth koss and smok-
ing were found (Tahle 5

In  addisom, was
repeated by gender aﬂ EToap
smata. Edenmte women d S0
2% years and men aged wars
with b=s than 10 desth m at least
ane arch had higher SBEF than their
respective counerpars with mane
than 10 #eeth in hoth arches afier
adjwstment for confunders (data
not shomm |

Thes stady showed that ademtukus
mdnidmals  have morsssd SEP,
compared with people with 10 or
mare testh in each dental arch after
adesting far welkimown msk faciors
for smon. In addiion, we
identfiad an imieracton |hetwesn
inoth kes and smolong sis an
SBP. Moderate/heavy smokers were
asmaated with comsiderahly higher
SBP among edeniuloms and to @
certain extent amaong those with less
than 10 testh m one arch, ol thens
was no el associaton  hetween
smoking and SEF among those with
10 ar mare testh m both anches.

Ome poiential hypothesis lnlon g
wath kes and sk of vascolar dis-
ease is infection and imflammation
doe 1o oral mcroorgansms. For
example, penodonial disess, a
major e of noth loss in adubs,
& 2 local chromic hactenial imfection
that may lmd o endothelial dys-
forction (Tonetd etal J00T), cano
td arery plgue fomason or
detenioratson of the antiathenn genmc

Basl H

iy i (= Q013

rale of HDL chaleseral (T ha
ot al M) Dervarem et u;g;::l.?
akn reporied a positive i ndepend ent
relationship  hetwesn  comulitive
penodonil  hactenial borden  and
caratd mimmasmedia tuckmess, a
measure of subclimecal CVDL Van
Asmche et al. (3009 repored that
patiens with aggressiwe peniodon it
presented miodontal  pathogens
& i e tooth  exwtachors.
Mareower, the frequences of thess
penodontal pathogers m saliva and
an the tomgne remained unchanged
after tooth eviractiors. This sue
deserves  addional  Ewestigation,
tat these findngs may panly
explain why adeniulous partcspands
had higher hlond pressore than
those that retaimed some natural
desth
Tooth bos doe to  chronic
penindontal dsesss may refea a
predisposison for kwgrade mflam-
mation, o5 measored by moeassd
hiood levels of mflammatory neace
tants, such as Caeactve prodein,
another mak factor far
OV Iﬂmm et al. HE).
Alermatively, tooth kes may con
iribirte i incressed hiood pressore
via changes in distary habats. Some
studies have shown an associason
hetween obesty and woth  bes
%}m etal X3, Ostherg et al
the most plosible
explmaton of this assocation lnls
diet patierns with the pressnce and
rmamber of matural testh Edenmte
individmals corsume vegetahles, die
tary fibre, and whalsmeal hread less
fraquently than those who have
some ratural teeth (Sheiham et al
200, Mowjack- er & Shaham
T ‘ICE JD‘ER?TDEE of froits
and vegetahle: & mdependent of the
effect of lower sockoecomomic s
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tion  on  nmmsomal diadwantge
(Tsakes et al 2010K).

Some stodis reporied that tooth
loss B Smsoc with a higher
systalic hlond VAT

et al 2008, Viibe = umm} ard
eral arenial disease (Hung
E;’r HOl) among men. érl.l.u'
resnlis hetwen genders were fommd
when tooth kes and cardiovasoolar
morhidity were mvestgated in the
Danish MOMICA, 2 prospastive
longindinal ohesrvational  stody
{Hesmmann and CGamborg J00E)

We ameesesd oconfvonding and
imteraction weng moiivaniahle mod-
el md ako hassd on theometical
commadenatians. Althoogh Yitstalo &
Emmuila @004} emphasized the
mportance  of recognizing  and
corsdenng both confounding and
mieraction i the comext of smdies
addresing peiodonial dissises and
systemic dismsss, wry few smdies
on this Bsoe have looked at
imieractons | Hyman 32046}, Smaking
has heen idemiified as an effect
maodifier m the ssodation hetwesn
peniodontal dissse and some sys-
tamic diseases, soch as coronary
heart dissase and chromc ohstrootive
pulmonary dismse (Hyman S00é)
whereas age & always a potental
effect moddfier.

