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RESUMO

Antecedentes: Os comprometimentos a saulde bucal associam-se a piores
condigdes de saude e menor sobrevida em idosos. Porém, estudos que relacionem
saude bucal e mortalidade sdo escassos fora dos paises de alta renda e estimativas
de expectativa de vida com e sem saude bucal s&o incipientes. Objetivos: Avaliar a
associagdo entre edentulismo e mortalidade por todas as causas e estimar a
expectativa de vida com saude bucal por idade, sexo e escolaridade em pessoas
com 60 anos ou mais no municipio de Sdo Paulo. Métodos: Utilizou-se dados do
estudo Saude, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE) e da Fundagédo Sistema
Estadual de Analise de Dados (SEADE) para 2000, 2006, 2010 e 2016. No estudo
da sobrevida, incluiu-se uma amostra de 1.687 participantes avaliados em 2006 ou
2010 e acompanhados até 2017. O preditor edentulismo (auséncia de dentes) foi
avaliado por meio de exame clinico e dados de 6bito foram obtidos junto ao SEADE.
Covariaveis incluiram fatores socioecondémicos, habitos de saude, uso de préteses,
multimorbidade e baixo peso. Hazard Ratios (HR) foram calculadas para a
associagao entre edentulismo e mortalidade. Na avaliagdo da expectativa de vida
com e sem problemas bucais, utilizou-se dois desfechos: expectativa de vida com
comprometimento fisico na qualidade de vida relacionada a saude bucal (EVCFSB)
em 2000 e 2010 (representando 825.990 e 1.311.802 idosos, respectivamente); e
expectativa de vida livre de edentulismo (EVLE) em 2006 e 2016 (representando
1.006.369 e 1.308.666 idosos). Para ambos os desfechos, utilizou-se tabuas de vida
fornecidas pelo SEADE. Para a EVCFSB, utilizou-se prevaléncias de
comprometimentos na funcéo fisica do Geriatric Oral Health Assessment (GOHAI) e
para a EVLE, utilizou-se a avaliagao clinica do edentulismo. As estimativas foram
obtidas pelo método de Sullivan e estratificadas por sexo, idade e escolaridade.
Resultados: No estudo da sobrevida, detectou-se 47,2% de edéntulos. Foram 11
anos de acompanhamento, analisando 10.494 pessoas-ano e 566 6bitos. Na analise
bivariada, os edéntulos apresentaram maior risco de morte que os dentados (HR:
1,81; intervalo de confianga [IC] 95%: 1,53-2,15). Isso se manteve (embora com
atenuacgédo) apds ajuste sequencial pelas covariaveis (HR: 1,34; IC 95%: 1,10-1,63).
Na avaliagao da EVCFSB e EVLE, aos 60 anos, seriam esperados em média 14.8
anos (IC 95%: 14.3-15.4) livres de comprometimento fisico em 2010 e 13,8 anos

(IC95%: 13,2-14,5) livres de edentulismo em 2016. O tempo a ser vivido com



comprometimento fisico e livre de edentulismo aumentou nos periodos avaliados. Os
mais velhos, as mulheres e os menos escolarizados esperam viver menos tempo
livre dos problemas bucais. Conclusdao: O edentulismo mostrou-se associado a
mortalidade, embora condigbes socioecondmicas e de saude expliquem parte dessa
relagdo. Houve expansdo do comprometimento fisico bucal e compressdo do
edentulismo, com persistentes desigualdades por idade, sexo e escolaridade no
periodo. Ha a necessidade de expansdo de cobertura, com foco em prevengao e
equidade nos servigos odontoldgicos, para superar problemas persistentes e
desigualdades relacionadas, contribuindo assim para um envelhecimento

populacional saudavel.

Palavras-chave: Idoso. Expectativa de Vida. Mortalidade. Saude Bucal. Boca

Edéntula.



ABSTRACT

Background: Oral impairments predict adverse health outcomes and lower survival
in old age. However, studies which approach oral health and mortality are scarce
outside high-income countries and measures of oral health expectancy are incipient.
Objectives: To assess the association between edentulism and all-cause mortality
and evaluate oral health expectancy by age, sex and schooling among 60-year-olds
and over from S&o Paulo city. Methods: Data from the Health, Well-Being and Aging
(SABE study, Portuguese acronym) and the State System of Data Analysis
Foundation (SEADE, Portuguese acronym) in 2000, 2006, 2010 and 2016 were
used. In survival analysis, a sample of 1,687 participants was evaluated in 2006 or
2010 and followed up to 2017. Edentulism, the predictor (absence of teeth), was
assessed by clinical examination and deaths were obtained from SEADE. Covariates
included socioeconomic factors, health behavior, use of prostheses, multimorbidity
and underweight. Hazard Ratios (HR) were calculated for the association between
edentulism and mortality. Assessing of life expectancy with and without oral
impairments included two outcomes: life expectancy with negative physical oral
health impact on quality of life (LEPOHIQoL) in 2000 and 2010 (representing 825,990
and 1,311,802 individuals, respectively); and edentulism-free life expectancy (EFLE)
in 2006 and 2016 (representing 1,006,369 and 1,308,666 people). For both
outcomes, life tables provided by SEADE were used. For LEPOHIQoL, prevalence of
physical impairment in the Geriatric Oral Health Assessment (GOHAI); and for EFLE,
the clinical assessment of edentulism were used. The estimates were obtained by
the Sullivan method and stratified by sex, age and schooling. Results: In the survival
analysis, there were 47.2% of edentulous individuals. There was an 11-years of
follow-up, analyzing 10,494 person-years and 566 deaths. In the bivariate analysis,
edentulous had a higher risk of death than dentate individuals (HR: 1.81; 95%
confidence interval [Cl]: 1.53-2.15). The association was maintained (albeit
attenuated) after sequential adjustment for covariates (HR: 1.34; 95% CI: 1.10-1.63).
In the assessment of LEPOHIQoL and EFLE, an average of 14.8 years (95% CI:
14.3-15.4) free of oral physical impairment in 2010 and 13.8 years (95% ClI: 13.2-
14.5) free of edentulism in 2016 were expected for the 60-year-olds. The time spent
with physical impairment and free of edentulism increased in the studied periods. The

