Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Faculdade de Odontologia
Programa de P6s-Graduacdo em Odontologia
Nivel Doutorado

Area de Concentracio Satde Bucal Coletiva

Caroline Stein

O papel da dieta como mediadora da associacao entre desigualdades sociais e

carie dentaria

The role of diet as a mediator of the association between social inequalities

and dental caries

Porto Alegre
2020



Caroline Stein

O papel da dieta como mediadora da associacao entre desigualdades sociais e
carie dentéria
The role of diet as a mediator of the association between social inequalities

and dental caries

Linha de pesquisa: Epidemiologia, Etiopatogenia e Repercusséao das Doencas da
Cavidade Bucal e Estruturas Anexas

Tese apresentada ao Programa de Pos-
Graduacao em Odontologia, Nivel
Doutorado, da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, como pré-requisito final para
a obtencdo do titulo de doutor em Saude

Bucal Coletiva.

Orientador: Prof. Dr. Fernando Neves Hugo

Porto Alegre
2020



FICHA CATALOGRAFICA

CIP - Catalogagao na Publicagio

Stein, Caroline

O papel da dieta como mediadora da assoclagdo entre
desigualdades soclals e carie dentaria / Carcline
Stein. -- 2020.

93 f.

Orientador: Fernando Neves Hugo.

Tese (Doutorado) =-- Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Faculdade de Odonteologia, Programa de
Pés-Graduagdo em Odontologia, Porto Alegre, BR-RS,
2020.

1. Disparidades nos Niveis de Saude. 2. Dieta. 3.
Saude Bucal. 4. Sacarose. 5. Carie Dentaria. I. Hugo,
Fernando Newves, orient. II. Titulo.

Elaborada pelo Sistema de Geragdo Automatica de Ficha Catalografica da UFRGS com os
dados fornecidos pelo(a) autor(a).




AGRADECIMENTOS

A Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES)
pela concesséo de bolsa de doutorado por meio do Programa de Pés-graduacéo em
Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). O
recebimento de bolsa de estudos foi fundamental para a dedicacdo exclusiva ao
doutorado, assim como para a oportunidade de desenvolver diversas atividades de
ensino e pesquisa durante este periodo. Além disso, a bolsa de doutorado
sanduiche que oportunizou a experiéncia Unica de ensino e pesquisa na University
of Washington e no Institute for Health Metrics and Evaluation, em Seattle, Estados

Unidos.

A Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Faculdade de Odontologia e
ao Programa de Pos-graduacdo em Odontologia (PPG Odontologia) onde tive
inimeras oportunidades de aprendizado, por meio das disciplinas cursadas,
palestras e conferéncias, experiéncias, congressos, reunides e discussbes de

pesquisa.

Ao Centro de Pesquisa em Odontologia Social (CPOS), pela constante
acolhida e espaco de muito trabalho e pesquisa relacionado a Saude Bucal Coletiva,
e especialmente ao Fernando Neves Hugo, Camila Mello dos Santos, Karla
Frichembruder, Vania Guimardes, Michelle Meirelles e bolsistas de pesquisa do
CPOS.

Em especial ao meu orientador de doutorado, Fernando Neves Hugo, como
Professor e principalmente como Pesquisador, por toda orientacdo, dedicacéo,
encorajamento, ensinamentos, confianga e todo o suporte e apoio para minha

formacao, principalmente em relagéo a pesquisa cientifica.

A Comissdo Examinadora da Defesa de Tese, composta por Fernando Neves
Hugo, Roger Keller Celeste, Michele Drehmer, Andreia Morales Cascaes e Daniel
Demétrio Faustino da Silva, pelo aceite e todas contribuicbes que serao feitas, que

com certeza enriquecerao o trabalho realizado.

A todos os professores e pesquisadores do PPG Odontologia UFRGS,

especialmente ao Fernando Neves Hugo, Juliana Hilgert e Roger Celeste, por todos



0s ensinamentos, incentivos, oportunidades, exemplos e orientagdes relacionadas a

carreira académica e profissional.

A todos os professores e pesquisadores que fizeram parte dessa jornada
académica e com quem tive a oportunidade de trabalhar e aprender, especialmente
a Joana Cunha-Cruz, Nicholas Kassebaum, Tania Bighetti, Eduardo de Castilhos,

Cristine Warmling, Aline Martins, Camila Mello e Fabiana Pires.

A todos os colaboradores de pesquisa com quem tive a oportunidade de
trabalhar durante esse periodo, especialmente ao Ewerton Cousin, Daniel Faustino-
Silva, Aline Mararevich, Rafaela Rech, Beatriz Colvara, Karoline Weber, Andressa

Arduim e Laura Bonzanini.

As amigas e amigos, que de perto ou de longe me acompanharam durante

esses anos, por todo apoio, carinho e diverséo.

Ao meu noivo, companheiro, amigo e também doutorando Ewerton, por tua
companhia, amor, dedicacdo, inUmeras conversas sobre a carreira académica e
pesquisa, enfrentamento de altos e baixos pelos quais passamos juntos, sem
davidas o doutorado ao teu lado foi muito melhor. A familia do Ewerton, que também
considero minha familia, por todo apoio e carinho, em especial a Ana, Mauro, tia

Verinha e Sissi, que nos acompanharam de perto durante todo esse tempo.

E por fim, a minha amada e querida familia em especial ao meu pai Paulo,
mae Nair, irmds Fabiola e Jaqueline, por todo apoio incondicional, amor, alegrias,
estimulo para sempre seguir em frente e compressao sobre a carreira académica

gue estou trilhando, vocés sao demais.



RESUMO

As desigualdades em saude bucal entre grupos de individuos séo bem conhecidas,
mas pouca informacéo esté disponivel sobre as contribui¢cdes e as inter-relagbes dos
mecanismos pelos quais essas disparidades determinam doencas bucais. Um dos
principais determinantes comuns de doencas € a dieta, que pode levar a morte
prematura e a incapacidades, também sendo causa da obesidade e do sobrepeso, 0
gue aumenta os riscos para as doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNTs). Para
a saude bucal, a relacdo entre consumo de aguUcar e céarie dentaria é reconhecida,
mas poucos estudos avaliaram se a associacdo entre pobreza e cérie dentaria é
mediada pela dieta e ingestdo de acucar. Dessa forma o objetivo deste estudo foi
avaliar se o consumo de acgucar e a dieta sdo mediadores da associacdo entre
desigualdades sociais e céarie dentaria em adultos. O estudo utilizou dados
transversais do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 2015-
2016, Estados Unidos, e do Healthy Aging in Neighborhoods of Disparities across
the Life Span (HANDLS) 2004-2009, Baltimore (Estados Unidos), da populacéo
adulta com idade entre 30 e 64 anos. Um modelo de equacdes estruturais foi
proposto para testar caminhos especificos (isto €, mediacdo) entre um conjunto de
conceitos, tratados como variaveis latentes, status socioeconémico (SES) e
percepcéo de saude bucal, ou observadas como: sexo, idade, indice de Alimentac&o
Saudavel (HEI-Healthy Eating Index), consumo de acucar (g/dia), uso de servicos de
salde bucal, indice de Massa Corporal, diabetes, céarie dentaria e perda dentaria. As
analises foram realizadas usando Mplus 7.1. Em ambos estudos, HANDLS e
NHANES, no modelo estrutural os indices de ajuste indicaram boa representacdo
dos dados para a amostra completa, (TLI=0.935, CFI=0.955, RSEMA=0.032,
WRMR=1.539) e (TLI=0.924, CFI=0.950, RMSE=0.039, WRMR=1,636),
respectivamente. No estudo HANDLS (n=3.720), maior SES teve associa¢ao inversa
com carie dentaria ndo tratada [coeficiente padronizado (SC=-0,42, p<0,001), com
maior efeito direto (SC=-0,27, p<0,001), mas também por caminhos indiretos (SC=-
0,14, p<0,001) via HEI e servicos de saude bucal. Mais especificamente, um maior
SES mostrou um efeito direto no HEI (SC=0,32, p<0,001), que foi um fator protetor
(SC=-0,14, p<0,001) contra a cérie dentaria ndo tratada. No estudo NHANES
(n=3.367), maior SES teve associacao inversa com carie dentaria ndo tratada (SC=-
0,37, p<0,001), tanto em um caminho direto (SC=-0,19, p<0,001) quanto indireto
(SC=-0,17 , p<0,001) via dieta saudavel (HEIl), acucar adicionado e servicos de
saude bucal. Houve um efeito direto positivo de um maior SES na dieta saudavel
(SC=0,16, p<0,001), que por sua vez foi um fator protetor (SC=-0,13, p<0,001) para
carie dentaria nao tratada. Por outro lado, maior SES nédo apresentou efeito direto
sobre acucar adicionado, mas houve um efeito entre acucar adicionado e carie
dentaria nado tratada (SC=0.14, p<0.001). Conclui-se que a dieta saudavel foi
mediadora da associacao entre desigualdades socioecondmicos e carie dentaria ndo
tratada e que o acucar adicionado foi um fator contribuinte para o desenvolvimento
de céarie, mas ndo estava relacionado ao SES. Essa evidéncia apoia abordagens
abrangentes de atencdo a saude, que integrem a saude geral e bucal em
intervencdes de dieta, como estratégia para reduzir as disparidades na saude.

Palavras-chave: Disparidades nos Niveis de Saude, Dieta, Sacarose, Saude Bucal,
Cérie Dentaria, Perda de Dente, NHANES, Inquéritos Epidemiologicos.



ABSTRACT

Inequalities in oral health among groups of individuals are well known, but little
information is available on the contributions and interrelationships of the mechanisms
by which these disparities determine oral diseases. One of the main determinants of
common diseases is the diet, which can lead to premature death and disability, also
causing obesity and overweight, which increases the risks for non-communicable
diseases (NCDs). For oral health, the relationship between sugar consumption and
dental caries is recognized, but few studies have evaluated whether the association
between poverty and dental caries is mediated by diet and sugar intake. Therefore,
the purpose of this study is to evaluate whether sugar consumption and diet are
mediators of the association between social inequalities, dental caries in adults. The
study used cross-sectional data from the National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) 2015-2016, United States, and Healthy Aging in Neighborhoods
of Disparities across the Life Span (HANDLS) 2004-2009, Baltimore (United States),
with adult population aged between 30 and 64 years. A structural equation model
was proposed to test specific pathways (ie, mediation) between a set of concepts,
treated as latent variables, socioeconomic status (SES) and oral health perception,
or observed as: sex, age, Healthy Eating Index (HEI), sugar intake (g/day), use of
oral health services, Body Mass Index, diabetes, dental caries and tooth loss. The
analyses were performed using Mplus 7.1. In both studies, HANDLS and NHANES,
in the structural model the fit indices indicated a good data representation for the
complete sample, (TLI=0.935, CFI=0.955, RSEMA=0.032, WRMR=1.539) and
(TLI=0.924, CFI=0.950, RMSE=0.039, WRMR=1,636), respectively. In the HANDLS
study (n=3,720), high SES showed an inverse association on untreated dental caries
[standardized coefficient (SC=-0.42, p<0.001), with a greater direct effect (SC=-0.27,
p<0.001), but also by indirect ways (SC=-0.14, p<0.001) via HEI and oral health
services. More specifically, a higher SES showed a direct effect on HEI (SC=0.32,
p<0.001), which was a protective factor (SC=-0.14, p<0.001) against untreated dental
caries. In the NHANES study (n=3,367), high SES was inversely associated with
untreated dental caries (SC=-0.37, p <0.001), either in a direct pathway (SC=-0.19, p
<0.001) and indirect (SC=-0.17, p<0.001) via healthy diet (HEI), added sugar (g/day)
and oral health services. There was a direct positive effect of a higher SES on the
healthy diet (SC=0.16, p<0.001), which in turn was a protective factor (SC=-0.13,
p<0.001) for untreated dental caries. On the other hand, high SES had no direct
effect on added sugar, but between added sugar and untreated dental caries
(SC=0.14, p<0.001). It was concluded that a healthy diet mediated the association
between socioeconomic inequalities and untreated dental caries and that added
sugar was a contributing factor to caries development but was not related to SES.
This evidence supports comprehensive health care approaches, which integrate
general and oral health into dietary interventions, as strategy to reduce health
disparities.

Keywords: Health Status Disparities, Diet, Sucrose, Oral Health, Dental Caries,
Tooth Loss, NHANES, Health surveys.
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1 INTRODUCAO

Determinantes sociais em saude incluem o estado em que os individuos se
encontram ao nascer, crescer, viver, trabalhar e envelhecer, e os principais fatores
gue interferem nessas transicbes sao a distribuicdo de poder, renda e recursos
(MARMOT; BELL, 2012). As diferencas, muitas vezes injustas, de recursos e
oportunidades advindas da sociedade geram desigualdades em saude e podem ser
explicadas por fatores socioeconémicos, comportamentais, psicossociais e de curso
de vida (HOLST et al., 2001; SISSON, 2007). Todas essas explicacdes ja
apresentam algumas evidéncias estabelecidas sobre desigualdades em saulde
bucal, mas a explicacdo comportamental/cultural, que inclui o papel do consumo
alimentar, mesmo sendo bastante referenciada na literatura em estudos de
intervencdo, ainda ndo se estabeleceu, sendo necessarios mais estudos que
englobem o esclarecimento dos fatores que determinam 0s comportamentos e 0

contexto social em que as escolhas comportamentais séo feitas (SISSON, 2007).

A dieta é um do principais determinantes de doencas comuns que levam a
morte prematura e a incapacidades, estando associada a fatores de risco como
pressao arterial alta, colesterol sérico alto, tabagismo, obesidade, diabetes e alguns
canceres (ROBERTSON; BRUNNER; SHEIHAM, 2005). Além disso, a seguranca
nutricional de membros de uma familia depende de muitos fatores, como
macroeconomia, disponibilidade e acessibilidade local, o que influencia na escolha
alimentar e em preferéncias individuais (ROBERTSON; BRUNNER; SHEIHAM,
2005). Uma dieta rica em gorduras saturadas e baixa em alimentos de origem
vegetal, juntamente com um estilo de vida sedentario, € a principal causa de
obesidade e sobrepeso, com riscos aumentados de doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNTs) como doencas cardiovasculares, canceres, diabetes e a
carie dentaria, essa Uultima especialmente relacionada a ingestdo excessiva e
frequente de acucar (WHO REGIONAL OFFICE FOR EUROPE, 2005).

Desigualdades em saude bucal mediadas pela qualidade da dieta ainda nao
estdo bem descritas e estabelecidas na literatura cientifica. O agucar € o principal
fator etiologico no desenvolvimento da carie dentaria, sendo classificado em

intrinseco (ou natural, integrado naturalmente na estrutura celular do alimento) como
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0 acucar presente em frutas, vegetais, graos integrais e os agucares do leite, e
extrinseco (ou livre no alimento ou adicionado a ele), como os acUcares do mel,
xaropes, sucos de frutas e concentrados de sucos de frutas (MOYNIHAN et al.,
2018). Sabe-se gque em paises onde a ingestao de acucares livres € de cerca de 40-
55 gramas ao dia, equivalente a 6-10% da ingestdo de energia, os niveis de cérie
dentaria sdo baixos (WHO, 2003). Uma recente revisdo sistematica que incluiu 55
estudos (apenas 6 com populacdo adulta) sobre associacdo da quantidade de
consumo de aclUcar com carie dentaria, encontrou evidéncia de haver menores
indices de céarie quando a ingestdo de aclUcar é menor que 10% da ingestdo de
energia, e concluiu que limitar o consumo de acucar a menos de 5% de E, pode
trazer beneficios e minimizar o risco de cérie para todo o curso de vida. Além disso,
0 estudo sugere que estudos com métodos padronizados para avaliar a ingestao de
acucares livres, com o intuito de auxiliar a vigilancia em populacdes, sé&o
necessarios (MOYNIHAN; KELLY, 2014).