Smolong modified the efect of
tooth koss om systabic hinod pressore.
Prohahly, the explmation of ths
finding & doe i mcreassd sewniy
of peiodomial dismase  among
smokers, and consaquently a higher

msk of micion with pemodomial
pathogers  an T heavy
smokers {Giross 1994, Martines -

not et al 1998, Fambon et al 1956),
which m tom contniboies i higher
SEF kvl

A ey srength of this sidy &
that data omgimated from a healh
surey with @ repressmiative sample
of an adult whan  popoltson
Furthermare, the  anthropomeinc
and hiood presure melsoremenis
fallowed imternational sandards and
pressnied hgh reliahility valoes. We
callected datn on selfrated health
ard on chromic bbb comditsores,
soch as diahetes, and wee them io
adjmst the asnoation hetween hiood
pressure and tooth koes. In additson,
all partiipan® and mierviswers were
hlinded to the =t hypothese.
Fimally, we contal the ral of
poential confounders wsing muhi-

& X012 Joha Welcy & Sons AR
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Tood bssand blood pressure B

variahle models, and we ako
asesmed  mieractons  hassd  on
bk g placesit ity

Thes stody & mnot free from
lmutators either. We reoogniced
the Emitaions of weng seifqeports
for dismses, soch as diahetes, and
ackmowiedge the need for ghycasmic
aralysis (which will he underiaken
mme:n;:rawduuﬂndy}.ﬂm
the ather hand, undiagnosed dighe
5 canes are primanly those expen-
ecing bamers 0 accss  health
services. These ane i v
ak at the lower end of the social
hisrarchy  flow schooling  and
imoome). Thersfore, this lmiation
may he partially overcame by
including sosoeconomic varahles m
the multivariahle analysis. [t & ako
mmporant i consder that the me
of seif-reported dissases and spmp-
NMs B gquite comman in &
demlckogienl adica (Vidsle, & o,
He). We collecied selfeported
accoumts of woth bk Ths & a
variahle that may he guestioned i
erms of vabdity, particolarly for
potential mischssficaton of the
sample. However, resmarch  has
shown mno sgnifient  diffeences
hetween selfreported and climacally
examined number of teeth Dmespec
tve af ar gender (Pigphat e al.
B ore, we have mo
evidence of a sysematc misclassifi-
caton erar, as the ohsened assoa-
atoms hetween tooth ks cutegomes
and explanatnry anahbls were all
plhmsible Por example, agang, bw
scho and Monme weTe Ass00-
ated with higher levels of tooth loss.
Firally, the hiliiy of resdoal
com foranding, $1 he}lmrru.hd.

Individmals with less than 10
teeth in at kst one arch were nat at
greaer msk for high SEF when com-
parasd with the referemt gromp, ie.
thoee with 10 or more testh m hoth
arches. This mplies that the ssooa-
ton with SEP was prmanly down
o edentulism ftotal tooth bes), bt
ot intermiadiate levels of tooth ks
Tt i possihie that edentolows sohjects
were e healthy (although we did
account for sefrated health) ar had
ks fawnurable  atimds  ahom
healtth than sohjecis with mamral
teeth The lck of dose d:ﬁd::ﬂl
for the association hetwsan SEP
DEPF and woth kes m the fully
adjested analysss may renforce this
bypethesis.
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The asR0C it hetween
edertulizm and rased sysiolic hlood
jpressure highlights the mmporance of
preventon of oral dismss and
hehavionrs that kead @0 toml tooth
kows. Foimre stodies shoold assess
whether soch acion may oomoor-
rently lead 4o reductions in hyperien-
sion,  alth the wry small
propoaTsan adentulve i this
popolaion  bmas  any  poiential

todal
wnath loss (adentulism) & assodiaed
with momsed sysiolic  hlond
pressure in the meral  adult
popuhin:n af 'I.'-‘h:r:.mpuu afier
nshd egahiished hyperen-
ors. Smoldng modified
the amsociaton hetwesn tooth loss
and sysiolic hlond pressore. Moder-
aw/heaw smokers showed higher
SBF among edemtubons and ako
among demtate with relatively fower
teeth, bt thers was no assodation
hetween smolong and SEF for
dentate with 10 or mare weeth
hoth demtal arches. We inend o
followap the smdied populaton o
imvestigaie this Bsoe m de
thmugh a bngitndinal design. i

[ Y
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