oldest people, women and least schooled expect to live less time free of oral



impairments. Conclusion: edentulism was associated with mortality, although
socioeconomic and health conditions explain part of this relationship. There was an
expansion of physical oral impairment and a compression of edentulism, with
persistent inequalities by age, sex and schooling in the period. It is necessary to
expand coverage, with a focus on prevention and equity in dental services in order to
overcome persistent oral impairments and related-inequalities and to contribute to a

healthy aging.

Key words: Aged. Life Expectancy. Mortality. Oral Health. Tooth loss.
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1 INTRODUGAO

As doengas bucais sdo muito comuns nas popula¢des de todo o mundo (JIN et al.,
2016; PERES et al.,, 2019). A carie em dentes permanentes, por exemplo, &€ a
doenga mais prevalente no planeta (KASSEBAUM et al., 2017). Na populagéo idosa,
cujos prejuizos das doengas bucais sdo acumulados durante a vida (ANDRADE et
al., 2018; WEINTRAUB et al., 2019), a doenga periodontal (BRASIL, 2011), as
perdas dentarias (CARDOSO et al., 2016; MARQUES et al., 2017) e a limitagéo da
funcdo mastigatoria (NICO et al.,, 2016) sdo os agravos mais comuns. Entre os
brasileiros, 54% daqueles em idade entre 65 e 74 anos ndo possuem nenhum dente
na boca (PERES et al., 2013) e 10% de adultos e idosos relatam alguma dificuldade
mastigatoria (NICO et al., 2016).

A saude bucal tem mostrado efeitos negativos sobre o bem-estar, aspectos da vida
diaria (OLIVEIRA et al., 2018; PETERSEN; OGAWA, 2018), capacidade produtiva
(LISTL et al., 2015; PERES et al., 2019), repercutindo sobre o perfil de morbidade na
populagdo idosa (CHIU; CHAN; SAITO, 2020; EREMENKO et al., 2016; FRIEDMAN;
LAMSTER, 2016; FURUTA et al., 2013; HAN et al., 2019; MORIYA; MIURA, 2014).
Idosos com higienizagéo bucal precaria, poucos dentes e dificuldades mastigatérias
apresentam maior risco de desnutricdo (ANDRADE et al., 2014; GUPTA et al.,
2019), perda de forgca muscular (EREMENKO et al., 2016), incapacidades funcionais
(AIDA et al., 2012; FURUTA et al., 2013), fragilidade (IWASAKI et al., 2018a; 2018b),
declinio cognitivo (HAN et al., 2019; TAKEUCHI et al., 2015), inflamagéo crénica
(JANKET et al, 2014; LAMONTE et al, 2017), doengas coronarianas e
cardiovasculares (LAMONTE et al., 2017; LEE et al., 2019), etc. (MORIYA; MIURA,
2014).

Uma vez que as condigbes dentarias afetam condi¢des gerais de saude estritamente
relacionadas a menor sobrevida (FULC")P; LARBI; WITKOWSKI, 2019; LEE et 2019;
LIU et al., 2019; YERRAKALVA; MULLIS; MANTIS, 2015), estudos tém mostrado os
efeitos dessas condi¢cdes sobre a mortalidade (HIRATSUKA et al., 2020; JANKET et
al., 2014; KOKA; GUPTA, 2018; LEE et al., 2019; PENG et al., 2019). Revisdes
sistematicas de estudos prospectivos verificaram que edéntulos apresentam risco de

morte por todas causas 57% maior que individuos com vinte ou mais dentes (PENG
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et al., 2019) e ha gradiente entre o numero de dentes perdidos e a sobrevida entre
idosos (KOKA; GUPTA, 2018). Entretanto, pouco se sabe sobre a associagéo entre
perda dentaria e mortalidade fora dos paises de alta renda (VOGTMAN et al., 2017).
Além do que, os mecanismos pelos quais tal associagdo se efetiva ainda nao foram
totalmente elucidados por estudos longitudinais (KOKA; GUPTA, 2018; PENG et al.,
2019).

Apesar da comprovada carga que a saude bucal exerce sobre a morbidade e
mortalidade na populacéo idosa (MORIYA; MIURA, 2014; PENG et al., 2019), pouco
se investigou sobre a expectativa de saude em funcdo das medidas de saude bucal.
Estudos realizados em paises do Oriente tém mostrado que idosos com reduzido
numero de dentes e limitagbes mastigatérias apresentam menores expectativa de
vida livre de incapacidades (CHIU; CHAN; SAITO, 2016; MATSUYAMA et al., 2017;
LI; LIN; SAITO, 2008; NASU; SAITO, 2006;) e expectativa de vida ajustada pela
qualidade dos anos vividos (MATSUYAMA et al., 2019). Ainda menos frequentes
sdo os estudos que estimaram o tempo a ser vivido em diferentes estados de saude
bucal. Os achados do unico estudo disponivel sugerem que, aos 65 anos, as
mulheres e 0os homens japoneses esperam viver, respectivamente, 8 e 5,4 anos com
dificuldades na mastigacdo de alimentos duros, o que representa 35% e 28% da
vida restante. Piores resultados s&o registrados para idosos de menor escolaridade
(CHIU; CHAN; SAITO, 2020).