Além do acucar, é necessario questionar-se como demais componentes da
dieta podem interferir em desfechos de saude bucal. Sabe-se que uma dieta
saudavel contribui para combater a desnutricdo, bem como doencas crénicas néo-
transmissiveis (DCNTs), como diabetes, doencas cardiovasculares e o cancer
(WHO, 2015a). A Organizacdo Mundial da Saude possui diretrizes e recomendacfes
gue incluem aumentar a disponibilidade, acessibilidade e consumo de frutas e
vegetais, reduzir a quantidade de acUcares adicionados em bebidas e alimentos e
limitar 0 excesso de ingestdo de calorias, visando a reducdo dos fatores de risco
modificaveis e os determinantes sociais por meio da criacdo de ambientes de
promoc¢do da saude (WHO, 2013). Assim, é recente a questdo sobre o papel da
dieta sobre os agravos de saude bucal, ndo restringido apenas pelo consumo de
acucar, considerando possibilidades sobre o papel da dieta numa perspectiva de

protecéo de agravos bucais (GIACAMAN, 2018).

Alguns estudos ja encontraram resultados sobre a dieta saudavel, através do
indice de Alimentacdo Saudavel (Healthy Eating Index — HEI) com papel protetor na
reducédo do risco de carie (NUNN et al., 2009; ZAKI; DOWIDAR; ABDELAZIZ, 2015)
para populagdes infantis (2 a 6 anos), no entanto ainda ha conflito na literatura sobre
esses achados, considerando que em um estudo com adolescentes, o padrao
alimentar saudavel nado influenciou a céarie dentaria (PERERA; EKANAYAKE, 2010).
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Por outro lado, para a populacdo adulta, estudos avaliando a relagcdo entre uma
dieta saudavel e desfechos de salde bucal sdo escassos ou até mesmo escassos

na literatura.

A analise de variaveis socioecondmicas, de dieta e saude bucal, pode ser
feita a partir de ferramentas atuais para se chegar a modelos que expliguem as
desigualdades em saude bucal. Além disso, relacionado as variaveis
socioecond6micas também estdo ter seguro saude ou odontologico, frequéncia de
consultas ao dentista e percepcdo de necessidades de tratamento odontologico
(PATRICK et al., 2006). Um estudo sobre carie dentaria em criangas utilizou a
analise de modelagem de equacdao estrutural para avaliar fatores que influenciam na
doenca por meio de um modelo multi-estrutural de acordo com o Modelo teérico
Behavioral pathways explaining oral health disparity in children (GAO et al., 2010), e
encontrou que fatores socioeconémicos influenciam as atitudes e os conhecimentos
dos cuidadores em relacdo as condicbes de saude bucal das criancas (QIU et al.,
2014). Isso vai ao encontro dos achados de um estudo sobre abordagens
contemporaneas da epidemiologia para avaliar a causalidade da carie, em que o0s
autores sugerem que sejam aplicados métodos estatisticos envolvendo modelagem
de equacdes estruturais (SEM), analises de caminho e andlise multinivel
(ALEKSEJUNIENE; HOLST; BRUKIENE, 2009).

O National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), série de
estudos transversais, combina entrevistas e exames fisicos que objetivam avaliar a
salde e o estado nutricional desde criancas até idosos dos Estados Unidos
(NHANES, 1999). Outro estudo que também possui diversas variaveis a serem
estudas sobre saude do adulto é o Healthy Aging in Neighborhoods of Disparities
across the Life Span (HANDLS) (EVANS et al, 2010). Dessa forma, tanto o
NHANES quanto o HANDLS permitem o aprofundamento da investigacdo do
processo de desigualdades sociais, abrangendo inimeras variaveis relacionadas a
situacdo socioecondmica, de dieta e saude bucal, possibilitando a analise em
diferentes faixas etarias, como jovens adultos, adultos e idosos, tornando-se uma
fonte de dados para a producdo de evidéncias que podem orientar tomadas de

decisOes e politicas em saude e estratégias para diminuir desigualdades em saude.

Contudo, poucos estudos tém avaliado se a associagdo entre pobreza e carie
dentaria é mediada pelo aumento do consumo de acgucar e pela qualidade da dieta.
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Essa € uma hip6tese interessante, visto que a relacdo linear entre acucar e cérie
dentaria em adultos foi recentemente descrita em um estudo de Bernabé e
colaboradores (BERNABE et al., 2016). O processo de desenvolvimento da cérie
nao depende apenas de um desequilibrio fisiolégico na cavidade bucal que envolve
depdsito microbiano e fatores da estrutura dentéria. Além disso, fazem parte fatores
comportamentais e socioecondmicos no qual o individuo/populacdo vive
(FEJERSKOV, 2004). Desta forma, sugere-se que sejam feitos estudos que
aprofundem demais aspectos epidemioldgicos, testando um modelo estrutural que
inclua variaveis socioeconémicas, de dieta e de salde bucal (HOLST et al., 2001),
visto que apenas equacdes estruturais conseguem testar multiplas hipéteses usando

variaveis latentes, para decompor efeitos.

Esta evidéncia pode contribuir no esclarecimento de quais sdo 0s principais
mecanismos e quais sao as variaveis criticas para prevenir a doenca e reduzir as
desigualdades sociais, na orientacdo de acdes intersetoriais para a promoc¢ao da
saude, na busca da integracdo da promocéao e cuidados de saude bucal com outras
guestdes que influenciam a saulde, a partir da abordagem do risco comum para a
reducdo das desigualdades entre grupos sociais. Desta forma, considerando o
consumo elevado de acglcar e a dieta como fatores de risco comuns para Doencas
Crbnicas Nao Transmissiveis (HOBDELL et al., 2003), em que a carie dentaria se
inclui, € relevante uma maior investigacdo dos fatores relacionados a variaveis
socioeconbmicas, de dieta e de saude bucal, visto que ha poucos estudos
publicados sobre o tema, portanto faz-se necessario estudos que avaliem se dieta é
um mecanismo pelo qual as desigualdades se expressam em salde bucal,

especificamente na carie dentaria.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Esta revisdo de literatura objetiva aprofundar aspectos dos temas
relacionados a tese, considerando os determinantes sociais de saude, a explicacao
socioeconémica para as desigualdades em saude bucal, a explicacdo
comportamental, especificamente sobre o papel do aglcar e da dieta como um todo,
modelos existentes que explicam as desigualdades sociais e alguns métodos
epidemiologicos contemporaneos que sao utilizados para avaliar aspectos

associados a agravos de saude bucal.

2.1 Determinantes sociais de saude e desigualdades em saude bucal

Os determinantes da saude geral da populacdo podem ser sociais,
econdmicos e de estilo de vida, sendo influenciados também por questdes politicas
e individuais (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991). A Figura 1 apresenta, em camadas
de influéncia do tipo arco-iris, 0s principais determinantes sociais da saude. No
centro da figura estdo estilos de vida individuais que influenciam a saude e que
estdo inseridos em normas e redes sociais, onde também se encontram os fatores
comportamentais relacionados a interagcdo com demais individuos. Na terceira
camada estdo as influéncias das condicdes de vida e trabalho, a aquisicdo de
alimentos e 0 acesso a bens e servicos essenciais que, por sua vez, Sao
relacionados a capacidade de uma pessoa manter sua saude. Por ultimo, esta a
camada mais ampla das influéncias socioeconOGmicas, culturais e ambientais da
sociedade (DAHLGREN; WHITEHEAD, 2006).
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Figura 1. Principais determinantes sociais da saude (DAHLGREN;
WHITEHEAD, 1991, 2006).

A necessidade da busca por explicacdes sobre as condicbes de saude em
gue se encontra a populacéo torna inquestionavel a importancia da investigacao dos
determinantes sociais, visto que através deles chega-se a explicacbes para as
desigualdades em saude. A forma de abordagem mais comum das desigualdades é
por meio de grupos (classe social, raca, sexo) que apresentam diferencas (muitas
vezes injustas) de recursos e oportunidades advindas da sociedade (KAWACHI;
SUBRAMANIAN; ALMEIDA-FILHO, 2002). Desigualdades em saude referem-se a
diferencas, variacbes e disparidades nas situacfes de saude de individuos ou
grupos, em outras palavras, desigualdade na saude € um termo descritivo que nao
precisa implicar julgamento moral (KAWACHI; SUBRAMANIAN; ALMEIDA-FILHO,
2002). Ja iniquidade em saude (health inequity) refere-se a como as desigualdades
em saude sdo consideradas injustas ou advindas de alguma forma de injustica
(KAWACHI; SUBRAMANIAN; ALMEIDA-FILHO, 2002; WHITEHEAD; DAHLGREN,
2006).

Relacionado as desigualdades esta o gradiente socioecondmico, ou seja, a
relacdo entre o pior estado de saude em pessoas que também estdo em um nivel
inferior socioeconémico, incluindo as que ja estdo em grupos mais altos de posi¢édo
socioeconfmica, portanto sdo as piores condigbes de saude que estdo presentes
desde as mais baixas até mais altas classes sociais e que constituem o gradiente
socioecondémico (KAWACHI; SUBRAMANIAN; ALMEIDA-FILHO, 2002;
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WILKINSON; MARMOT, 2003). Para saude bucal ndo é diferente, visto que o
gradiente social presente no desempenho educacional leva a diferentes experiéncias
de emprego e desemprego no mercado de trabalho, o que reflete tanto na saude
geral, como na melhoria da saude bucal, que deve ser oportunizada a toda
sociedade (MARMOT; BELL, 2011). Desigualdades em saude bucal advindas dos
determinantes da saude como nivel socioeconémico, acesso aos Servicos e
necessidades de saude sdo bem descritas na literatura (BHANDARI; NEWTON;
BERNABE, 2016; PATRICK et al., 2006; STEELE et al., 2015).

Uma estratégia de promoc¢do da salude que tem sido adotada em algumas
regides é a taxacdo de alimentos com alto teor de agucar, fundamentalmente por
causa da crescente taxa de obesidade, mas também para a prevencdo de doencas
bucais. Estudos tém sido realizados para estimar a relacdo entre a taxacdo de
bebidas acucaradas e carie dentaria. Um estudo que utilizou o contexto de uma
populacdo alema de 14 a 79 anos por um periodo de dez anos, estimou que o
impacto de um imposto de 20% sobre as bebidas acucaradas podera reduzir a carie
dentaria, principalmente em homens jovens de baixa renda, além de contribuir na
reducdo de custos com tratamentos odontolégicos (SCHWENDICKE et al., 2016).
Outro recente estudo avaliou o custo-efetividade da taxacdo de bebidas agucaradas
pelo aumento de 20% no imposto sobre essas bebidas na Holanda, e concluiu que a
tributacdo pode melhorar a saude bucal e reduzir os gastos com tratamento da carie
(JEVDJEVIC et al., 2019). Além disso, a proibicao de publicidade infantil, em alguns
paises, que estimula o consumo de alimentos ricos em acgucar, assim como a
restricdo venda desses produtos em cantinas escolares, sdo também estratégias
adotadas para a redugdo do consumo de alimentos que contém acucar (TATLOW-
GOLDEN et al., 2016; WHO, 2006). Assim, é importante o aprofundamento da
investigagdo das disparidades em saude bucal inclua os fatores comportamentais
como dieta e consumo de acgUcar, para se buscar alternativas e estratégias para
atender as demandas de saude dos grupos de maior vulnerabilidade e reduzir as

desigualdades.

2.2 Explicagdo socioecondmica para desigualdades em saude bucal
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As desigualdades em saude entre grupos da populacdo j& séo relacionadas
aos fatores socioeconémicos desde a década de 80, com a publicacdo do Report of
the Working Group on Inequalities in Health, também conhecido como Black Report
(GRAY, 1982). No referido Relatorio, foram reportados resultados que claramente
mostraram as prevaléncias de doencas e mortalidade distribuidas desigualmente
entre a populagdo, mesmo com a introdugédo do estado de bem-estar social e do
Servico Nacional de Saude Britanico em 1948. O Relatério concluiu que as
desigualdades estavam relacionadas a diversos outros fatores sociais, como renda,
educacdo, moradia, dieta, emprego e condi¢cdes de trabalho (GRAY, 1982). As
desigualdades sociais em saude bucal também sdo bem descritas desde a década
de 90, estando relacionadas a classe social, sexo, acesso ao sistema de saude,
rede de relacbes sociais, estilo de vida, tipo e ambiente de trabalho (PETERSEN,
1990).

A associacao de posicdo socioecondmica (SEP), considerando renda, nivel
educacional e emprego, com experiéncia ou lesdo de carie dentaria foi descrita
recentemente em uma revisao sistematica e meta-analise que incluiu 155 estudos e
concluiu que individuos de baixa SEP apresentam maior risco de ter carie
(SCHWENDICKE et al., 2015). Estudo realizado em uma amostra de adultos no
Brasil encontrou a associacdo entre raca e perda dentaria atribuida a diferencas
socioecondmicas relacionadas a renda e educacdo, mas ndo encontrou explicacao
dessa associacdo com fatores de discriminacdo, uso de servicos odontolégicos e
comportamentos adversos a saude (CELESTE et al., 2013).

Recente estudo com dados de 2010 do Inquérito Nacional de Saude Bucal no
Brasil, que avaliou o uso de servicos odontolégicos por idosos, encontrou
associagcdo com desigualdades socioecondmicas que incluiram renda e
escolaridade, sendo que idosos com maior renda e com maior nivel de escolaridade
tiveram maiores probabilidades de terem tido uma consulta ao dentista
recentemente e terem recebido cuidados preventivos em saude bucal (BOF DE
ANDRADE; DRUMOND ANDRADE; NORONHA, 2017). Nos Estados Unidos, a
posse de seguro saude contribui para as disparidades em saude bucal, visto que o
acesso aos servi¢cos odontolégicos €, em grande parte, relacionado a disponibilidade
de seguro saude privado ou insuficiéncia no nimero de servi¢os publicos de saude
(PATRICK et al., 2006; U.S. PUBLIC HEALTH SERVICE, 2000).
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As questbes socioeconbmicas podem estar relacionadas também a
frequéncia de visitas ao dentista. De acordo com a literatura, mulheres procuram
mais cuidados odontolégicos do que homens e nos Estados Unidos, pessoas de
baixo nivel socioecondmico, além de encontrarem dificuldades para consultar com
um dentista pelo programa de assisténcia social Medicaid, também sdo mais
vulneraveis em relacao a transporte e tempo perdido de trabalho para irem consultar
(PATRICK et al., 2006; U.S. PUBLIC HEALTH SERVICE, 2000). Um estudo
realizado nos Estados Unidades sobre o uso dos servigcos odontologicos por latino-
americanos encontrou que, entre todos 0S grupos raciais e étnicos, este é o com
maior prevaléncia de carie e menor numero de visitas ao dentista, mesmo
apresentando um aumento na tendéncia de uso dos servigos entre 1978-1980 e
1999 (PATRICK et al., 2006; WALL; BROWN, 2004).

Outro fator que pode relacionar-se as varidveis socioecondmicas e que
envolvem o seguro saude e visita ao dentista sdo as necessidades de saude bucal.
Recente estudo com criancas e jovens que utilizam os servicos nacionais na Escécia
encontrou associacdo entre necessidades de tratamento odontolégico e menor
possibilidade de acesso aos servicos odontoldgicos, caracterizando desigualdades
em necessidades de saude bucal e acesso aos servicos de saude (MCMAHON et
al.,, 2018). Outro estudo que avaliou desigualdades sociais na saude bucal da
populacdo adulta utilizou dados de quarenta paises de baixa e média renda e
encontrou desigualdades entre os mais pobres em relacéo a perda total de dentes e
percepcao de necessidade de tratamento odontoldgico (BHANDARI; NEWTON;
BERNABE, 2016).

Dessa forma, evidéncias sobre a relevancia dos determinantes sociais da
saude bucal sdo contundentes, mas ainda € necessario aprofundar a investigacao
sobre 0s mecanismos pelos quais desigualdades socioeconémicas provocam
agravos de saude bucal. A produgdo de evidéncias sobre 0s mecanismos é
fundamental para comprenssdo dos desafios em salde bucal e, essencialmente,
para apoiar a formulacdo de politicas de promocdo da saude e avaliacdo da sua
efetividade.