Com o aumento da longevidade e envelhecimento populacional nas populagdes
brasileira (LEBRAO et al., 2019) e mundial (PARTRIDGE; DEELEN; SLAGBOOM,
2018), ganham destaque as investigagbes sobre preditores de sobrevida e a
qualidade dos anos vividos na velhice (FRIEDMAN; LAMSTER, 2016; KASSEBAUM
et al., 2017; MATSUYAMA et al., 2019; MORIYA; MIURA, 2014; PARTRIDGE et al.,
2019). Nesse contexto, pode ser util buscar melhor compreender a associagao entre
saude bucal e mortalidade, assim como estimar o tempo a ser vivido em diferentes
condigdes de saude bucal em grupos sociais distintos. Tais informacdes podem
auxiliar formuladores de politicas e gestores no reconhecimento de necessidades
futuras de prevengado e cuidado, contribuindo para o envelhecimento saudavel da
populagdo (FRIEDMAN; LAMSTER, 2016; MORIYA; MIURA, 2014).
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Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a associagéo entre perda dentaria e
mortalidade por todas as causas e estimar a expectativa de vida com saude bucal

em idosos nao institucionalizadas.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a associagao entre saude bucal e mortalidade por todas as causas e estimar
a expectativa de saude bucal em idosos nao institucionalizadas do municipio de Sao

Paulo

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 Analisar a associagao entre edentulismo e mortalidade por todas as causas entre
idosos no periodo 2006 a 2017;

2 Avaliar a expectativa de vida com comprometimento fisico na qualidade de vida

relacionada a saude bucal; no periodo de 2000 a 2010;

3 Analisar a associagao entre expectativa de vida com comprometimento fisico da
saude bucal e idade, sexo e escolaridade entre os idosos no periodo de 2000 a
2010;

4 Avaliar a expectativa de vida livre de edentulismo no periodo de 2006 a 2016;

5 Analisar a associagdo entre a expectativa de vida livre de edentulismo e idade,

sexo e escolaridade entre os idosos no periodo de 2006 a 2016.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 TRANSICOES DEMOGRAFICA E EPIDEMIOLOGICA

As transicbes demografica e epidemioldgica tém trazido rapidas alteragbes na
estrutura etaria e no perfil das doengas prevalentes em populagdes de todo o
mundo. A transicdo demografica se caracteriza pelo acentuado declinio nas taxas de
natalidade, aumentos na longevidade e envelhecimento populacional (CEPAL, 2016;
2017). No Brasil, a expectativa de vida ao nascer passou de 45,5 para 76,3 anos
entre 1940 e 2018. Em 1940, a expectativa de vida aos 65 anos era de mais 10,6
anos (9,3 para homens e 11,5 para mulheres). Em 2018, essas estimativas subiram
para 18,8 anos (17,1 para homens e 20,3 para mulheres) (IBGE, 2019). A proporgéo
de pessoas com 60 anos ou mais na populagéo brasileira passou de 4,8% em 1991
(IBGE, 2011) para 12% em 2015 (CEPAL, 2016). Estima-se, ainda, uma proporgéo
de 19% (43 milhdes) de pessoas nessa faixa etaria para o ano de 2030, com

predominio do sexo feminino (CEPAL, 2016).

A transicdo epidemioldgica é caracterizada pelo declinio relativo na incidéncia de
doengas infecciosas e parasitarias, apesar da reemergéncia das mesmas; e
emergéncia de novas infeccdes (PRATA, 1992); aumentos nas chamadas causas
externas (sobretudo violéncia e acidentes automobilisticos) e doengas crénico-
degenerativas — com predominio relativo dessas Ultimas —, caracterizando a
chamada tripla carga de doengas (MENDES, 2019). Tudo isso ocorrendo em um
ambiente onde persistem niveis diferenciados de transicdo entre regides e grupos
sociais distintos (OMRAN, 1971; PRATA, 1992).

Em 2018, no Brasil, 27,2% do total das mortes ocorreram devido as doengas do
aparelho circulatério, 17,3% devido as neoplasias, 11,8% por doengas respiratorias,
11,5% por causas externas e 4,9% devido ao diabetes (BRASIL, 2020). Para 2025,
séo esperados 20,5% dos Obitos por condigbes cronicas no pais (MALTA et al.,
2019). Dados recentes mostram que os idosos brasileiros estdo muito expostos aos

fatores de risco relacionados ao desenvolvimento das doengas cronicas (e.g. tabaco,
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alcool, alimentagéo inadequada, obesidade e sedentarismo) (BRASIL, 2017).
Merece destaque nesse contexto as condigdes de saude bucal, uma vez que,
especialmente o edentulismo, a perda dental grave (KASSEBAUM et al., 2017;
MARCENES et al., 2013) e as decorrentes limitacdes na capacidade mastigatéria
(CHIU; CHAN; SAITO et al., 2020) estdo entre as doencas mais prevalentes na
populagdo mundial e apresentam-se também como fatores de risco as condigdes
crénicas (CASTREJON-PEREZ et al., 2012; MOTA et al., 2014), a pior qualidade de
vida (SHEIHAM, 2005; SLADE, 1997) e até mesmo a duracdo da vida em idosos
(AIDA et al., 2011b; MATSUYAMA et al., 2017; 2019). Essas condi¢cbes manifestam
elevada carga em todo o mundo, com significativos impactos socioecondmicos.
Apesar de frequentemente serem negligenciadas pelas politicas publicas (JIN et al.,
2016; PETERSON et al., 2005).

Na década de 1970, Omran (1971) propOs a teoria da transicdo epidemiolégica,
focada nas complexas mudangas dos padrbes saude-doenga e nas interagbes entre
esses padrbes, seus determinantes demograficos, econdmicos, sociais e suas
consequéncias. Estaria em curso, um longo processo de mudangas nos padroes de
mortalidade e adoecimento. Pandemias e doengas infecciosas seriam substituidas
por doengas degenerativas e agravos produzidos pelo trabalho e outras atividades
humanas. Sendo que as maiores transformagdes ocorreriam em criangas e mulheres
jovens (sobretudo em termos de sobrevivéncia). Dessa forma, a humanidade
passaria, até a contemporaneidade, por trés grandes eras epidemioldgicas: a era da
fome e pestiléncias, a era do declinio das pandemias e a era das doengas

degenerativas e causadas pelo homem.