2.3 Consumo de acucar e dieta como fatores de risco para doencgas crénicas
néo transmissiveis
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A dieta é definida como o curso regular de se alimentar e beber adotado por
uma pessoa, ja o estado nutricional € definido como o estado do corpo em relacéo
ao consumo e a utilizacdo de nutrientes. As ciéncias nutricionais sdo o estudo dos
processos de nutricdo, bem como os componentes dos alimentos, suas acoes,
interacdo e equilibrio em relacdo a salude e a doenca (MESH, 1987). Assim,
conhecer fatores relacionados ao estado nutricional da populagdo, que inclui
investigar os componentes que fazem parte da dieta e fatores socioeconémicos,
proporciona um entendimento dos mecanismos que podem fazer parte do

desenvolvimento de doencas ou de fatores de protecéo a saude.

7

Sabe-se que uma nutricdo inadequada & um fator de contribuicdo para
doencas de importancia na saude publica, principalmente as doencgas crénicas nao
transmissiveis (DCNTs), como diabetes tipo 2, doenca cardiovascular, canceres e
carie dentaria (WHO, 2004a). Um revisdo sistematica avaliou a relacdo entre peso
corporal e consumo de agucar a partir de ensaios clinicos randomizados e encontrou
gue, dentre as causas multifatoriais da obesidade, o consumo de acucar foi
considerado como uma forma de ganho rapido de peso, sendo um componente
relevante para reduzir o risco de sobrepeso e obesidade (TE MORENGA;
MALLARD; MANN, 2012).

Um estudo de coorte com mulheres encontrou associacdo entre o consumo
de bebidas acucaradas, principal fonte de acucares adicionados na dieta dos EUA, e
aumento no risco de desenvolver diabetes tipo 2 e ganho de peso corporal
(SCHULZE et al., 2004). Recente revisao sistematica e metandlise com estudos de
coorte e ensaios clinicos encontrou evidéncias sobre os danos causados pelo
consumo excessivo de acUcares advindos de bebidas acucaradas sobre a
obesidade, doenca cardiometabolica e diabetes, no entanto o0 mesmo nao ocorreu
com acucares vindos de outras fontes. Os autores concluiram que o acucar néo
deve ser visto como um unico determinante da dieta e que deve-se considerar a
dieta como um todo para se chegar a melhores beneficios de salde (KHAN;
SIEVENPIPER, 2016).

De acordo com o Committee on Medical Aspects of Food and Nutrition Policy
(COMA) Report, ha dois tipos de agucares, os intrinsecos, integrados naturalmente
na estrutura celular do alimento e os extrinsecos, que sao livres no alimento ou
adicionados a ele (COMMITTEE ON MEDICAL ASPECTS OF FOOD AND
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NUTRITION POLICY (COMA), 1989). Conforme a Figura 2, é importante distinguir
guando faz-se referéncia ao aclcar total (intrinsecos e extrinsecos) ou apenas aos
extrinsecos, ou seja, 0os adicionados aos alimentos (além de acucares em mel,
xaropes, sucos de frutas e concentrados de sucos de frutas) e que possuem
evidéncia estabelecida de associacdo com desfechos de saude bucal (MOYNIHAN
et al., 2018). Os aclcares sdo metabolizados de diferentes formas no organismo, no
entanto, a sacarose € 0 acucar de preferéncia para metabolizacédo pelo Streptococus
Mutans. Os produtos finais do metabolismo séo, fundamentalmente, Polissacarideo
Extra Celular (PEC) e acido latico. A metabolizacdo da sacarose pelos
microorganismos do biofilme bucal resulta em mais desmineralizac&o, por exemplo,
do que a metabolizacdo da frutose ou da galactose. Além disso, 0s acgUcares
naturais sdo apresentados ao organismo em quantidades muito menores e
acompanhados de nutrientes, agua e fibras, enquanto o adicionado é extraido,
processado e adicionado em altas concentragfes, sem o beneficio dos nutrientes
gue acompanham a ingestdo de alimentos naturais, 0 que acaba fazendo com que
sejam absorvidos muito rapidamente (FEJERSKOV, 2004; MOYNIHAN, 2016;
SHEIHAM, 2001).

Dessa forma, sdo necessarios estudos que avaliem a dieta como um todo e o
consumo de agucar adicionado como mediadores de posicdo socioeconbmica e
desfechos de saude bucal, considerando seu fator de risco comum para DCNTSs,
bem como avaliar independentemente grupos etarios para se chegar a resultados
mais fidedignos.

Aglcares totais:
todos 0s mono- ¢ di-sacarideos
(frutose, galactose, glicose maltose
lactose, sacarose)

Agucares livres:

Agucares intrinsecos: Agucares de leite: todos os mono e di-sacarideos

aglicares naturalmente aglcares naturalmente adicionados, além de aglicares
presentes em frutas, presentes no leite e produtos em mel, xaropes, sucos de

vegetais ¢ grios integrais lacteos frutas e concentrados de suco

de frutas

Figura 2. Classificacdo dos agucares (MOYNIHAN et al., 2018).
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2.4 Agravos bucais e suarelacdo com consumo de agucar e dieta

A partir do estudo sobre a Carga Global de Doencas (Global Burden of
Disease 2015), sabe-se que os agravos bucais (cérie dentaria ndo tratada, doenca
periodontal, edentulismo e outras doengas bucais) afetam 3,5 bilhdes de pessoas,
ou seja, aproximadamente metade da populacdo mundial (48%, prevaléncia por
idade padronizada). A carie dentaria ndo tratada € a condicdo mais prevalente
(34,1%, prevaléncia por idade padronizada) em todas as faixas etérias afetando 2,5
[Intervalo de incerteza (Il) de 95%: 2.4 a 2.7] bilhdes de pessoas ao redor do mundo
(KASSEBAUM et al., 2017). Além disso, a prevaléncia global de edentulismo é de
4.1% (276 milhdes; Il de 95%: 264 a 288), 0 que faz desta a principal causa de anos
de vida ajustados por incapacidade (disability-adjusted life years - DALYS) devido a
agravos bucais, contribuindo com 7,6 milhdes (Il de 95%: 5,1 a 10,5) de DALYSs.
(KASSEBAUM et al., 2017). O processo de desenvolvimento da carie ndo depende
apenas de um desequilibrio fisiolégico na cavidade bucal que envolve o depdsito
microbiano e fatores da estrutura dentaria. Além disso, fazem parte fatores
comportamentais e socioecondmicos no qual o individuo/populagdo vive
(FEJERSKOV, 2004) (Figura 3).
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Figura 3. Relacdo entre fatores etioldégicos biolégicos, comportamentais e
socioeconbmicos que influenciam no desenvolvimento da carie dentaria
(FEJERSKOV, 2004).

O acucar é o componente da dieta do qual a cérie dentaria é dependente para
se desenvolver (PAES LEME et al., 2006). Acucares livres ou adicionados sao todos
0s monossacarideos (glicose, galactose, frutose) e dissacarideos (sacarose,
maltose, lactose) presentes nos alimentos e bebidas artificiais (fabricadas) ou
naturalmente presentes, como em mel e frutas (GIACAMAN, 2018; MOYNIHAN,
2016; WHO, 2015b). Entre os carboidratos, a sacarose é considerada a mais
cariogénica, quando comparado com frutose e glicose, sendo que evidéncias
sugerem gue 0S acgucares presentes naturalmente em graos, frutas integrais e
vegetais e também no leite ndo contribuem de forma significativa no
desenvolvimento da céarie dentaria (CURY et al.,, 2000; LEVY et al., 2003;
MARSHALL et al., 2003; PAES LEME et al., 2006; WHO, 2003) .

A carie dentaria progride com a idade e os efeitos dos acucares na denticao

ocorrem ao longo da vida. Mesmo com niveis baixos de carie na infancia, é
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significativo o aumento dos niveis de carie ao longo do ciclo de vida (MOYNIHAN;
KELLY, 2014). Desde 2015, a Organizacao Mundial da Saude (OMS) recomendou
fortemente tanto para criancas, quanto para adultos, a reducdo de ingestdo de
acucares livres para menos de 10% do consumo total de energia (que provém da
soma de todas as calorias diarias de macronutrientes, como gordura, carboidratos,
incluindo acgucares, fibras, proteina e etanol) diaria para obter uma reducéo da carie
dentaria (WHO, 2015b). A partir de uma revisdo sistematica para atualizar diretrizes
da OMS com estudos populacionais, estabeleceu-se a recomendacéao de restringir a
ingestdo de acUcares adicionados de 10% para 5% do consumo total de energia
anual per capita, visto que com o consumo de menos de 5% de acUcar adicionado,
encontrou-se relacao significativa com a reducdo da carie dentaria (MOYNIHAN;
KELLY, 2014; WHO, 2015b).

Um estudo longitudinal que utilizou dados de 1.702 adultos dentados,
encontrou associacdo entre a quantidade de acucares ingerida por dia e a cérie
dentaria, sendo a quantidade de acucar mais importante que a frequéncia de
ingestdo (BERNABE et al., 2016). Além da ingestdo de acuUcares, tem-se
guestionado e investigado os demais componentes da dieta como fatores que
podem influenciar o desenvolvimento da carie dentaria. A reducdo do consumo do
acucar pode ser uma meta muito dificil de se alcancar, por outro lado sugere-se que
sejam abordados outros componentes da dieta que podem ser fatores de protecéo
para agravos bucais (GIACAMAN, 2018).

Um ensaio clinico randomizado com 500 pares de maes-filhos avaliou a
efetividade de praticas de aleitamento materno saudavel a partir de visitas
domiciliares para maes durante o primeiro ano de vida do bebé e sua relagdo com
carie precoce da infancia aos 4 anos de idade (FELDENS et al., 2010). O estudo
utilizou como intervencao os “Dez passos para o sucesso do aleitamento materno”
(BRASIL, 2017), uma politica nacional de saude do Brasil baseada nas orientagfes
da OMS, e encontrou que os conselhos nutricionais durante o primeiro ano de vida
contribuiram para a diminuicdo da incidéncia e severidade de céarie aos quatro anos
de idade (FELDENS et al., 2010). O acompanhamento deste mesmo estudo,
também avaliou o impacto do programa sobre a qualidade da dieta aos 3-4 anos de

idade, usando o Healthy Eating Index (HEI), e encontrou uma melhor qualidade da
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dieta como um todo em criancas de 3-4 anos de maes que receberam o

aconselhamento dietético primeiro ano de vida (VITOLO et al., 2010).

O HEI é uma medida da qualidade da dieta, avaliado conforme as Diretrizes
Dietéticas dos Estados Unidos (GUENTHER et al., 2013). O HEI foi originalmente
desenvolvido em 1995 como uma ferramenta para avaliar até que ponto 0s
americanos estdo seguindo as recomendacgdes alimentares. Em 2005, a estrutura do
HEI foi revisada e foi atualizada duas vezes (HEI-2010 e HEI-2015) (U.S.
DEPARTMENT OF AGRICULTURE, 2020). O HEI-2010 possui 12 componentes
com diferentes pontuacdes (Quadro 1), em que cada grupo tem uma pontuacao
maxima e a pontuacdo avaliada de forma continua total pode chegar a 100, o que
significa uma dieta de maior qualidade e em conformidade com as recomendacdes
alimentares, sendo usado para avaliar a qualidade da dieta da populacdo e
subpopulacdes dos Estados Unidos, a partir de pesquisas e intervencdes sobre os
padrdes alimentares (GUENTHER et al., 2013). O HEI-2010 foi validado como uma
medida confiavel da qualidade da dieta, de acordo com as Diretrizes Dietéticas do
Estados Unidos, a partir de dados do NHANES 2002-2003 (GUENTHER et al.,
2014).

A partir do HEI, a qualidade da dieta € avaliada sob duas perspectivas:
adequacao (componentes para aumentar na dieta) e moderacdo (componentes para
diminuir na dieta); os padroes de pontuacdo sao baseados na densidade, fazendo
com que a mistura relativa de alimentos seja avaliada; e os padrOes para as
pontuacdes maximas sdo as recomendacdes menos restritivas (mais faceis de
alcancar) entre aquelas que variam de acordo com o nivel de energia, sexo e/ou
idade. Para os componentes de adequacao, isso significa que niveis crescentes de
ingestao recebem pontuacdes cada vez mais altas; enquanto para os componentes
de moderacdo, niveis crescentes de ingestdo recebem pontuacdes cada vez
menores. Em outras palavras, para todos os componentes, pontuagcbes mais altas
indicam maior conformidade com as orientacdes alimentares (GUENTHER et al.,
2013).



Quadro 1. Healthy Eating Index 2010, componentes e padrdes para pontuacao
(GUENTHER et al., 2013).

Componente Pontuacéo | Padréo para Padrao para
maxima escore maximo escore minimo

HEI-2010 ®

Adequacéao

Total de frutas 2 5 =0.8 copo equiv. N&o frutas
por 1,000 kcal

Fruta inteira 3 5 =0.4 copo equiv. N&o frutas inteiras
por 1,000 kcal

Total de vegetais 4 5 =1.1 copo equiv. N&o vegetais
por 1,000 kcal

Verduras e feijoes 4 5 = (0.2 copo equiv. N&o vegetais verde
por 1,000 kcal escuro ou feijoes e

ervilhas

Graos inteiros 10 =21.5 oz* equiv. por | Nao graos inteiros
1,000 kcal

Laticinios 10 =1.3 copo equiv. N&o laticinios
por 1,000 kcal

Total de alimentos 5 22.5 oz equiv. por | Nao alimentos

proteicos © 1,000 kcal proteicos

Frutos do mar e 5 20.8 oz equiv. por | Nao frutos do mar e

proteinas vegetais 67 1,000 kcal proteinas vegetais

Acidos graxos 8 10 (PUFAsa + (PUFAs +
MUFASP)/SFAsc MUFASs)/SFAs 1.2
22.5

Moderacao

Graos refinados 10 <1.8 0z equiv. por | 24.3 oz equiv. per
1,000 kcal 1,000 kcal

Sadio 10 <1.1 gramas por =2.0 gramas por
1,000 kcal 1,000 kcal

Calorias vazias ° 20 <19% de Energia | 250% de Energia

*0z (medida de volume, “onc¢a” liquida americana = 29,57 ml)

lingestbes entre o0s padrées minimo e maximo sdo pontuadas
proporcionalmente.

2 Inclui suco de frutas.

3 Inclui todas as formas, exceto suco.

4nclui feijdes e ervilhas (chamados de leguminosas no HEI-2005), nao
contados como Total de alimentos proteicos (denominados Carne e Feijdo no
HEI-2005).

5 Inclui todos os produtos lacteos, como leite fluido, iogurte e queijo, e bebidas
de soja fortificadas.

6 Feijdes e ervilhas estdo incluidos aqui (e ndo como vegetais), quando o
padrdo de Total de alimentos proteicos (denominados de carne e feijdo no
HEI-2005) n&o foi cumprido.

7 Inclui frutos do mar, nozes, sementes, produtos de soja (além de bebidas),
bem como feijoes e ervilhas contados como Total de alimentos proteicos.
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8 Proporcdo de acidos graxos poli- e mono-insaturados para acidos graxos
saturados.

9 Calorias de gorduras sélidas, élcool e acUcares adicionados; O limiar para
contar alcool € > 13 gramas/1000 kcal.

aPUFAs=acidos graxos poli-insaturados.

bMUFAs=acidos graxos monoinsaturados.

cSFAs=acidos graxos saturados.

Em 2015, foi lancado uma nova versdao do HEI, composto por 13
componentes (Quadro 2), sendo caracterizado principalmente pela diferenca, em
relacdo ao HEI-2010, por ter o acucar adicionado como um componente
independente na avaliacdo da dieta (REEDY et al., 2018). O HEI é capaz de
diferenciar a qualidade da dieta entre grupos de pessoas que possuem diferencas
conhecidas na dieta, considerando sua caracteristica de capturar a
multidimensionalidade da qualidade da dieta (REEDY et al., 2018). O indice
contempla componentes de adequacdo (principalmente relacionados a ingestdo de
frutas e recomendados em uma dieta saudavel), componentes de moderacdo
(aqueles que devem ser consumidos com moderagédo, como graos refinados, sédio,
gorduras) e componentes que devem ser limitados, de acordo com novas
recomendacdes para uma dieta saudavel, como é o caso do acucar adicionado
(REEDY et al., 2018).