A era da fome e pestiléncias compreendida do surgimento do homem ao fim da
idade Média. Caracteriza-se por taxas de natalidade e mortalidade em torno de 40
por mil, sendo as doengas infecciosas a principal causa de morte, expectativa de
vida em torno de 20 anos e crescimento demografico praticamente nulo. A era do
declinio das pandemias — do Renascimento ao inicio da Revolugédo Industrial, &
caracterizada por taxas de natalidade de 40 por mil e mortalidade de 30 por mil.
Nesse periodo, ha predominio das doengas infecciosas nas causas de morte,
melhorias no padrédo de vida, expectativa de vida de 40 anos e crescimento

demografico sustentado. A era das doencas degenerativas e causadas pelo homem
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— da Revolugdo Industrial a Contemporaneidade, caracteriza-se por progressivas
quedas na natalidade e mortalidade, com gradual predominio de doengas crénico-
degenerativas nas causas de morte, progressivas melhorias no padrdo de vida
(habitacdo, saneamento, alimentacdo, educagdo e correspondente declinio de
doengas infecciosas, além de progressos na medicina) e expectativa de vida
atingindo os 70 anos (OMRAN, 1971; 2005).

A linearidade evolutiva das eras epidemiolégicas e a aceitacdo da transigéo
epidemiolégica como um fendmeno associado fortemente as transicdes demografica
e socioecondmica deflagram uma convergéncia entre Omran (1971) e os
pressupostos de desenvolvimento econémico de Rostow (1960). Para este ultimo, o
desenvolvimento econdmico seria parte de um processo evolutivo natural, onde as
sociedades passariam por cinco etapas pré-determinadas (sociedades tradicionais,
pré-condigbes para o arranco, arranco, maturidade e consumo de massas). O ritmo
de desenvolvimento seria determinado pelo nivel de investimento realizado, que, por
si so, deveria ser suficiente para gerar desenvolvimento. Entretanto, na teoria de
Omran (1971), considera-se a existéncia de variagbes no padrdo, ritmo,
determinantes e consequéncias das mudangas nas populagdes. Assim, diferenciar-
se-iam trés modelos preliminares da transigdo, cujas bases o préprio autor sugere
que deveriam ser exploradas a posteriori e desenvolvidas em diferentes contextos:
modelo classico ou ocidental; modelo acelerado; e modelo contemporaneo ou
prolongado (OMRAN, 1971; 2005).

O modelo classico descreve a transicao epidemioldgica dos paises de alta renda do
hemisfério norte. A gradual e progressiva melhoria nos niveis de saude desses
paises se acentuou a partir das transformagbes sociais associadas a revolugéo
industrial, que resultaram em mudangas sensiveis na disponibilidade de alimentos,
nas condigdes de moradia e em medidas de saneamento basico (ARAUJO, 2012).
Parte dessas melhorias pode ser atribuida ao préprio modelo de desenvolvimento
industrial. Uma vez que redugdes na mortalidade e na incidéncia de doengas
infecciosas tendem a aumentar a eficiéncia da mao-de-obra adulta. Isso possibilita
que uma proporgao maior de criangas sobreviva e se torne membro da sociedade, o

que geraria aumentos na produtividade econémica (ROSTOW, 1960).
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O modelo de transicdo epidemioldgica acelerada descreve o rapido processo
ocorrido em paises de Oriente. Observa-se um padrao semelhante ao modelo
classico, diferenciando-se, entretanto, pela rapida queda da mortalidade
(alcangando-se a taxa de 10 mortes para cada 1.000 habitantes em periodo bem
mais curto que nos paises europeus); rapida substituicdo de doencas infecciosas por
cronico-degenerativas e pelas chamadas causas externas; e rapidas melhorias na
sobrevivéncia e nas condigbes de saude de criangas menores de 15 anos e
mulheres. Na maioria dos paises que se adaptaram a esse modelo, havia se iniciado
um lento processo de modernizagéo anterior as quedas nas taxas de mortalidade no
século XX. A queda na mortalidade, entretanto, foi determinada por avangos médico-
sanitarios e melhorias sociais. Somado a isso, anseios individuais e coletivos teriam
favorecido o controle do crescimento populacional e proporcionado uma intensa
motivagdo em se reduzir a fecundidade em curto periodo. O aborto, especialmente
no Japéo, desempenhou um papel central na rapida queda de natalidade (OMRAN,
1971; 2005).

O modelo contemporaneo de Omran descreve as transi¢des dos paises de baixa e
média renda. Ao contrario de transigbes calcadas em profundas alteragbes sociais
como as ocorridas nos paises desenvolvidos, um cenario de mudangas recentes e
inconclusas, alavancadas por avangos medico-sanitarios e incentivos de 6rgaos
internacionais, caracteriza a transicdo dos paises em desenvolvimento. Programas
sanitarios conseguiram reduzir significativamente a mortalidade nessas regides
apenas apo6s a Segunda Guerra Mundial. Somado a isso, aumentos na natalidade
corroboraram com massivo crescimento populacional. Esses crescimentos apenas
se atenuaram com tentativas de acelerar artificialmente o declinio de natalidade no
final do século XX (OMRAN, 1971; 2005).