Quadro 2. Healthy Eating Index 2015, componentes, valores de pontuacao e

padrdes de pontuacéo

Componente Pontuacéo | Padréo para Padrao para
maxima escore maximo escore minimo

Adequacéo

Total de frutas 5 =0.8 copo Nao frutas
equivalentes/1,000
kcal

Fruta inteira 5 =0.4 copo N&o frutas inteiras
equivalentes/1,000
kcal

Total de vegetais 5 =1.1 copo N&o vegetais
equivalentes/1,000
kcal

Verduras e feijoes 5 = 0.2 copo N&o vegetais verde
equivalentes/1,000 | escuro ou feijoes e
kcal ervilhas

Graos inteiros 10 21.5 oz* N&o graos inteiros
equivalentes/1,000
kcal

Laticinios 10 1.3 copo N&o laticinios
equivalente/1,000
kcal

Total de alimentos 5 2250z N&o alimentos

proteicos equivalente/1,000 | proteicos
kcal

Frutos do mar e 5 =20.8 oz N&o frutos do mar e

proteinas vegetais equivalente/1,000 | proteinas vegetais
kcal

Acidos graxos 8 10 (PUFAsa + (PUFAs +
MUFASsP)/SFAsc MUFASs)/SFAs 1.2
22.5

Moderacéao

Graos refinados 10 <1.80z 24.3 oz
equivalente/1,000 | equivalentes/1,000
kcal kcal

Sadio 10 <1.1 gramas/1,000 | 22.0 gramas/1,000
kcal kcal

AcuUcar adicionado 10 <6.5% de energia | 226% de energia

Gorduras saturadas | 10 <8% de energia =216% de energia

*0z (medida de volume, “onga” liquida americana = 29,57 ml)
aPUFAs=acidos graxos poli-insaturados.

bMUFAs=acidos graxos monoinsaturados.
cSFAs=acidos graxos saturados.
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A avaliacdo da dieta pelo HEI pode ser feita para diferentes grupos etarios e
resultados de relatorios do U.S. Departament of Agriculture, que utilizou dados do
NHANES 2007-2008, revelaram diferencas no valor total do HEI entre as faixas
etarias: 51.82 (criancas de 2-17 anos), 54.30 (adultos de 18-64 anos) e 64.12
(idosos de 65 anos ou mais) (U.S. DEPARTMENT OF AGRICULTURE, 2016).

Ha na literatura evidéncias sobre a relacdo entre a qualidade da dieta, medida
pelo HEI, e cérie precoce da infancia. A partir da avaliacdo do HEI em criangcas com
idade pré-escolar, encontrou-se que as criancas livres de carie consumiam de forma
significativa maiores quantidades de frutas inteiras, leite e so6dio e tinham um escore
maior do HEI em comparacdo com criangas com céarie precoce infancia e carie
precoce da infancia severa, concluindo-se que a dieta saudavel foi um fator de
protecdo para o desenvolvimento da carie dentaria (ZAKI; DOWIDAR; ABDELAZIZ,
2015).

Outro estudo com o HEI e carie precoce da infancia, realizado com criancas
de 2 a 5 anos de idade participantes do NHANES 1988-1994, encontrou que as
criancas com maiores escores de HEI apresentaram menor probabilidade de ter
carie, em comparacao com as criangcas com menores escores de HEI. Os autores
concluiram que o HEI foi um preditor da prevaléncia de céarie da primeira infancia
(NUNN et al., 2009). Recente estudo com criancas pré-escolares também avaliou a
relacdo entre carie da primeira infancia e qualidade da dieta medida pelo HEI,
concluindo que um padrao saudavel de alimentacdo é fundamental para a
prevencao de céarie da primeira infancia (INAN-EROGLU et al., 2017). No entanto, ha
uma lacuna na evidéncia sobre estudos que investigaram a relacdo de agravos
bucais e demais componentes da dieta na populacdo adulta, sendo um tema

importante para se investigar com maior aprofundamento.

2.5 Explicacdo comportamental para desigualdades em saude bucal

Circunstancias econdmicas e sociais desfavoraveis afetam a saude durante
todo o curso de vida e resultam em um gradiente social que interfere na qualidade
da dieta, o que contribui para as desigualdades em saude, sendo a fonte de
nutrientes a principal diferenca entre classes sociais (WILKINSON; MARMOT, 2003).
Apesar disso, a ingestéo elevada de gordura ocorre geralmente em todos 0s grupos
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sociais, mas individuos com menor renda, como familias jovens, idosos e
desempregados, sdao 0s menos capazes de ter uma alimentacdo adequada,
considerando a dieta como um todo (WILKINSON; MARMOT, 2003). Além disso,
deve-se considerar que, em geral, gorduras, 6leos, pao branco e acucares tem um
custo menor para aquisicdo e € improvavel que tais alimentos atendam as
recomendacdes de uma dieta saudavel. Estes componentes estdo presentes nos
alimentos ultra processados que estdo cada vez mais acessiveis para populacées
de baixa renda, causando o aumento da obesidade e riscos a varias doencas
cronicas ndo transmissiveis relacionadas a dieta (MONTEIRO et al., 2019). No
entanto, para populagbes desfavorecidas, esses sdo alimentos que satisfazem a
fome, fornecendo energia em detrimento do consumo de micronutrientes, como
frutas e vegetais (ROBERTSON; BRUNNER; SHEIHAM, 2005). Isso esta
relacionado a diversos fatores aos quais a populacdo € dependente, como questdes
socioeconOmicas e de acesso aos alimentos, que influenciam as escolhas e
preferéncias individuais (Figura 4) (ROBERTSON; BRUNNER; SHEIHAM, 2005).

Determinantes da politica social Determinantes culturais e pessoais
Agricultura, educacdo, saide, emprego
Disponibilidade Acesso Conhecimento e Necessidades e Praticas
Estoques de Precos dos treinamento preferéncias domeésticas
mercado e alimentos versus Educacdo nutricional, Necessidades Distribuicdo da
localizacdo; renda familiar; conselhos de satde, dietéticas producdo de
transporte para custo de alimentos rotulagem e especiais; alimentos;
lojas; refeicdes mais saudaveis; comercializacdo de Culturais/religiosos, compras, cozinhar;
escolares e de capacidade de alimentos; gostos e desgostos, padrdes alimentares;
trabalho; terra, comprar e cozinhar; habilidades de interesse refeicdo
ferramentas, Armazenamento e orcamento, pela saude, etc. familiar, etc.
sementes, etc. para equipamento habilidades de
produgdo doméstica doméstico, etc. compras, etc. / /

N\ | \

S.eguram;a alimentar domeéstica Aquisicdo de alimentos e alocacido
Al@entos que a casa pode comprar, \ Alimentos comprados daqueles que a casa pode
alimentos que a casa pode produzir comprar; alimentos produzidos em casa;

distribuicdo intra-familiar de alimentos.

Seguranca nutricional /

Alimentos consumidos entre os
adquiridos e alocados

Figura 4. Influéncias nas escolhas de alimentacdo e seguranca nutricional (Fonte:
(ROBERTSON; BRUNNER; SHEIHAM, 2005; WHO, 2004Db)).
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Poucos estudos tém abordado a dieta como mediadora da relagcdo entre
condigbes socioecondmicas e desfechos de saude bucal. Dados do NHANES de
2007-2008 foram analisados utilizando modelos de mediacdo, para avaliar a
associacao entre posicdo socioecondmica, seguranca alimentar e carie dentaria em
criancas e adolescentes de 5 a 17 anos, sendo que houve associagdo entre posicéao
socioeconémica (SEP) superior com menor prevaléncia de céarie, e seguranca
alimentar baixa ou muito baixa com maior prevaléncia de carie. No entanto, a
seguranca alimentar ndo mediou a relacdo entre SES e carie dentaria. Os autores
concluiram que abordar isoladamente a seguranca alimentar ndo resolve as
desigualdades em salde e que s&@o necessarias intervencgdes para a diminuicdo de
consumo de acucares para também reduzir a prevaléncia das demais condicbes
sisttmicas mediadas pela dieta como obesidade, diabetes e doencas
cardiovasculares (CHI et al., 2014). Em estudo com dados do NHANES 1994-1998
com uma populacdo de jovens adultos, encontrou-se associacdo entre alta
frequéncia de consumo de acucar adicionado com doenca periodontal, sendo que
autores sugerem que o0 mecanismo para explicar a associacdo € o padrdo de
consumo de acgucar, que também pode contribuir na carga de inflamacao sistémica,
0 que pode esclarecer a associacado entre doenca periodontal e o desenvolvimento
de DCNTs (LULA et al., 2014).

Recente estudo com uma populacdo de 1.932 individuos de 20 a 79 anos
avaliou a prevaléncia e distribuicAo de cérie dentéria e fatores associados e
encontrou associacdo entre viver em area rural, baixa posicdo socioeconémica,
menor frequéncia de higiene bucal e consumo de bebidas acucaradas com maior
prevaléncia de carie. Além disso, recomendou a adocdo de diferentes estratégias
preventivas para as diferentes faixas etarias (OSCARSON; ESPELID; JONSSON,
2017). No entanto, deve-se considerar que em areas rurais normalmente ndo ha
sistema de fornecimento de agua potavel fluoretada e a situagdo socioeconémica €

mais desfavoravel, com pior renda e menor acesso a educacéo e servicos.

2.6 Modelos que explicam desigualdades sociais

Estudos sobre os determinantes de agravos bucais tém encontrado

influéncias das condicdes socioecondmicas, caracteristicas psicossociais,
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comportamentais e de estilo de vida, além de recomendarem analises por sexo e
abordagem exploratéria no estudo das causas de cérie em populacdes
(ALEKSEJULNIENE et al., 2002). Essas abordagens incluem a construcdo de
modelos que mostram os fendmenos que ocorrem nas populacdes (e que nao
podem ser reduzidos a particularidades individuais), desde a estrutura social até os
caminhos biolégicos, sobre os efeitos que causam sobre a saude (HOLST et al.,
2001) (Figura 5).

Estrutura social Contexto social Nivel individual Nivel biolégico
Cultura
politica Ambiente
social [ | Interagdes
psicoldgicas
Politicas de Cérebro
saude Comportamento
de saude
Casa,
escola, )
trablaho Fatores Ecologia
Condigdes materiais ora.l
economicas Carie

Figura 5. Modelo de Holst para uma abordagem estrutural na explicacao da carie
dentaria em populacdes (HOLST et al., 2001).

Outro modelo, de Patrick, apresenta as influéncias sobre a salde e as
disparidades na saude bucal (Figura 6), sendo composto por diversos fatores, com
caminhos multiplos e dinamicos que englobam a saude bucal em um processo
dindmico em que atuam forcas que podem perpetuar ou reduzir as desigualdades
em saude bucal (PATRICK et al., 2006). Essas forcas estdo presentes de acordo
com o curso de vida, onde ha macro fatores distais (fluoretacdo natural das aguas,
legislacbes, desigualdades em saude bucal), fatores da comunidade ou
intermediarios (acesso a compra e consumo de acucares, fluoretacdo artificial das
aguas, ambiente cultural e escolar, acesso aos servi¢os de saude), fatores imediatos
ou interpessoais (integracéo social, interagcdo pacientes e profissionais) e os fatores

proximais ou individuais (processos biolégicos, comportamentos de saude, como
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consumo de agucar, variaveis psicoldgicas), considerando que todos fazem parte de

um estado de saude individual e populacional em que os desfechos de saude bucal
se desenvolvem (PATRICK et al., 2006).

INFLUENCIAS NA SAUDE BUCAL E NAS DISPARIDADES EM SAUDE BUCAL
Status individual — Atribuidos: genética, raga, 1dade e sexo ; Alcangados: educagio. renda e ocupagio
DISTAL INTERMEDIARIO IMEDIATO PROXIMAL SAUDE E BEM-
ESTAR
Macro Comunidade Interpessoal Individual
Status individual
- - 4 e populacional
Ambiente natural Ambiente fisico Estressores Processos biolégico:
- Fluoreto natural na igua _’i -oz-ocalliécio de servigos > - Interagio dentista-pacients - Defesado k
o lontologicos - Pessoa: - . pes: - - .
S | Tt e [ | S, | P e Destchos d
" - Agiicar em ambiente, ex. HIV g P| - Saids bucal
Fatores macrosociais maquinas de venda automatica
- Odontologia em servigos de SeneBipeatie s dhoes >
saide e 'S
- Apoio politico para
odontologia < [
- Apoio a0 agiicar e ao xarope | P} Ambiente social ’
- Propaganda de produtos - Curriculos escolares N Comport; tos de
agucarados o - Educagdo comunitiria | Integracio e suporte saide Hpl [y
- Sistema legal = legislag3o = an'Ficas cm.mnjﬁ,m social b - Comsum d aphizar e B
‘ HP| - Estigma social - Comunidade - Alcool e tabagismo & 72
1 - Infludneias familiares e - Pritica de higiene bucal P qualidade de. vida
Desigualdades > escolares na pritica de saude - Demora na procura de - Qualidade de vida
- Disparidades de cirie dentiria; |4 bucal Pl | cuidados dentirios relacionada 3 saide bucal
- Disparidades de saide oral > N >
- Disparidades em Ambiente cultural Tipo e uso de Servicos N
opoﬂumdadgs rela:lonad?s‘ a - Importincia da saide bucal - Entrevista : )
causas bucais e craniofaciais - Crengas sobre saude bucal
[y <_’ Transmissio de
> 3 %
P 5 e P infeccio PRI W
Organizacio e servigos [ | Traemissio de imfacgioda e | Psicologia individual
de entrega " cirie |@ | - Preferéncia de sabor pelo
- Oferta de dentistas Acesso a cuidados de - Infacgiio periodontal agucar
nimero e distribuigio de saide bucal > P| - Medo de dentistas e
dentistas - Keaavb avk caidades tratamento odontolégico <!
; . g - |<—
- Sezuro odontoldzico dentdrios
- Reembolso de tratamento de - Odentologia preventiva
cdrie (pasta de dente fluorada)
- Difus3o tecnolégica entre - Servigos baseados na escola,
dentistas e. selego e notificagio dos
- Regulamento de pratica pais
dentdria
Nascimento CURSO DE VIDA Morte
Com base em Patrick e Erickson, 1993 e Schulz e Northridge, 2004

Figura 6. Modelo de Patrick, sobre influéncias na saude bucal e nas disparidades em
saude bucal (PATRICK et al., 2006).

A avaliacdo de variaveis socioecon6micas, comportamentais como dieta e
saude bucal, pode ser feita utilizando ferramentas atuais para se chegar a modelos
gue explicam desigualdades em saude bucal. Os graficos aciclicos direcionais
(DAG) séo ferramentas graficas ndo paramétricas que podem ser utilizadas para
identificar varidveis de confundimento, mediadores e as consequéncias para estimar
efeitos causais diretos e indiretos. Além disso, identificam colisores (efeito comum
de duas variaveis em um determinado caminho, considerando duas setas colidindo
em uma mesma variavel, por exemplo, X e Y “colidem” em um lugar ao longo do
caminho para produzir Z) e as variaveis que sdo simultaneamente confundidoras e
mediadoras, resultando em um instrumento Gtil na analise de diversas variaveis

relevantes em estudos com desfechos de saude bucal (AKINKUGBE et al., 2016).



35

A partir de um modelo tedrico conceitual (que pode ser construido a partir de
um DAG), a andlise dos dados para se chegar a modelos que explicam
desigualdades em saude bucal pode ser feita pela Modelagem de Equacfes
Estruturais (SEM), que permite analisar efeitos diretos, indiretos (analise de
mediacédo), totais ou especificos de um caminho das variaveis em estudo (BYRNE,
2012), utilizando um programa especifico, como o MPlus 7.1 (BYRNE, 2012). Além
disso, com a SEM pode-se fazer suposi¢cdes de linearidade ndo apenas para uma
variavel desfecho, mas para mais de uma, além de permitir suposicdes sobre como
as covariaveis estdo relacionadas umas com as outras. Dessa forma, a SEM permite
mais suposi¢cées do que menos, fornecendo mais resultados (VANDERWEELE,
2012).

O resultado de uma analise pela SEM geralmente é apresentado por uma
figura (diagrama) que, dependendo do delineamento do estudo, apresentara
associacdes entre as variaveis ou relagcbes de causalidade. Os diagramas
apresentam uma combinacdo de teoria de probabilidade gréfica que possuem
conectores entre as variaveis que sdo setas de ponta Unica, podendo apresentar
também viés de colisor, ou seja, variaveis que interceptam caminhos de
confundimento e sdo chamadas de confundidores (GLYMOUR; GREENLAND,
2012). Assim, os diagramas demonstram explicacdes visuais flexiveis das relacées
entre as variaveis que correspondem a associacdes a partir de definicbes e regras
apresentadas previamente desde que sejam contextualmente plausiveis
(GLYMOUR; GREENLAND, 2012).
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3 HIPOTESE

A partir de um maior status socioecondmico, consegue-se adquirir uma dieta
mais saudavel, o que por sua vez torna-se um fator de protecdo contra a carie
dentaria. Concomitantemente, um maior status socioeconémico pode estar
relacionado também a um menor consumo de agucar adicionado, 0 que por sua vez
contribui com menor prevaléncia de cérie dentaria em comparacdo com individuos
de menor status socioecondmico. Dessa forma, a hipdtese do estudo é que o
consumo de uma dieta saudavel e alimentos que contém acucar sdo mediadores da

relacdo entre desigualdades socioecondmicas e carie dentéria em adultos.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Avaliar se a dieta e o consumo de agucar sdo mediadores da relacao entre

condicao socioecondmica e céarie dentaria em adultos.

4.2 Objetivos especificos

Estudo 1

Avaliar se a dieta e o consumo de acguUcar sdo mediadores da relacdo entre
condicao socioecondmica e carie dentaria em adultos, a partir de dados do Healthy
Aging in Neighborhoods of Disparities across the Life Span (HANDLS) 2004-2009.

Estudo 2

Avaliar se a dieta e o consumo de acucar adicionado sdo mediadores da
relacdo entre condicdo socioecondmica e carie dentaria em adultos, a partir de
dados do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 2015-2016.
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5 MANUSCRITO 1

O objetivo desse estudo foi avaliar se a dieta e o consumo de acucar sao
mediadores da relacdo entre condi¢cdo socioeconémica e céarie dentaria em adultos a
partir de dados do Healthy Aging in Neighborhoods of Disparities across the Life
Span (HANDLS) 2004-2009.

Artigo submetido para a revista Caries Research.
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Research Article

Dietary pattern and their relation to socioeconomic inequalities and dental caries in
adults: structural equation modeling analysis

Inequalities involved among socioeconomic status, dietary pattern and dental caries

Keywords: health disparities; adult; diet, food, and nutrition; sucrose; oral health; dental
caries; socioeconomic status; poverty.
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Abstract

The objective was to evaluate the ways in which inequalities express their effects, mainly by
the role of dietary pattern in the relationship between socioeconomic status (SES) and
dental caries in the Healthy Aging in Neighborhoods of Diversity across the Life Span Study.
This is a cross-sectional study carried out in Baltimore (2004-2009), with a sample comprised
of 3,720 adults, aged 30-64 years. The analyzed variables consisted in SES, dietary pattern
(Healthy Eating Index-HEI), oral health services (OHS), oral health needs (OHN), untreated
dental caries (UDC), toothloss, among others. Descriptive analyses were presented and a
structural equation model analysis was carried out to test specific paths between a set of
concepts, treated as latent variables, SES and OHN, and observed variables. In the final
model, the fit indices indicated good data representation for the complete sample
(TLI=0.935, CFI=0.955, RSEMA=0.032, WRMR=1.539). Higher SES showed a strong inverse
effect on UDC [standardized coefficient (SC)=-0.42, p<0.001), with mostly direct (SC=-0.27,
p<0.001), but also indirect paths (SC=-0.14, p<0.001) via HEl and OHS. More specifically,
higher SES showed a direct effect on HEI (SC=0.32, p<0.001), that was a protective factor
(SC=-0.14, p<0.001) against UDC. In conclusion material conditions act on caries via food
consumption. This evidence is supportive of universal health care approaches that integrate

programs for oral health and diet-related, as a strategy to reduce health disparities.



41

Introduction

Health inequalities are increasing and are commonly measured comparing health
status of social groups, such as those defined by race/ethnicity or by income [Kawachi et al.,
2002]. It is important to investigate the disparities found between groups of individuals to
seek alternative strategies to meet the health needs of the most vulnerable groups and
reduce inequalities. Studies about determinants of oral disorders have found influences of
socioeconomic conditions, psychosocial characteristics and lifestyle, besides recommending
analyzes by sex and exploratory approaches in the study of causes of caries in populations
[Aleksejuniene et al., 2002]. The relationship between social inequalities and health has
several explanations with diet being the main determinant of common diseases that lead to
premature death and disability [Robertson et al., 2005; GBD 2017 Diet Collaborators, 2019].

An eating rich in saturated fats and low in vegetable foods, along with a sedentary
lifestyle, is the main cause of obesity and overweight conditions, leading to increased risks of
noncommunicable diseases (NCDs) such as cardiovascular diseases, cancers, diabetes and
dental caries, the latter especially related to excessive and frequent intake of sugars [WHO,
2015a; WHO, 2015b; Moynihan, 2016; Moynihan, and Kelly, 2014]. In addition, the food
security of members of a family depends on many factors, such as macroeconomics,
availability and local accessibility, which influence food choice and individual preferences
[Robertson et al., 2005]. However, there has been little research assessing whether the
association between socioeconomic position (SEP) and dental caries is mediated by a poor
dietary pattern and sugar intake [Petersen, and Kwan, 2011; Petersen, 1990]. This is an
interesting hypothesis, since a linear and direct relationship between sugar intake and dental
caries has been recently described in the literature [Bernabe et al., 2016].

The study Healthy Aging in Neighborhoods of Diversity across the Life Span (HANDLS)
allows investigation of the process of social inequalities covering numerous variables related
to SES, dietary pattern and oral health. Analysis of data from the HANDLS study reveals that
the cardiovascular risk-related patterns of race are not fully explained by socioeconomic,
behavioral, psychosocial, and biomedical variables. The conclusions suggest that it is
necessary to identify the mechanisms underlying these racial differences in order to
eliminate health disparities [Waldstein et al., 2016]. Moreover, the authors of the study

recommend that future studies use structural equation modeling (SEM) to explore whether
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the mediating pathways differ with respect to poverty. This is in line with the findings of a
study on current epidemiological approaches on caries causality, in which the authors
suggest that statistical methods involving SEM, path analysis and multilevel analysis be
applied [Aleksejuniene et al., 2009]. There are few studies that analyzed the determinants of
dental caries using SEM. One study found that socioeconomic conditions influence the
caregivers' attitudes and knowledge in relation to children's caries [Qiu et al., 2014], while
another found significant association between added sugar consumption and increased of
chronic oral disease burden among adolescents [Carmo et al., 2018].

Thus, the use of SEM in the context of this proposition aims at allowing the analysis
of several variables to understand complex processes of associations showing direct and
indirect ways. Therefore, from the evidence on the direct relationship between the amount
and frequency of consumption of sugar and caries [Bernabe et al., 2016], analyses using
explanatory models to understand the mechanisms involved between socioeconomic
inequalities, dietary pattern and oral health variables are needed [Holst et al., 2001]. In this
context, structural equations are particularly useful because they allow the test of multiple
hypotheses using observed and latent variables to decompose effects. Thus, the objective
was to investigate the ways in which inequalities produce their effects, especially by
analyzing the contribution of dietary pattern in mediating the relationship between SES and

dental caries in adults aged 30 to 64 years old using data from the HANDLS Study.

Methods
Design and context

This is a cross-sectional study, which used data from the first wave (2004-2009) of
data from participants in the HANDLS study, carried out in Baltimore from 2004 to present.
The objective of HANDLS is to evaluate health outcomes related to aging, race and SES.
Ethics

This study was approved by the National Institutes of Health Institutional Review
Board (Protocol #09-AG-N248).
Participants

Participants were from a fixed cohort of 3,720 African-Americans (AAs) and whites,

aged between 30-64 years. Recruited in the city of Baltimore, participants comprise a
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representative sample from low and high socioeconomic levels [Evans et al., 2010]. The
inclusion criteria were ability to give informed consent; ability to perform at least 5
measures of the study; and have a valid image ID. The exclusion criteria included being
pregnant or having received cancer treatment in the period of 6 months prior to the study
commencement [Evans et al., 2004]. Participants’ rights have been protected by an
appropriate Institutional Review Board and written informed consent was granted from all
subjects [Evans et al., 2010].
Variables

The variables analyzed were: sex (female or male), age (in years), highest grade
school completed (from 1st grade education up to college education or more), total
household income for past 12 months (from $0 to $75,000 or more), employed in last month
(yes or no), poverty status (measure by self-reported household income based on 125% of
the 2004 Health and Human Services Poverty Guidelines, categorized as above or equal to
below the poverty line), Healthy Eating Index (HEI-2010), total sugars (grams/day), added
sugar (grams/day), dental insurance (yes or no), frequency of dental visits (every 6 months
or more), need teeth filled or replaced (yes or no), need improve appearance of teeth (yes or
no) and need gum treatment (yes or no). The disease measures were untreated dental caries
(UDC, present or absent), tooth loss (number of tooth loss self-reported), body mass index
(kg/m2, from underweight to obesity) and diabetes (measure by glucose level, self-report or
use of diabetes medication, categorized as no, pre-diabetes or diabetes self-reported).

Considering the SEM analyses, latent variables were SES: highest grade school
completed (education), employed (employ), annual family income (income) and poverty
status. For oral health needs (OHN) we considered: gingival treatment, teeth filled or
replaced, improvement of appearance. Observed variables were: sex (male), age (years), HEI
(score: 1-100), sugar (g/day), dental insurance (yes), frequency of dental visits (dental visits
each 6 months), UDC (dental caries), tooth loss, body mass index (obesity) and diabetes.
Data sources/Measurements

Data were collected in two stages. First, participants were interviewed in their homes
and answered questionnaires that included sociodemographic, health, health services use
information, and the first of two dietary recalls. The second stage took place in a mobile unit

where physical examination and 24h diet recall were carried out. Physical examination was
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performed by a physician or a nurse practitioner with the objective of documenting
identifiable conditions and disabilities that could limit independent activities of daily living.
Diet recalls were collected in relation to food and beverages consumed in the 24 hours prior
to the assessment. An interviewer recorded dietary information using the Automated
Multiple Pass Method developed by the US Department of Agriculture (USDA). This method
comprises the use of measure standards and illustrations that are used to orient
respondents in the estimation of precise amounts of foods and beverages consumed [Evans
et al., 2004]. The amount of sugars eaten per day, in grams, were obtained from the dietary
recalls, considering the mean of the day 1 and 2.

This study also used the HEI-2010, a measure of dietary quality that is evaluated
following the United States Dietary Guidelines [Guenther et al., 2013]. The HEI-2010 is
obtained from a questionnaire that contain 12 components, weighted equally at 10 points.
Fruits, vegetables, and proteins have two components (total and a subgroup) that are
allotted 5 points each. Empty calories are allotted 20 points because the added sugars, solid
fats, and alcoholic beverages that make up this component contribute in excess calories and
may displace nutrient-dense foods from the diet. Each group has a maximum score and HEI
has a total score that sums up to 100, with higher scores indicating conformity with dietary
recommendations. The index contains the following groups, with maximum points in
parentheses: total fruit (5), whole fruit (5), total vegetables (5), greens and beans (5), whole
grains (10), dairy (10), total protein foods (5), seafood and plant proteins (5), FAs (Fatty
Acids) (10), refined grains (10), sodium (10), empty calories (20). It is used to evaluate the
quality of the diet of the US population and subpopulations, based on research about dietary
patterns [Guenther et al., 2013]. The index was validated as a reliable measure of dietary
quality, in accordance with the United States Dietary Guidelines that used in National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES) 2002-2003 data.[Guenther et al., 2014]

Control of Biases

This study used procedures to examine possible sources of bias that could have been
introduced by non-response. First, demographic data of the participants were compared
with the demographics data of the neighborhoods where the participants were recruited.
Second, eligible participants who refused to participate were invited to complete the SF-12

guestionnaire (A 12-I1tem Short-Form Health Survey: construction of scales and preliminary
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tests of reliability and validity), a short evaluation about the health status that was also
administered in participants during the home interview [Evans et al., 2010].

Direct Acyclic Graph

Previous to data analysis and based on a literature review [Dahlgren, and Whitehead,
2006; Fejerskov, 2004; Robertson et al., 2005; Holst et al., 2001; Patrick et al., 2006], a Direct
Acyclic Graph (DAG) was developed using a visual tool [Akinkugbe et al., 2016] which allows
the representation of relations of explicit hypothesized associations between latent and
observed variables and the complexity of their paths (Figure 1).

Therefore the model was based on five concepts to be tested: 1-Socioeconomic
status (SES, latent variable) is related to Healthy Eating index (HEI), total sugar, untreated
dental caries, tooth loss, dental insurance and dental visits; 2- HEI is related to untreated
dental caries and total sugar; total sugar is related to untreated dental caries and tooth loss;
3- Health status where diabetes and obesity are related to total sugar, obesity related to
diabetes and obesity is related to HEI; 4-Oral health needs (latent variable) are related to
SES, untreated dental caries and tooth loss; 5-Dental services where dental insurance is
related to SES and dental visits, and dental visits is related to SES, untreated dental caries

and tooth loss.

Analysis

Descriptive analysis was presented with absolute and relative frequencies and the
prevalence of population below and above poverty status for each variable. In addition, the
prevalence of UDC was calculated according to below and above poverty status.

Structural equation analyses were performed in two stages. A first step was to assess
the measurement model, which contained only latent variables with no causal relations
among them. In this step, composite indicators were also tested as latent variables. A
concept involving potential collinear variables and composite scores were proposed
specifically for this study in an exploratory way based on a set of variables.

A second step was the proposal of a structural model, as no operational model exists
to test our hypothesis. This structural model was constructed based on previous empirical
research when available, using latent variables and observed variables. The analysis was

carried out using SEM in Mplus 7.1 [Byrne, 2012]. Anticipating a potential misfit,
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Modification Indices (M) were implemented when theoretically plausible and MI>20. In
addition, non-significant coefficients were removed in stepwise way for p>0.10.

The structural model was assessed using conventional comparative (CFl: Comparative
Fit Index and TLI: Tucker-Lewis index) and absolute (RMSEA: Root mean-square error of
approximation and WRMR: Weighted Root Mean Square Residual) indices provided by the
software. Considering the inclusion of continuous and categorical variables, WLSMV
(Weighted Least Squares Mean-variance) estimator was used and Standardized coefficients
(SC) were provided as well as the total direct and indirect effect of the association between
SES and UDC (via sugar), SES and UDC (via HEI), SES and tooth loss (via sugar) and SES and
tooth loss (via HEI). The interpretation of standardized coefficients were made according to
Kline [Kline, 2014], where SC 0.10 means a small effect, an SC 0.30 means a medium effect
and a SC larger than 0.50 means a strong effect. SEM analysis was carried out using pairwise

deletion; therefore, analytical sample size varied according to each pair of variables.

Results

The studied sample was comprised of 3,720 adults, whom 2,035 (54.7%) were
women and with mean age of 48.21 (+9.34) years (Table 1). In relation to poverty status,
1,535 (41.3%) were below and 2,185 (58.7%), above. Table 1 shows results pertaining to all
descriptive characteristics of sample related to poverty status and UDC, considering the
number of data available for each variable of interest. There were more individuals above
poverty status with better HEI (475, 65.5%) than below (250, 34.5%). However, the persons
above poverty status had a more consumption of sugar (g/day), 655 (58.0%) (Table 1).