No contexto da América Latina, Frenk et al. (1991) propuseram uma explicacéo
alternativa ao modelo contemporaneo de Omran (1971), que estaria desvinculada da
concepgao de desenvolvimento econdmico de Rostow (1960). Os autores entendem
que fatores sociais, econdmicos e demograficos singulares ndo permitem tratar a
transicdo epidemioldégica como resultante de um processo linear, sucessivo e pré-
determinado de desenvolvimento socioecondmico na regido. Assim, Frenk et al.

(1991) defenderam a existéncia de um modelo polarizado e prolongado de transicdo
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epidemioldgica na América Latina. Nessas regides, registram-se incidéncias altas de
doengas infecciosas e carenciais, além do ressurgimento de doengas consideradas
controladas (contra-transi¢cdo); concomitantemente a ocorréncia crescente de
condigbes cronico-degenerativas e causas externas entre as doengas prevalentes e
causas de obitos (superposicdo de etapas). Dessa forma, o processo se torna
inconcluso e paralisado em um estado de morbidade mista (prolongamento), com
niveis diferenciados entre paises, regides desses paises e grupos sociais

(polarizacao).

Apesar dos distintos ritmos e peculiaridades nos processos de transigdo
epidemioldgica, observa-se, globalmente, no final do século XX, um predominio de
mortes causadas por doencas cronico-degenerativas e causas externas. Olshansky
e Ault (1986) detectaram um retardamento no aparecimento e diminuicdo da
letalidade das doengas crénico-degenerativas, com tendéncia de declinio da
mortalidade em idades avangadas e expectativa de vida superior aos 80 anos para
alguns grupos. Isso levou os autores a proporem uma extensdo do modelo de
transicdo epidemiolégica de Omran (1971), sugerindo que se iniciava o que
chamaram de 42 estagio da transicdo epidemiolégica — a era do retardamento das
doengas crénico-degenerativas. Incialmente, verificou-se o fendmeno em paises de
alta renda. Porém, rapidamente notou-se sua reprodugao também em paises de
média e baixa renda. No Brasil, tém-se observado sustentados e rapidos
incrementos da expectativa de vida, sobretudo da populagdo com mais de 60 anos
(CAMARGOS; GONZAGA, 2015) - em 1950, a expectativa de vida média do
brasileiro aos 60 anos era de mais 15 anos (CEPAL, 2017); em 2018, aos 60 anos,
os homens esperariam viver 20,6 anos e as mulheres mais 24,3 anos (IBGE, 2019).
A rapidez do processo de transformacao fez com que, no Brasil, o tempo decorrido
para que o numero de idosos dobrasse de tamanho durasse cerca de trés décadas.
Enquanto que em paises de alta renda como a Franga, foi necessario mais de um

século para que o mesmo acontecesse (KINSELLA; HE, 2008).

Tais mudangas tém gerado uma disputa tedrica acerca das implicagdes do aumento
da expectativa de vida nas populagbes. A questdo posta é: em que condi¢des séo
vividos 0s anos acrescidos a vida - com saude ou sem ela? Dessa forma, alguns

autores acreditam que haja uma expansdo (OLSHANSKY et al., 1991) e outros uma
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compressao das morbidades (FRIES, 2005). De maneira geral, o dialogo das duas
hipéteses debruga-se sobre a idade de inicio das condigbes cronicas, duragao da
vida com as morbidades, alteragdes nas prevaléncias, incidéncias, nas taxas de
letalidade e na distribuicdo das causas das doengas e incapacidades (CAMARGOS;
GONZAGA, 2015).

Na teoria da expansédo, considera-se que o aumento da expectativa de vida em
idades avangadas (devido a reducéo de letalidade das doengas) seja acompanhado
de piores condigdes de saude. Dessa forma, os idosos viveriam mais tempo com
doengas e incapacidades. Tal processo ocorreria devido aos avancgos da tecnologia
médica e a redugdo da mortalidade por doengas anteriormente muito letais. Esse
fendmeno representaria um significativo incremento nas futuras coortes de idosos
sobreviventes. Contudo, sem grandes aumentos na expectativa de vida devido a
limitagdo colocada pela alta prevaléncia de incapacidades. Exemplos disso seriam
0s expressivos aumentos na expectativa de vida em idosos com doengas
cardiovasculares, diabetes e cancer alcangados nas ultimas décadas do século XX
(OLSHANSKY et al., 1991).

Por compressédo da morbidade, compreende-se um processo que considera que a
idade média de inicio das doengas aumenta mais rapidamente que a expectativa de
vida, significando um inicio tardio atrelado a um periodo mais curto vivido com as
condigdes (FRIES, 2005). Os principais responsaveis pelo adiamento ou mesmo o
nao aparecimento das doengas e incapacidades seriam os avangos da medicina
preventiva acompanhada por melhorias nas condigdes de vida das populagdes, em
parte, propiciadas por politicas publicas que incentivam a adogao de estilos de vida
saudaveis, bem como prevengao de condigbes cronicas e incapacidades (SAITO;
ROBINE; CRIMMINS, 2015). Globalmente, estaria ocorrendo um atraso no
aparecimento das condigbes cronicas atrelado a uma tendéncia de diminui¢do do
tempo a ser vivido com as doengas e incapacidades (ALVES; ARRUDA, 2017;
REMUND et al., 2019; STEENSMA et al., 2017).
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3.2 EXPECTATIVAS DE SAUDE

Num cenario demografico e epidemioldgico caracterizado por predominio de
doengas cronicas, envelhecimento populacional e aumentos na expectativa de vida,
urge o entendimento da qualidade e funcionalidade dos anos que séo acrescentados
a vida (PARTRIDGE; DEELEN; SLAGBOOM, 2018). Na década de 1960, Sanders ja
sugeria que a utilizacdo de medidas de morbidade e eficiéncia dos servigos de
saude poderiam se mostrar inadequados na avaliagdo da saude das populagbes ou
do cuidado prestado. Sobretudo quando predominam condigdes cronicas. Esses
desfechos deveriam ser avaliados por meio de medidas que expressam a
expectativa de saude e funcionalidade, como, por exemplo, os anos de capacidade
produtiva (SANDERS, 1964).