Table 2 shows the effect coefficients among variables comparing the initial and final
models. In the initial model, the fit indices indicated a reasonable data representation for
the complete sample [TLI = 0,90, CFl = 0,93, RSEMA = 0.038 (CI=0.035-0.041), WRMR=1.773].
The latent variable, higher SES, showed a direct effect (SC=0.32, p<0.001) on HEI, which was
associated (SC=-0.16, p<0.001) to UDC.

In the final model (Table 2 and Figure 2), were implemented changes, when
theoretically plausible in some effect directions based in the modification indices and
removal of non-significant coefficients, to improve the fit indices of the model: effects were

inserted for dental visits on OHN, sugar/day on tooth loss; and removed for UDC on dental
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visits, SES and obesity on sugar/day, obesity on HEI, sugar/day on UDC, and dental visits on
tooth loss were included. The fit indices indicated good data representation for the
complete sample [TLI =0.935, CFl =0.955, RSEMA =0.032 (CI=0.029-0.035), WRMR=1.539].

The latent variable higher SES showed different effects on UDC. There was a direct
effect (SC=-0.27, p<0.001) and a total indirect effect (5C=-0.13, p<0.001), via dental
insurance, dental visits and HEI. Thus, higher SES showed a total strong effect on UDC (SC=-
0.40, p<0.001). More specifically, higher SES presented a direct effect on better HEI
(5C=0.32, p<0.001), that was as protective factor against UDC (SC=-0.14, p<0.001). The
analysis of the effect of SES on UDC via HEI was statistically significant (SC=-0.048, p<0.001)
(Table 2 and Figure 2).

The latent variable, OHN, was a collider from SES (SC=-0.19, p<0.001), UDC (SC=0.29,
p<0.001), tooth loss (SC=0.10, p<0.001) and dental visits (SC=-0.24, p<0.001) (Table 2 and
Figure 2). This collider contributed to explaining the relations between variables with the use
of SEM, meaning that individuals with high SES and dental visits every 6 months presented

fewer OHN and people with UDC and tooth loss had greater needs of oral health care.

Discussion

This study showed that SES was associated with untreated dental caries, which was
partially mediated by HEIl in an adult population. This confirms in part the study hypothesis,
as having a higher socioeconomic status was a protective factor against UDC via a healthier
dietary pattern. These results concur with previous research showing an association
between Healthy Eating Index and non-communicable diseases [Schwingshackl et al., 2018],
including a study that showed an association between the protective role of HEl on dental
caries in children [Zaki et al., 2015]. Taken together, this evidence is supportive of common
risk factors in non-communicable diseases [WHO, 2015a; WHO, 2013; Sheiham, and Watt,
2000]. To our knowledge, this is one of the few studies to confirm that dietary pattern
mediates the relation of SES with untreated dental caries in adults [Chi et al., 2014; Petersen,
and Kwan, 2011]. In addition, the association of socioeconomic status with untreated dental
caries was mediated by dental insurance and visits to the dentist, representing an additional

mechanism by which socioeconomic status exerts its effects on caries. There were similar
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results for adults in which dental caries and greater dental service use were found among
participants with higher socioeconomic status [Broadbent et al., 2016].

Moreover, OHN were a collider between SES, UDC, tooth loss, and dental visits,
suggesting that lower SES, possessing fewer teeth, and more caries were associated with
greater oral health care needs. In addition, this means OHN were a common effect from
these variables. This permits a more complete understanding of the effect among these
variables that might be more complicated if OHN were not be measured. These findings
confirm previous evidence from studies showing an association of SES and tooth loss with
oral health care needs, but in independent analysis [Bhandari et al., 2016]. This is one of the
first epidemiological studies confirming a collider predicted in a DAG, as presented in Figure
2, allowing a better understanding of OHN in adults. It also showed the importance of the
use of SEM to present relations between variables, which is not possible in traditional
regression methods.

There are persistent oral health inequalities in the adult population corroborated in
the literature [Schwendicke et al., 2015]. The relationship between consumption of a
healthier dietary pattern and a reduction in mortality risk due to NCDs is established in the
literature [Schwingshackl et al., 2018]. In the present study, individuals with higher SES had
fewer dental caries, which was related to higher HEI scores. This confirmed that diet is one
of the mechanisms explaining oral health inequalities, particularly in relation to dental caries
[Robertson et al., 2005]. The importance of a good diet for promoting health is widely
recognized. In addition, healthy eating depends on better socioeconomic conditions, which
is a well-known predictor of better health outcomes. This study confirms this pertaining to
dental caries.

The non-significant effect of total sugar consumption on UDC can be explained
because in the model there was an overlap of sugar consumption, which is also included in
HEI measure (intrinsic sugars naturally present in whole fruits, vegetables and grains, which
are not related to development of dental caries and the component empty calories which
also include added sugars which is related to dental caries) [Guenther et al., 2013]. This lack
of association is discordant with the literature, which shows an association between
frequency and amount of sugar with dental caries in adults [Vega-Lopez et al., 2018;

Bernabe et al., 2016; Sheiham, and James, 2015]. In addition, any dietary recall has the
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inherent errors that come with memory and estimation of quantity eaten. However,
considering an evaluation that included many components from the diet, finding HEl as a
mediator between SES and UDC is an unprecedented result, which contributes to a better
understanding of development of dental caries in the population.

In conclusion, this study provided evidence for the mechanisms by which
socioeconomic inequalities manifest themselves in the adult population, mainly in relation
to the finding that HEIl was a partial mediator between SES with dental caries and tooth loss.
This suggests that differences in the consumption a healthy dietary pattern can explain
better the oral health outcomes in the population depending on SES. This evidence may
contribute to clarifying the main mechanisms for preventing oral diseases and reduce social

inequalities.
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Table 1. Characteristics of the sample and prevalence of untreated dental caries (UDC),

stratified by poverty status, HANDLS, Baltimore, 2004-2009 (Wave 1).

Poverty Status Poverty Status
Variable n(%) Below Above Below Above
n(%) n(%) ubDC uDC
Sociodemographics
Sex
Female 2,035(54.7) 881 (43.3) 1,154 (56.7) 37% 17%
Male 1,685 (45.3) 654 (38.8) 1,031 (61.2) 40% 24%
Age (in years) 48.2 (SD=9.34)*
Socioeconomic status
Highest grade school completed (n=3,624)
1st to 11th year 1,242 (33.4) 675(54.3) 567 (45.65) 44% 32%
High School/GED 1,240 (33.3) 513(41.4) 727(58.6)  38% 21%
From college or more 1,142 (30.7) 314 (27.5) 828 (72.5) 27% 12%
Total household income in 16,272 (SD=7,320)*
the last year (n=2,306)
Low tercile (S0 - $14,999) 800 (34.7) 553(69.1) 247 (30.9) 40% 34%
Middle tercile (515,000 - 757 (32.8) 307 (40.5) 450 (59.5) 38% 22%
$39,999)
High tercile ($40,000 - 749 (32.5) 107 (14.3) 642 (85.7) 31% 12%
$75,000+)
Employed in the last month (n=3,628)
No 1,568 (42.2) 909 (58.0) 659 (42.0) 40% 25%
Yes 2,060 (56.8) 596 (28.9) 1,464 (71.1) 36% 18%
Dietary patterns
Total Healthy Eating Index 42.59 (SD=11.48) *
(HEI) (n=2,177)
Low tercile (12.6-36.6) 726 (33.4) 341 (47.0)  385(53.0) 42% 25%
Middle tercile (36.7-46.3) 726 (33.3) 343 (47.2) 383 (52.8) 40% 24%
High tercile (46.4-89.4) 725 (33.3) 250(34.5) 475 (65.5) 34% 11%
Total sugars (grams/day) 116.55 (SD=73.89) *
(n=2,177)
Low tercile (0-78.1) 726 (33.4) 321 (44.2) 405 (55.8) 33.4% 30.1%
Middle tercile (78.2-131.4) 726 (33.3) 284 (39.1) 442 (60.9) 31.4% 36.5%
High tercile (131.5-684.2) 725 (33.3) 329 (45.4) 396 (54.6) 35.1% 33.5%
Added sugars (grams/day) 66.33 (SD=60.98) *
(n=2,177)
Low tercile (0-30.9) 726 (33.4) 270(37.2) 456 (62.8) 28.3% 28.8%
Middle tercile (31.0-76.6) 726 (33.3) 314 (43.2) 412 (56.8) 34.6% 33.1%
High tercile 76.7-442.8) 725 (33.3) 350(48.3) 375(51.7) 37.1% 38.2%
Oral health services
Dental Insurance (n=3,613)
No 1,987 (55.0)  1,052(52.9) 935(47.1)  41% 28%
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Yes
Frequency of dental visits
(n=3,628)

Every 6 months

At least once a year

Whenever needed, no
regularity

Never

Other
Oral health needs

Need teeth filled or replaced (n=3,342)

No
Yes

Need of improving teeth appearance (n=3,353)

No
Yes

Need of gingival treatment (n=3,593)

No

Yes
Disease outcomes
Untreated dental caries
(n=2,743)

Absent

Present
Tooth loss (n=3,346)

0 - 2 tooth loss (1st tercile)

3 - 6 tooth loss (2nd
tercile)

7 - 28 tooth loss (3rd
tercile)

Body mass index (kg/m?) (n=2.847)

Underweight
Normal weight
Overweight
Obesity

Diabetes (n=2,756)
No
Pre-Diabetes
Diabetes

1,626 (45.0) 442 (27.2)
550 (15.2) 128 (23.3)
426 (11.7) 152 (35.7)
1,702 (46.9) 740 (43.5)
666 (18.4) 379 (56.9)
284 (7.8) 106 (37.3)
1,311(39.2) 419 (32.0)
2,031(60.8) 957 (47.1)
2,258 (67.3) 837 (37.1)
1,095 (32.7) 547 (49.9)
2,414 (67.2) 890 (36.9)
1,179 (32.8) 596 (50.6)
1,986 (72.4) 687 (34.6)
757 (27.6) 430 (56.8)
5.99 (SD=6.87)*

1,325 (39.6) 448 (33.8)
1,050 (31.4) 439 (41.8)
971 (29.0) 493 (50.8)
91 (3.2) 52 (57.1)
721 (25.3) 351 (48.7)
811 (28.4) 293 (36.1)
1,230 (43.1) 478 (38.9)
1,786 (64.8) 749 (41.9)
489 (17.7) 184 (37.6)
481 (17.5) 202 (42.0)

1,184 (72.8)

422 (76.7)
274 (64.3)
962 (56.5)

287 (43.1)
178 (62.7)

892 (68.0)
1,074 (52.9)

1,421 (62.9)
548 (50.1)

1,524 (63.1)
583 (49.4)

1,299 (65.4)
327 (43.2)

877 (66.2)
611 (58.2)

478 (49.2)

39 (42.9)

370 (51.3)
518 (63.9)
752 (61.1)

1,037 (58.1)
305 (62.4)
279 (58.0)

37%

26%
31%
40%

45%
28%

31%
45%

39%
44%

34%
44%

57%

24%
47%

49%

46%
40%
41%
36%

39%
38%
37%

14%

7%
14%
27%

30%
14%

12%
29%

19%
28%

15%
32%

43%

12%
25%

35%

32%
23%
19%
19%

19%
21%
24%

*Mean and Standard deviation; Healthy Aging in Neighborhoods of Diversity across the Life

Span (HANDLS).
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Table 2.Standartized coefficients of the structural model, HANDLS, Baltimore, 2004-2009 (Wave

1).
Effects Initial model Final model
Estimates (SC) p-value  Estimates (SC) p-value
SES
Male -0.01 0.773 0.11 0.004
Age - - -0.05 0.003
HEI
SES 0.31 0.000 0.32 0.000
Age 0.12 0.000 0.13 0.000
Male - - -0.10 0.000
Obesity 0.03 0.158 - -
Sugar/day
SES 0.00 0.708 - -
Male 0.34 0.000 0.32 0.000
Age -0.05 0.006 -0.05 0.004
HEI -0.08 0.002 -0.07 0.005
Obesity 0.00 0.784 - -
Diabetes -0.19 0.000 -0.18 0.000
Dental Insurance
SES 0.59 0.000 0.58 0.000
Male - - -0.32 0.000
Dental visits (each 6 months)
SES 0.20 0.000 0.32 0.000
Male - - -0.32 0.000
Dental insurance 0.35 0.000 0.31 0.000
Untreated dental caries -0.24 0.010 - -
Oral health needs
SES -0.31 0.000 -0.19 0.000
Male -0.05 0.254 -0.10 0.041
Dental visits (each 6 months) - - -0.24 0.000
Untreated dental caries 0.37 0.000 0.29 0.000
Tooth loss 0.07 0.003 0.10 0.000
Untreated dental caries
SES -0.31 0.000 -0.27 0.000
Age 0.07 0.007 - -
Dental visits (each 6 months) -0.06 0.543 -0.18 0.000
HEI -0.16 0.000 -0.14 0.000
Sugar/day 0.04 0.061 - -
Tooth loss
SES -0.22 0.000 -0.21 0.000
Age 0.30 0.000 0.31 0.000
Dental visits (each 6 months) 0.04 0.133 - -
Sugar/day - - 0.08 0.000
Untreated dental caries 0.17 0.000 0.12 0.000
Obesity
Male -0.21 0.000 -0.21 0.000
Age 0.03 0.063 0.03 0.063

Diabetes
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Age 0.27 0.000 0.27 0.000
Male 0.10 0.000 0.10 0.000
Obesity 0.37 0.000 0.37 0.000
Mediation analysis of SES to UDC
Total effect direct -0.398 0.000 -0.421 0.000
Total indirect -0.086 0.133 -0.142 0.000
via Sugar -0.001 0.388 0.001 0.000
via HEI -0.054 0.000 -0.048 0.000
Mediation analysis of SES to Tooth loss
Total Effect -0.268 0.000 -0.269 0.000
Total indirect -0.044 0.004 -0.056 0.000
via Sugar 0.000 0.394 -0.002 0.016
via HEI -0.009 0.000 -0.008 0.000
Tests of model fit
RMSEA 0.038 0.032
CFI 0.938 0.955
TLI 0.907 0.935
WRMR 1.773 1.539

Healthy Aging in Neighborhoods of Diversity across the Life Span (HANDLS); SC (Standardized
Coefficients); SES (Socioeconomic Status); HEI (Healthy Eating Index); RMSEA (Root mean-
square error of approximation); CFl (Comparative Fit Index); TLI (Tucker-Lewis index); WRMR
(Weighted Root Mean Square Residual).

Interpretation of standardized coefficients: SC 0.10 means a small effect; an SC 0.30
means a medium effect and a SC larger than 0.50 means a strong effect.
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6 MANUSCRITO 2

O objetivo desse estudo foi avaliar se a dieta e o consumo de acgUcar
adicionado sdo mediadores da relacdo entre condicdo socioecondmica e carie
dentaria em adultos participantes do National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) 2015-2016.

Artigo submetido a revista Clinical Oral Investigations.
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Abstract:

Objective: To investigate whether a healthy diet and added sugar mediate the relationship
between socioeconomic status and oral health status in adults in the United States.

Methods: This is a cross-sectional study of the adult participants (30-64 years) of the 2015-
2016 National Health and Nutrition Examination Survey (n=3,367). A structural equation
model analysis was carried out to test specific paths. The outcome was the prevalence of
untreated dental caries. Socioeconomic status (SES), the main explanatory variable, was
represented by a latent variable. Dietary factors were measured using the Healthy Eating
Index and added sugar and were considered the main potential mediators. Covariates included
were oral health perception as a latent variable, and age, sex, frequency of dental visits, health
insurance, tooth loss, body mass index, and diabetes as observed variables.

Results: In the structural model, the fit indices indicated good data representation for the
complete sample (TLI1=0.924, CF1=0.950, RMSE=0.039, WRMR=1,636). In US adults,
higher SES had an inverse association with untreated dental caries [standardized coefficient
(SC)=-0.37, p<0.001), with both a direct path (SC=-0.19, p<0.001), and an indirect paths
(SC=-0.17, p<0.001) via healthy diet, added sugar, dental visits, and health insurance. There
was a positive direct effect of higher SES on healthy diet (SC=0.16, p<0.001), which in turn
was a protective factor (SC=-0.13, p<0.001) for untreated dental caries.

Conclusions: A healthy diet was one of the mechanisms mediating socioeconomic inequities
in untreated dental caries and added sugar consumption was a contributing factor to the
development of caries, but it was not related to SES. Approaches to tackle inequities among
US adults should incorporate the diet as whole related to oral health.

Key words: Health Status Disparities; Diet, Food, and Nutrition; Oral Health; Dental Caries;
Tooth Loss; NHANES.
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INTRODUCTION

There are socioeconomic inequities in oral health in the US adult population [Mejia et
al., 2018; Huang, and Park, 2015]. A systematic review that evaluated the interactions
between social adversities and biological systems related to oral diseases found that SES and
financial stress are associated with an increase in the number of bacteria that cause dental
caries [Gomaa et al., 2016]. The evidence on the socioeconomic explanation for oral health
inequalities mainly includes differences due to income, educational level, employment, and
poverty status [Schwendicke et al., 2015; Qiu et al., 2014; Bof de Andrade et al., 2017]. Other
factors such as the use of oral health services, frequency of visits to the dentist and oral health
needs are also influenced by socioeconomic status (SES) [Patrick et al., 2006; McMahon et
al., 2018; Bhandari et al., 2016].

The diet quality of US adults differs by income and education level [Hiza et al., 2013;
Fang Zhang et al., 2018; Mendy et al., 2017]. A study with the US population, using the
Healthy Eating Index (HEI) found that the diet quality of the adults improves with income
level [Hiza et al., 2013]. In addition, the consumption of sugar-sweetened beverages (SSB), at
least once daily, also is related to sociodemographic characteristics, such as education level,
and annual household income among Mississippi adults [Mendy et al., 2017]. Dietary factors,
particularly added sugars, are fundamental contributors in the process of dental caries
development and progression [Hujoel, and Lingstrom, 2017; FDI, 2015]. The linear
relationship between sugar and dental caries experience was recently described in a cohort
study with 1,702 adults where the increasing levels of every 10 grams of sugar consumed lead
to increasing caries (0.09 DMFT units; 95% CI: 0.02 to 0.15) in a mutually adjusted linear
mixed effects model, throughout the 11 years follow-up period [Bernabe et al., 2016]. Apart
from sugar, it is important to ask if other dietary components interfere in oral health outcomes
in adult populations.

The existing evidence supports that a healthy diet, as measured by the HEI, is a
protective factor against early childhood caries (ECC) [Zaki et al., 2015; Nunn et al., 2009].
However, is scarce or absent in the literature, studies using a comprehensive approach to diet
as a mediator in the relationship between social determinants and oral health outcomes in
adults. Therefore, it is necessary and important studies methods be carried out using
contemporary epidemiologic as structural models that include socioeconomic, dietary and oral
health variables [Holst et al., 2001], since only structural equations can test multiple hypotheses

using latent variables to decompose effects [Akinkugbe et al., 2016].
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In this way, it is necessary to investigate the ways in which the socioeconomic status
produce their effects, especially through the analysis of the contribution of different mediators can
explain differences between exposures and outcomes. Our hypothesis is that a healthy diet and
added sugar consumption are mediators of the relationship between socioeconomic conditions
and dental caries and tooth loss in adults, based on data from the NHANES 2015-2016, to be

tested through structural equation modeling analysis.

METHODS
Design and context

The study used cross-sectional data from the NHANES 2015-2016. The NHANES
study aims to assess health and nutritional status of the United States population. In 1999, the
study became continuous every two years, with data collection occurring every two years,
focusing on changes in health and nutrition measures to identify the needs of the population
of different municipalities in the United States, 15 of which are visited every year [NHANES,
1999]. The present study followed the STROBE guidelines.
Participants

This study included data of adult participants aged 30 and 64 years old. Participants
were eligible if able to respond: the sociodemographic questionnaire; the component of the
dietary interview, both for the first and second day; and the questionnaire about the perception
of oral health; and to undergo the component of body measurements; the oral health
examination. Participants were excluded, in the case of the oral health examination, if had
heart transplantation, a heart valve or congenital heart disease (not including mitral valve
prolapse), or had a bacterial infection of the heart, such as bacterial endocarditis.
Sample

A complex multi-probability sampling model was used to select a representative
sample of the non-institutionalized civilian population of family groups from 30
municipalities in four areas of the United States selected and visited for two years [NHANES,
2013]. The sample selection stages were stage 1, all municipalities in the United States were
divided into 15 groups based on their characteristics. One municipality was selected from
each large group and, together, formed the 15 municipalities in the NHANES surveys for each
year; stage 2, within each municipality, smaller groups (with a large number of families in
each group) were formed and between 20 and 24 of these small groups the participants were

selected; stage 3 all households or apartments within selected small groups were identified
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and a sample of about 30 households were selected within each group; stage 4, NHANES
interviewers went to each selected household and asked for information (age, race, and
gender) about all household members; stage 4b a computer algorithm randomly selected
some, all or none of the family members to compose the final study sample. For the present
study, the sample comprised of 3,367 adults aged between 30 and 64 years.

Data sources

The NHANES carried out face-to-face and telephone interviews, as well as physical
examinations for data collection. Approximately 5,000 people per year participated in
NHANES. The 5,000 people surveyed annually are representative of the entire US population
[NHANES, 2013]. Demographic questionnaires of the family and sample were answered at
home, including the diabetes section and the oral health questionnaire, administered by
trained interviewers using the computer-assisted personal interview system (CAPI). Trained
health technicians collect data on anthropometric measurements. All examiners for the oral
health examination were dentists (D.D.S./D.M.D.) licensed in at least one US state. The
examiner observations were registered into a computerized data collection system. The
examinations were taking place in a designated room at the mobile examination center (MEC)
that included a portable dental chair, light, and compressed air. All dental examiners received
initial training. Dental caries was diagnosed as a comprehensive dental surface-by-dental
surface evaluation for the presence of untreated caries and dental restorations. The tooth loss
was diagnosed as permanent teeth extracted only as a result of caries. All details about the
oral health examination methods can be accessed in NHANES Oral health Examiners Manual
[Centers for Disease Control and Prevention, 2016a].

To evaluate the nutritional assessment component, a 24-hour food recall interview was
conducted with participants using the U.S. Department of Agriculture Automated Multiple
Pass Method (AMPM) Instrument. Trained dietetic interviewers conducted the interviews
personally. The site of the interview was the Mobile Examination Center (MEC) and in each
food interview room, MEC contained a standard set of measurement guides. These tools were
used to help the respondent to report the volume and size of food consumed. They were not
intended to represent any particular food but were designed to help respondents estimate
portion sizes. This set of measurement guides was designed specifically for use in the
NHANES. For a more accurate collection of the usual dietary intake of the US population, a

second dietary interview for all participants who completed the recall personally was added to
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the survey. The second food recall was collected by telephone from appointment 3 to 10 days
later [Centers for Disease Control and Prevention, 2016b].

The Healthy Eating Index (HEI-2015) is a measure of the quality of the diet, evaluated
according to the United States Dietary Guidelines [Patricia M.Guenther, Kellie O.Casavale,
2014]. In the present study, it was calculated for each individual based on recommendations
from the National Cancer Institute (NCI), which provides guidelines and codes for SAS
(Statistical Analysis System) using NHANES dietary assessment [US Service, 2017]. The
HEI-2015 was obtained from an instrument with 13 components, with a total score that sums
up to 100 [Reedy et al., 2018]. The index contains the following components, with maximum
scores in parentheses: total fruit (5), whole fruit (5), total vegetables (5), greens and beans (5),
whole grains (10), dairy (10), total protein foods (5), seafood and plant proteins (5), FAs
(Fatty Acids) (10), refined grains (10), sodium (10), added sugars (10) and saturated fats (10).
In the present study, we analyzed the HEI-2015 modified, considering 12 components (with a
maximum score of 90). Added sugar was analyzed in separate, as gram/day. The HEI-2015
was calculated using a simple method that does not account for measurement error. The HEI
scores obtained using this method should be interpreted with appropriate caveats noting the
limitations of this method [US Service, 2017].

Variables

The main outcome variables were oral health status, measured by untreated dental
caries (absent or present) and tooth loss (number of tooth loss). The following exposure
variables were included: sex (female or male), age, education level (from-1st grade education
up to college education or more), annual family income (from $0 to $100,000 and over),
family monthly poverty level index (PLI) (PLI <=1.30, 1.30 < PLI <=1.85and PLI > 1.85),
employed in last week (yes or no), added sugar consumption (g/day), Healthy Eating Index
(HEI-2015, score between 1-90), body mass index [WHO, 2019] (kg/m2, from underweight
to obesity), diabetes (Doctor told you have diabetes: yes or no), covered by health insurance
(yes or no); last visit to the dentist (from never have been to 6 months or less), frequency of
mouth pain in the last year (very often, quite frequently, occasionally, almost never or never),
if had gingival disease (yes or no) and self-perceived health of your teeth and gums (excellent,
very good, good, fair or poor).

In the Structural Equation Modeling (SEM), latent variables were SES, comprised by
educational level (education), annual family income (in US dollars), family monthly poverty

level (poverty status) and employed in last week (employ); and perceived oral health (OHP),
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comprised by gingival disease (gum disease), perceived health of your teeth and gums (rate
teeth and gums) and frequency of mouth pain in the last year (aching in mouth). All other
variables were treated as observed variables.
Conceptual model

Previous to data analysis and based on a literature review [Dahlgren, and Whitehead,
2006; Fejerskov, 2004; Robertson et al., 2005; Holst et al., 2001; Patrick et al., 2006], a
conceptual model was developed, which allows the representation of relations of explicit
hypothesized associations between latent and observed variables and the complexity of their
paths .

Therefore the model was based on five concepts to be tested: 1-Socioeconomic status
(SES, latent variable) is related to Healthy Eating index (HEI), added sugar, untreated dental
caries, tooth loss, diabetes, dental insurance, dental visits and oral health perception; 2- HEI is
related to untreated dental caries and obesity; added sugar is related to untreated dental caries
and diabetes; 3- Disease measures as obesity is related to diabetes and diabetes is related to
oral health perception diabetes; 4-Oral health perception (latent variable) is related to SES,
diabetes, untreated dental caries and tooth loss; 5-Dental services as health insurance is
related to SES and dental visits, and dental visits is related to SES, untreated dental caries and
tooth loss.
Analysis Plan

Descriptive analysis was presented with absolute and relative frequencies. Structural
equation modeling analysis was performed in two steps. First, the measurement model, which
contained only latent variables with no causal relations among them, was carried out. A
concept involving potential collinear variables and composite scores was proposed
specifically for this study in an exploratory way based on a set of variables.

Second, a structural model was proposed, based on previous evidence when available,
using the latent and observed variables. The analysis was carried out using SEM in Mplus 7.1
[Byrne, 2012]. Anticipating a potential misfit, Modification Indices (MI) were implemented
when theoretically plausible and M1>20. In addition, non-significant coefficients were
removed in a stepwise way for p>0.10.

The structural model was assessed using conventional comparative (CFI: Comparative
Fit Index and TLI: Tucker-Lewis index) and absolute (RMSEA: Root mean-square error of
approximation and WRMR: Weighted Root Mean Square Residual) indices provided by the

software. Considering the inclusion of continuous and categorical variables, WLSMV
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(Weighted Least Squares Mean-variance) estimator was used and Standardized coefficients
(SC) were provided as well as the total direct and indirect effect of the association between
SES and untreated dental caries (via added sugar), SES and untreated dental caries (via HEI),
SES and tooth loss (via added sugar) and SES and tooth loss (via HEI). The interpretation of
standardized coefficients were made according to Kline [Kline, 2014], where SC 0.10 means
a small effect, an SC 0.30 means a medium effect and a SC larger than 0.50 means a strong
effect. SEM analysis was carried out using pairwise deletion; therefore, analytical sample size
varied according to each pair of variables.

RESULTS

Table 1 shows the results for the characteristics of the sample, with a mean of age 46.9
(SD=10.2) and composed for 1,761 (52.3%) women. Half of the participants were above the
poverty level, 1,569 (50.7%) and 1,859 (55.2%) had college (or above) degree. About dietary
factors, 45.87 (SD=12.6) was the mean of the HEI and 28.6 (SD=25.1) was the mean
(grams/day) of added sugar consumed. Most participants, 2,670 (79.4) had health insurance
and 1,268 (37.8%) answered that went to the dentist every 6 months.

Concerning health issues, 1,115 (33.1%) evaluated as “good” the health of their teeth
and gums. The prevalence of untreated dental caries and mean of tooth loss was 848 (28.8%)
and 3.72 (SD=5.2), respectively. The BMI measure showed that 1,398 (43.6%) were obese
and 442 (13.4%) had diabetes (Table 1).

In the structural model (Table 2 and Figure 1), the fit indices indicated a good data
representation for the complete sample (TLI= 0.924, CFI= 0.950, RMSE= 0.039, WRMR=
1,636). A higher SES showed a direct effect on untreated dental caries (SC=-0.19, p<0.001)
and indirect effects on untreated dental caries via a healthy diet, added sugar, dental visits,
and health insurance (SC=-0.17, p<0.001) and, the total effect of SES to untreated dental
caries was (SC=-0.37, p<0.001). A higher SES also showed a direct negative effect on tooth
loss (SC=-0.24, p<0.001) and diabetes (SC=-0.12, p<0.001).

About dietary factors, a higher SES showed a direct positive effect on HEI (SC=0.16,
p<0.001), which was a protective effect against untreated dental caries (SC=-0.13, p<0.001)
and BMI (SC=-0.12, p<0.001). On the other hand, a higher SES did not show an expressive
effect on added sugar consumption (SC=-0.08, p<0.001), however, added sugar showed a
contributory effect on untreated dental caries (SC=0.14, p<0.001) (Table 2 and Figure 1).
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A strong effect occurred between a higher SES and health insurance (SC=0.53,
p<0.001), which had a moderate effect on frequency of dental visits (SC=0.34, p<0.001),
which was a protective factor against untreated dental caries (SC=-0.30, p<0.001), but
contributed to tooth loss (SC=0.12, p<0.001) (Table 2 and Figure 1).

DISCUSSION

In this study, a higher SES was an important factor in achieving a better healthy diet
index, which in turn was a protective factor against untreated dental caries. On the other hand,
added sugar was a contributory factor to the prevalence of untreated dental caries, but this was
not related to SES. These findings are relevant and unpublished in the literature that showed
the mechanisms by which diet behaves from the socioeconomic conditions to dental caries.
This means that for this adult population, better SES was related to the consumption of a
healthier diet, while this was weakly related to added sugar consumption.

The added sugar, evaluated in this study separately from the whole diet, is a known
and fundamental factor in the development of dental caries [Peres et al., 2019; Moynihan et
al., 2018; Hujoel, and Lingstrom, 2017]. However, the present study showed a not expressive
effect between SES and added sugar, but an effect between added sugar and untreated dental
caries. This may suggest that added sugar consumption is not a mediator related to
socioeconomic differences and dental caries in the adult population, but that regardless of this
relationship, both rich and poor are affected by added sugar and its contribution to the
development of dental caries. This is also an unprecedented finding, considering that
regardless of SES the adult population was affected by caries because of added sugar.

The Healthy Eating Index is an important and validated dietary assessment index and
was a mediator between SES and untreated dental caries. This showed that inequalities in oral
health can be explained by socioeconomic differences via the consumption of a healthy diet.
In the current literature, there available studies that show the relation between HEI and dental
caries but did not evaluate a diet as a mediator of socioeconomic inequalities and health
outcomes. Example of this, is that there are studies, which showed results of a diet, measured
by HEI, as a protective factor against tooth decay [Zaki et al., 2015; Nunn et al., 2009]. In
addition, these studies were conducted with children and the findings of the present study are
for the adult population. Another important result was related to the fact that HEI is also a

protective factor for obesity and another study with an adult NHANES Mexican-American
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adult population found that higher HEI values were a protective factor for central obesity
[Yoshida et al., 2017].