Nesse contexto, surgem as medidas de expectativa de saude. Essas compdem um
grupo de medidas resumo que mesclam dados de mortalidade, morbidade e
avaliagbes do estado de saude. Tais medidas se destinam as comparagdes dos
niveis de saude em diferentes populagbes, ao estudo de carga de doengas e seus
fatores de risco (MURRAY; SALOMON; MATTHERS, 2000), além de fornecerem um
indicativo do estado de compressdo ou expansdo das morbidades na populagao
(SAITO; ROBINE; CRIMMINS, 2014). Entre as diversas formas de se avaliar
expectativa de saude, duas se destacam: a expectativa de vida ajustada pelo estado

de saude (EVAS) e a expectativa de vida saudavel (EVS).

A EVAS (health-adjusted life expectancy — HALE; ou healthy-adjusted life years -
HALY) é mais comumente expressa por meio da expectativa de vida ajustada pelos
anos de incapacidade (disability-adjusted life years - DALY) e a expectativa de vida
ajustada pela qualidade dos anos a serem vividos (quality-adjusted life years -
QALY). Tais medidas sdo compostas pelos: anos de vida perdida devido a mortes
prematuras (years of life lost due to premature death - YLL) — que estima a diferenca
entre a mortalidade observada e a expectativa de vida para determinada idade,
representando os anos potenciais de vida perdidos; € o nimero de anos vividos com
incapacidades (years of life lived with disability - YLD) — que captura a prevaléncia e
severidade de condi¢des nao fatais que levam a perda de saude. QALY e HALY sao

indicadores continuos discretos. Seu calculo pressupbde a aplicagdo de pesos
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especificos atribuidos a diferentes agravos a saude, variando de populagao para
populagéo. Por esse ajuste as condicbes de saude, QALY e HALY sé&o tratados
como uma expectativa de vida ponderada. A diferengas entre ambos é que,
enquanto no HALY a morbidade € ponderada baseando-se em agravos do Cddigo
Internacional de Doencas (CID) e respectivos pesos especificos aplicados a
populagéo de interesse, no QALY tal ponderacéo ¢é feita por meio de estimativas da
qualidade dos anos a serem vividos pela populagéo (MURRAY; SALOMON;
MATHERS, 2000; ROBINE; MATHERS; BUCQUET, 1993). QALY e HALY tém sido
estimados nos ultimos 30 anos com dados subnacionais, nacionais e supranacionais
num esforgo do Global Burden of Diseases (GBD). Seu intuito tem sido descrever
perfis de morbidade e mortalidade de acordo com as doengas e condigdes
prevalentes e seus respectivos fatores de risco, quantificando a carga dessas
condigdes sobre a saude, expectativa de vida e sistemas de saude (KASSEBAUM et
al., 2017).

Entretanto, a forma mais comum de se abordar expectativa de saude tem sido o uso
dos anos a serem vividos livres de determinada condigdo ou expectativa de vida
saudavel ou EVS (CROWTHER; LAMBERT, 2017; JAGGER et al., 2014; ROBINE et
al., 2002; ROBINE; ROMIEU; CAMBOIS, 1999; SAITO; ROBINE; CRIMMINS, 2014).
A EVS compreende o tempo em diferentes estados de saude até que a doenga se
instale. A soma de tempo nos diferentes estados, passando pelas doencgas até a
morte, compde a expectativa de vida total (EVT). Sendo a diferenga entre EVT e
EVS nominada de expectativa de vida ndo saudavel (JAGGER; COX; LE ROY,
2006; ROBINE et al., 2002). A EVS se diferencia da EVAS por ser uma medida
dicotdmica (com os estados saudavel e ndo saudavel), sem ponderagdo ou ajuste
por outros agravos a saude além da medida de interesse (MURRAY; SALOMON;
MATHERS, 2000; ROBINE; MATHERS; BUCQUET, 1993). Assim, estimativas de
EVS devem ser encaradas com cautela, concentrando-se sua aplicagdo e
interpretacdo dentro de critérios, condi¢cbes e propriedades delimitados (MURRAY;
SALOMON; MATTHERS, 2000).

Entre os métodos disponiveis para a estimagdo da EVS, os mais utilizados sdo o
Sullivan (JAGGER et al., 2014; SULLIVAN, 1971;) e as tabelas multiestado
(CROWTHER; LAMBERT, 2017; HINCHILIFFE; SCOTT; LAMBERT, 2013; SAITO;
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ROBINE; CRIMMINS, 2014). O método de Sullivan possui como vantagem sua facil
operacionalizagdo, podendo ser estimado com dados transversais oriundos de
diferentes fontes para a produgédo de estimativas baseadas na populagdo. Ja as
tabelas multiestado pressupdem a disponibilidade de dados longitudinais,
permitindo, entretanto, a avaliagdo de transigbes entre uma maior variedade de
estados de saude (SAITO; ROBINE; CRIMMINS, 2014).

E possivel observar na literatura que os desfechos mais comuns de EVS sdo
aqueles que incorporam as incapacidades (BARDENHEIER et al., 2016;
CAMARGOS; GONZAGA, 2015; CAMARGOS; CAO, 2016; CAMARGOS et al.,
2019; CHIRINDA; CHEN, 2017; GISPERT et al., 2007; JACOB et al., 2016;
PERPETUO; MACHADO, 2005), declinio cognitivo (ANDRADE et al., 2014b; 2019
MATTHEUWS et al., 2009), depressdo (ALVES et al., 2018; ANDRADE et al., 2016),
presenca de doencas crbnicas avaliadas em conjunto (CAMARGOS, 2014) ou
individualmente (ALVES; ARRUDA, 2017), autopercepcédo de saude (CAMARGOS;
MACHADO; RODRIGUES, 2008) e fragilidade (ALVES; ANDRADE, 2019). Por outro
lado, os desfechos de EVS sdo avaliados de acordo com o sexo, a idade e as
condigdes socioecondmicas (JAGGER et al., 2020; ROBINE et al., 2002; ROBINE;
ROMIEU; CAMBOIS, 1999).