Regarding health service variables, a higher SES had a strong effect on health
insurance, which in turn contributed to the frequency of dental visits every six months and
was a protective factor for untreated dental caries and a contributory factor to tooth loss.
Other studies have reported the relationship between SES and access to health services
[Manski et al., 2016; Manski et al., 2014]. However, this study, through SEM, showed the
ways in which SES influences oral outcomes through the access and use of health services.

Considering that this is a cross-sectional study, the limitations of the study may be
related to possible reverse causality between variables, even when the relationships between
variables in the model were previously based on scientific literature. In addition, any dietary
recall is likely to be biased towards the amounts consumed, and the study only considered the
amount of sugar intake and have not collected data about the frequency of sugar consumption.
This is in part a limitation considering that it is better to have both measures, but also the
strength to evaluate the population diet measures where the quantitative measures allow
monitoring how are related to the impact of health promotion in the diet of the population
[Moynihan, 2016]. Moreover, considering all the components evaluated, the HEI is a valuable
and widely used instrument to evaluate the diet quality of the United States population, also,
the study used the added sugar measured by g/day as a standardized method which can be
helpful in order to assist surveillance in populations and be comparable with other studies
[Moynihan, and Kelly, 2014]

The present findings support the theory of material explanation for health inequalities,
through the results that a healthy diet mediates socioeconomic inequalities and untreated
dental caries. On the other hand, added sugar consumption was a contributing factor to the
development of caries, but it was not related to SES. This means, that the most disadvantaged
populations are doubly affected by dietary factors, one for not being able to consume a
healthier diet and the other for consuming at the same time, foods with added sugar. In
addition, this evidence highlights the importance of considering the diet as whole related to

oral health, instead of the theory of cariogenic diet.
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Table 1. Characteristics of the sample NHANES 2015-2016.
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Variable

n(%o)

Sociodemographics

Sex (n=3,367)

Male

Female

Age (in years) (n=3,367)

Socioeconomic status

Education level (n=3,367)

1st to 11th year

High School/GED or equivalent

College or more

Annual family income (n=3,132)

Low ($0 - $19,999)

Middle ($20,000 - $64,999)

High ($65,000 - $100,000 and Over)

Family monthly poverty level index (n=3,097)
<=1.30

More than 1.30 until <=1.85

>1.85

Employed in last week (n=3,628)

No

Yes

Dietary factors

Total Healthy Eating Index (HEI — 0-90) (n=2,973)
Low tercile (0-39.8)

Middle tercile (39.9-50.9)

High tercile (51.0-81.6)

Added sugar consumption (grams/day) (n=2,973)
Low tercile (0-14.5)

Middle tercile (14.5-32.2)

High tercile (32.2-276.4)

Oral health services

Covered by health insurance (n=3,363)

No

Yes

Last visit to the dentist (n=3,357)

Never have been

More than 5 years ago

More than 3 years, but not more than 5 years ago
More than 2 years, but not more than 3 years ago
More than 1 year, but not more than 2 years ago

1,606 (47.7)
1,761 (52.3)
46.9 (SD=10.2)*

796 (23.6)
712 (21.2)
1,859 (55.2)

632 (20.2)
1,380 (44.1)
1,120 (35.8)

1,104 (35.6)
424 (13.7)
1,569 (50.7)

1,023 (30.4)
2,340 (69.6)

45.87 (SD=12.6)*
991 (33.4)

991 (33.3)

991 (33.3)

28.6 (SD=25.1)*
992 (33.4)

990 (33.3)

991 (33.3)

693 (20.6)
2,670 (79.4)

87 (2.6)
514 (15.3)
271 (8.1)
276 (8.2)
389 (11.6)
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More than 6 months, but not more than 1 year ago 552 (16.4)
6 months or less 1,268 (37.8)
Oral health perception

Frequency of mouth pain in the last year (n=3,362)

Never 1,530 (45.5)
Almost never 935 (27.8)
Occasionally 585 (17.4)
Quite frequently 170 (5.1)
Very often 142 (4.2)

If had gingival disease (n=3,299)

No 2,592 (78.6)
Yes 707 (21.4)
Rate the health of your teeth and gums (n=3,365)

Excellent 321 (9.5)
Very good 635 (18.9)
Good 1,115 (33.1)
Fair 887 (26.7)
Poor 407 (12.1)
Disease outcomes

Untreated dental caries (n=2,947)

Absent 2,099 (71.2)
Present 848 (28.8)
Tooth loss (n=2,948) 3.72 (SD=5.2)*
0 tooth loss 980 (33.24)
1 -9 tooth loss 1,648 (55.9)
10 - 18 tooth loss 209 (7.1)

19 - 28 tooth loss 111 (3.8)
Body mass index (kg/m?) (n=3,204) 30.2 (SD=7.3)*
Underweight (Below 18.5) 28 (0.9)
Normal weight (18.5-24.9) 780 (24.3)
Pre-obesity (25.0-29.9) 998 (31.1)
Obesity class | (30.0-34.9) 714 (22.3)
Obesity class 11 (35.0-39.9) 372 (11.6)
Obesity class 111 (Above 40) 312 (9.7)
Doctor told you have diabetes (n=3,293)

No 2,851 (86.6)
Yes 442 (13.4)

*Mean and Standard deviation;



Table 2. Results of the effect diagram, NHNAES, United States, 2015-2016.

Effects Estimates (SC) p-value
SES
Age -0.076 0.000
HEI
SES 0.168 0.000
Age 0.081 0.000
Male -0.132 0.000
Added sugar -0.089 0.000
Added Sugar
Male 0.145 0.000
SES -0.082 0.000
Health Insurance
Male -0.114 0.000
Age 0.228 0.000
SES 0.533 0.000
Dental visits
SES 0.232 0.000
Health Insurance 0.342 0.000
Oral health perception
SES -0.248 0.000
Untreated dental caries 0.366 0.000
Tooth loss 0.185 0.000
Diabetes 0.100 0.000
Untreated dental caries
SES -0.196 0.000
HEI -0.130 0.000
Added sugar 0.141 0.000
Dental visits -0.307 0.000
Health Insurance -0.026 0.569
Tooth loss
SES -0.248 0.000
Age 0.314 0.000
Health insurance 0.137 0.000
Dental visits -0.063 0.034
Untreated dental caries 0.193 0.000
HEI -0.039 0.031
Obesity
Male -0.103 0.000
SES -0.063 0.003
HEI -0.125 0.000
Added sugar 0.046 0.010
Diabetes
Age 0.351 0.000
SES -0.126 0.000
HEI -0.080 0.008
Added sugar -0.142 0.000
BMI 0.277 0.000

Mediation analysis of SES to UNTREATED DENTAL CARIES

Total effect

-0.371

0.000
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Total indirect -0.175 0.000

via Added sugar -0.013 0.000
via HEI -0.023 0.000

Mediation analysis of SES to Tooth loss
Total Effect -0.280 0.000
Total indirect -0.031 0.139
via Added sugar -0.003 0.001
via HEI -0.011 0.001

Tests of model fit

RMSEA 0.039

CFlI 0.950

TLI 0.924

WRMR 1.636

SC (Standardized Coefficients); SES (Socioeconomic Status); HEI (Healthy Eating
Index); RMSEA (Root mean-square error of approximation); CFl (Comparative Fit
Index); TLI (Tucker-Lewis index); WRMR (Weighted Root Mean Square Residual).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Em populag¢des adultas dos Estados Unidos, os determinantes sociais como,
maior renda, maior nivel educacional, estar empregado e acima do nivel de pobreza,
foram associados com ter uma dieta mais saudavel que por sua vez foi um
mecanismo de protecdo sobre a prevaléncia de carie dentaria ndo tratada. Isso
significa que individuos com mais recursos conseguem escolher e adquirir alimentos
mais saudaveis, o que os beneficia com efeito sobre a saude bucal. Por outro lado, o
consumo de acucar adicionado ndo foi um mediador entre status socioeconémico e
desfechos de saude bucal. Dessa forma, os achados do estudo confirmam em parte
a hipotese, sendo a dieta saudavel mediadora da associacdo de status
socioecondmico e carie dentaria e o acgUcar adicionado um contribuidor para a
prevaléncia de carie dentaria ndo tratada, mas ndo estando relacionado as
diferencas no status socioecondmico na populacdo adulta. Isso quer dizer que o
consumo de acgucar afeta a todos individuos e sugerem que o efeito das condi¢cdes
socioecondmicas sobre a carie é explicado por outro mecanismo que € a dieta como
um todo.

A importancia de uma boa dieta para promover a salude é amplamente
reconhecida. O Healthy Eating Index é um importante e validado indice de avaliacdo
da qualidade alimentar, que inclui muitos componentes da dieta. O achado sobre a
dieta saudavel como mediadora entre status socioecondmico e carie dentéria nao
tratada € um resultado sem precedentes, que mostrou que as desigualdades na
saude bucal podem ser explicadas pelas desigualdades socioecondmicas por meio
do consumo de uma de melhor qualidade, o que contribui para uma melhor

compreensao do desenvolvimento da cérie dentaria na populagéo.

Aléem disso, a associacdo entre status socioecondmico e carie e perda
dentaria foi mediada pelo uso dos servicos de saude, mensurado pela posse de
seguro salde e visitas ao dentista a cada seis meses, 0 que representou um
mecanismo adicional pelo qual a condicdo socioeconémica exerceu seus efeitos
sobre a saude bucal. Para carie dentaria representou um fator de protegdo, mas
para perda dentaria um contribuidor. Assim, os fatores socioecondmicos agem sobre
0 uso dos servicos, que por um lado contribuem positivamente com menos carie e

por outro lado negativamente com mais perda dentéria.
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Percepcdo e necessidades de saude bucal, medidas pela avaliacdo dos
dentes e gengivas, dor na boca, aparéncia dos dentes, necessidade de fazer
restauracdes e tratamento gengival, foram colisores entre status socioecondémico,
carie, perda dentaria, diabetes e consultas odontolégicas, sugerindo que menor
condi¢do socioeconémica, menos dentes e mais carie, estava associado a maiores
necessidades de assisténcia a saude bucal. Além disso, isso significa que a
percepcdo e necessidades de cuidados de saude bucal foram um efeito comum
dessas variaveis 0 que permite uma compreensao mais completa do efeito entre

elas e as desigualdades em saude.

As desigualdades persistem na saude bucal da populacdo adulta e sao
corroboradas pela literatura e achados deste estudo. Até onde sabemos, este € um
dos poucos estudos que confirmam que a dieta é mediadora da relacdo entre SES e
carie dentaria em adultos, o que aponta para a confirmacdo da abordagem dos
fatores risco comum e para a importancia de estratégias integradas, que nao sejam
focadas exclusivamente no consumo de acucar, como historicamente é feito em

odontologia, mas sim na dieta como um todo.

Essa evidéncia apoia abordagens universais de assisténcia a saude que
integram programas de saude bucal e relacionados a dieta, como uma estratégia
para reduzir as disparidades na saude. Faz-se necessario intervencbes que
considerem a dieta como um todo e que integrem saude geral e bucal a partir de
mudancas de politicas promotoras de saude que fortifiguem a importancia do papel
da dieta saudavel como um meio de melhorar a saude da populacdo. Além disso,
considerando o acucar ser a principal causa do desenvolvimento da carie, é
necessario e urgente avancar a compreensdo dos determinantes comerciais sobre a
saude, como o poder e a influéncia da politica e economia, intervencdes em normas
sociais e politicas locais, lobby para influenciar politicas, poder da midia em distrair a
atencdo e causar confusdo nos consumidores, e principalmente no que se refere a

influéncia nas escolhas e comportamentos da populagéo.
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8 ASPECTOS ETICOS

8.1 HANDLS

As questdes éticas para a realizacdo do Healthy Aging in Neighborhoods of
Disparities across the Life Span (HANDLS) foram contempladas na fase 1 (Triagem,
recrutamento e entrevista no domicilio) e na fase 2 (Exame médico em veiculos de
pesquisa) do estudo. Dessa forma, na fase 1, foram disponibilizados aos
participantes folhetos que descreviam o protocolo do estudo, além de terem sido
lidos pelos entrevistadores, assegurando aos participantes o entendimento, riscos,
beneficios e o compromisso para a avaliacdo da linha de base. Para a fase 2,
previamente aos exames, foi apresentado um video de consentimento e revisado o
protocolo, assegurando que o0s participantes lembrassem o que iria acontecer
durante o exame e que 0S mesmos se comprometessem a completar o exame. O

estudo foi aprovado pelo MedStar Research Institute em 16 de novembro de 2004.

8.2 NHANES

Considerando somente a utilizacdo de dados secundarios, sem
identificadores dos participantes, as questdes éticas ja foram contempladas na
coleta dos dados. O protocolo NHANES foi desenvolvido e revisado para estar em
conformidade com a Politica do Health & Human Services (HHS) para Protecéo de
Assuntos de Pesquisa Humana (45 CFR parte 46), disponivel em
http://www.hhs.gov/ohrp/humansubjects/guidance/45cfr46.html. Foi aprovado pelo
National Center for Health Statistics (NCHS) Research Ethics Review Board (ERB) e
foi submetido a revisdo anual. Trés leis federais protegem todos os dados: Lei de
Privacidade de 1974 (5 USC 552a); Secdo 308 (d) da Lei de Servico de Saude
Publica (42 USC 242m); Lei de Protecdo de Informacbes e Eficiéncia Estatistica
(CIPSEA) (PL107-347). O NCHS Research ERB protege os direitos e o bem-estar
das pessoas inscritas no NHANES. De acordo com os regulamentos federais (45
CFR 46.111), a ERB analisou e aprovou os protocolos do NHANES, incluindo
mudancgas continuas no protocolo através do processo de alteracdo. Este processo

assegurou o tratamento ético dos participantes, incluindo as populacdes vulneraveis
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(por exemplo, criangas, mulheres gravidas e idosos). Os participantes da amostra
foram informados pelos entrevistadores e materiais escritos como folhetos e
cartilhas, do processo de pesquisa e seus direitos como participante. ApOds o
entendimento do processo completo do NHANES, ele ou ela teve a oportunidade de
consentir ou concordar em participar. O documento do consentimento assinado foi
obtido de amostras de pessoas que atingiram a idade de maturidade em seu estado
(geralmente com idade igual ou superior a 18 anos). Considerando que o estudo
teve duas fases, a de entrevista domiciliar e a de exame de saude, em cada fase o
consentimento informado assinado foi obtido. Além disso, intérpretes foram
contratados conforme a necessidade de ajudar pessoas que ndo liam ou falavam

inglés ou espanhol.
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9 FINANCIAMENTO

O proponente do estudo é bolsista da Coordenacédo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior (CAPES).

Tratando-se de dados secundarios, para cada estudo existe uma fonte de

financiamento:

HANDLS

O Estudo HANDLS é financiado pelo Programa de Pesquisa Intramural do
Instituto Nacional de Envelhecimento dos Estados Unidados, pelo National Institute
on Aging (NIA), National Institutes of Health (NIH) e pelo Intramural Research
Program (IRP).

NHANES

O NHANES é financiado e conduzido pelo National Center for Health
Statistics (NCHS) que é a agéncia principal do Federal Statistical System (FSS) dos
Estados Unidos que fornece informacdes estatisticas para orientar acdes e politicas
para melhorar a satde da populacdo estadunidense. O National Center for Health
Statistics (NCHS) localiza-se no Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
gue faz parte do Department of Health and Human Services (HHS) dos Estados

Unidos. O CDC esta sediado na University Town Center, em Hyattsville, Maryland.
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ANEXQOS

Anexo 1. Setores censitarios do municipio de Baltimore (HANDLS).

Neighborhoods

[l South Baltimore

I Cherry Hill

[l Reservoir Hill

[ Pimlico

[ Highlandtown

[ Morrell Park

[ Penrose

[ South Hilton

[l Curtis Bay
Frankford

[ Park Heights

[ Forest Park

B Govans
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Anexo 2. Ferramentas utilizada para ajudar o respondente a informar o volume e as
dimensodes dos alimentos consumidos (NHANES 2015-2016).
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Anexo 3. Estagios de sele¢do da amostra NHANES 2015-2016.

Stage 1
Sampling: Counties

Stage 2
Sampling: Segments

Stage 3
Sampling: Households