Apesar do crescente numero de estudos sobre o tema, dados de EVS ainda sao
menos representativos para populagbes de paises de média e baixa renda
(CHIRINDA; CHEN, 2017). Baseado na 12 onda do World Health Organization on
Global Aging and Adult Health, Chirinda e Chen (2017) estimaram a expectativa de
vida livre de incapacidades para pessoas com 50 anos ou mais para seis paises de
média-alta a baixa renda (China, Gana, Russia, México, india e Africa do Sul). A
maior expectativa de vida livre de incapacidades foi registrada na China e a menor

na india.

No Brasil, entre diferentes condigdes investigadas (hipertensdo, diabetes,
bronquites, asma e doencas cardiacas), a hipertenséo foi aquela que representou
maior carga, o que significa que essa é a condi¢do cujas pessoas convivem por mais
tempo. Além disso, destaca-se a importancia das condi¢gbes socioecondmicas,

sobretudo, a escolaridade na compressdo das incapacidades entre os idosos
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(ALVES; ARRUDA, 2017). Outros estudos evidenciam o declinio cognitivo
(ANDRADE et al., 2014b), as incapacidades (CAMARGOS; GONZAGA, 2015;
PERPETUO; MACHADO, 2005), as doencas crbnicas em conjunto e a auto
percepcdao em saude (CAMARGOS; MACHADO; RODRIGUES, 2008) como
desfechos de EVS em estudos realizados no Brasil. De maneira geral, os estudos
apontam para EVT e EVS na populagao brasileira em patamares inferiores aos
registrados em paises de alta renda (ANDRADE et al., 2014b; BARDENHEIER et al.,
2016; CHIRINDA; CHEN, 2017; MATTHEUWS et al., 2009). Todavia, demonstram
haver melhorias nesses indicadores nas coortes mais recentes, com o nimero de
anos a ser vivido sem saude mantendo-se constante ou mesmo reduzindo com o
avanco da idade, apesar das persistentes desigualdades de sexo, idade,
escolaridade e renda em tais medidas (ANDRADE et al., 2014b; 2016; BELON;
LIMA; BARROS, 2014; CAMARGOS; GONZAGA, 2015; CAMARGOS; PERPETUO;
MACHADO, 2005; SCZWARCWALD et al., 2011).

3.3 O EFEITO DA SAUDE BUCAL SOBRE A MORTALIDADE E AS ESTIMATIVAS
DE EXPECTATIVA DE VIDA SAUDAVEL

3.3.1 Saude bucal e morbidade entre idosos

O estudo da Carga Global das Doencas indica que 90% da populagdo mundial é
acometida, em algum momento da vida, por doencas bucais (JIN et al., 2016;
PERES, 2019). Caries, doenca periodontal, edentulismo, cancer bucal e fendas
labiais e palatais correspondiam a 18.814.000 anos de vida perdidos ajustados por
incapacidades em 2010, sendo registrados aumentos significativos desde 1990.
Sobretudo, para o grupo formado por carie, doenca periodontal e cancer bucal
(45,6%) (MURRAY et al., 2012). Além disso, entre 291 doencas estudadas, a carie
néo tratada em adultos mostrou-se a doenga mais prevalente mundialmente (35%).
A doenca periodontal grave figura na 62 colocagdo (com uma prevaléncia de 10,8%)

e a perda dental grave aparece na 362 colocagdo (prevaléncia de 2,3%)
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(MARCENES et al., 2013). Entre os idosos, percebe-se que a perda dental grave
varia de 10 a 35% entre paises de alta a baixa renda, respectivamente (PETERSEN,;
OGAWA, 2012). Embora se tenha observado uma reducéo de 4,4% para 2,4% da
perda dental grave entre 1991 e 2010, essa prevaléncia tende a aumentar com a
idade. Sendo notaveis os saltos para a populagdo acima de 70 anos
(KASSEABAUM et al., 2015). Além disso, observa-se que a perda de um ou mais
dentes em idosos aumentam as chances de perdas subsequentes (SHAY; SHIP,
1995).

No Brasil, em 2010, registrou-se uma média de 27,5 no indice de dentes cariados,
perdidos ou obturados (CPOD) (sendo 92% desses dentes perdidos) para a
populacéo de 65 a 74 anos (BRASIL, 2011). Além disso, 54% dos idosos brasileiros
eram edéntulos, ou seja: ndo possuiam nenhum dente na boca (PERES et al.,
2013); e menos de 14% possuiam ao menos 20 dentes (ANDRADE; ANTUNES,
2018) (PETERSEN; YAMAMOTO, 2005). Entretanto, o uso de proteses totais
removiveis — tratamento mais comum e acessivel ao edentulismo - na arcada
superior € inferior foi de 62,6% e 37,5%, respectivamente. Enquanto a necessidade
de préteses totais foi de 40,3% na arcada superior e 33,9% na arcada inferior entre
os idosos brasileiros (AZEVEDO et al., 2017). A doenca periodontal se manifesta
como principal causa da perda dentaria entre adultos e idosos (RAMSEIER et al.,
2017; VETTORE; MARQUES; PERES, 2013), havendo um notério aumento de sua
prevaléncia com a idade. Em 2010, 63% das pessoas de 12 anos; 50,9% dos
adolescentes de 15-19; 17,8% dos adultos entre 35-44; e apenas 1,8% dos idosos
entre 65-74 anos estavam livres de qualquer problema periodontal. As formas mais
graves da doenga foram mais prevalentes entre os adultos (19,4%) (BRASIL, 2011),
aumentando os riscos de perda dentaria nessa faixa etaria e na subsequente
(VETTORE; MARQUES; PERES, 2013; PERES et al., 2013).

Somado ao fato de serem bastante comuns (KASSEBAUM et al., 2017; MARCENES
et al., 2013; PERES et al., 2013; 2019), os agravos a saude bucal representam alta
carga por impactarem negativamente a vida diaria das pessoas (SHEIHAM, 2005;
SLADE, 1997; OLIVEIRA et al.,, 2018). Associam-se a dores, desconfortos,
limitagdes funcionais, absenteismo ao trabalho e a escola, etc. Além disso, as

doengas bucais possuem impactos negativos sobre a renda das familias e



31

or¢camentos dos governos (JIN et al., 2016; PERES et al., 2019; PETERSEN et al.,
2005). No Canada, por exemplo, estima-se que 40 milhées de horas de trabalho sédo
perdidas anualmente devido a problemas dentarios e seus tratamentos, com média
de 3,5 horas perdidas diariamente por pessoa acometida. Isso representa cerca de 1
bilhdo de ddélares em perda no potencial produtivo anual. O relato de dor bucal foi o
preditor mais fortemente associado as horas néo trabalhadas (HAYES et al., 2013).
Nos paises da Unido Europeia, de 2008 a 2012, estimou-se que os gastos com
cuidados odontoldgicos tenham atingido a marca de 79 bilhdes de euros
anualmente, com expectativa de crescimento, alcangando-se 93 bilhdes em 2020
(PATEL, 2012). Mundialmente, estima-se que os custos diretos com tratamentos
odontolégicos sejam de cerca de 300 bilhées de ddlares anuais, correspondendo a
cerca de 5%, em média, das despesas globais com saude. Esses valores séo
superiores aos gastos anuais com acidente vascular encefalico (38 bilhées), cancer
(51 bilhées) e doencgas respiratérias (55 bilhées). Os custos indiretos — aqueles
referentes a perda de produtividade — totalizariam 144 bilh6es de ddélares anuais, em
média. Nesse sentido, o impacto econémico das doengas bucais teria totalizado 442
bilhées de dolares no ano de 2010 (LISTL et al., 2015).

Além de prejudicar o bem-estar (OLIVEIRA et al., 2018) e até mesmo a vida
produtiva (LISTL et al., 2015), as doengas bucais podem repercutir sobre a saude
das pessoas, sobretudo na velhice (MORIYA; MIURA, 2014). A inflamagao crénica
de baixa intensidade inerente a doenga periodontal, além de poder levar a perda
dentaria (MARQUES et al., 2017; RAMSEIER et al., 2017), potencializa os efeitos de
um estado inflamatério crénico comum entre os idosos - o “inflammaging”. Niveis
sustentados de inflamag&o cronica associam-se a ocorréncia de aterotrombogénese,
aumentando os riscos de doengas coronarianas e cardiovasculares (FULC")P; LARBI;
WITKOWSKI, 2019).

Além disso, a inflamagéo cronica em idosos pode ser potencializada também por
alteragbes nutricionais (GARTNER et al., 2017), que se associam diretamente com
perdas dentarias e limitacdes mastigatérias (ANDRADE et al., 2014a; GUPTA;
KHANDELWAL; KAPIL, 2019). Varios estudos tém consistentemente relacionado
perdas dentérias e deficiéncias mastigatérias a ingestdo de alimentos (KIM; KIM,
2017; WALLS; STEELE, 2004). Um estudo realizado na Coréia do Sul, com pessoas
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de 65 anos ou mais participantes da 6% onda do Korea Nutritional Health and
Nutrition Examination Survey, comparou a ingestdo de alimentos e nutrientes entre
aqueles com e sem dificuldade mastigatoria autorrelatada. Os resultados evidenciam
menores ingestées de frutas e vegetais, além de caréncias em vitamina C, tiamina,
riboflavina, niacina, fésforo, sédio, potassio, ferro e calcio no grupo com limitacdo
mastigatoria (KWON et al., 2017). Outros estudos, incluindo inquéritos longitudinais,
demostram a perda dentaria associada a aumentos na ingestédo e carboidratos e
lipideos, predominantemente em alimentos processados e pastosos (BRENNAN;
SPENCER; ROBERTS-THOMPSON, 2008; MORIYA; MIURA, 2014; NOWJACK-
RAMER; PARK et al., 2017; WAKAI et al, 2010; WALLS; STEELE, 2004). Uma dieta
pobre em fibras e proteinas e rica em carboidratos e gorduras pode resultar tanto em
subnutricdo, perdas (GUPTA; KHANDELWAL; KAPIL, 2019; KOSSIONI, 2018) e
ganhos de peso (ANDRADE et al., 2014a).

Perdas dentérias e limitacdes mastigatérias também estéo relacionadas a medidas
antropométricas (ANDRADE et al., 2014a; AVLUND et al., 2011; TAKATA et al.,
2004b), diminuicdo da forga muscular e capacidade fisica (IINUMA et al., 2016;
IWASAKI et al., 2016). Além de alteragdes de peso, o edentulismo pode predizer a
circunferéncia da cintura (ANDRADE et al., 2014a) e estudos demostraram relagéo
entre a reducéo da capacidade mastigatdria e a fraqueza muscular (HAMALAINEN
et al., 2014; IINUMA et al.,, 2016; MORIYA et al.,, 2014). Avlund et al. (2011)
verificaram que a perda de dentes esta associada fadiga em idosos acima de 70
anos, ap6s acompanhamentos de 5 e 10 anos. Em japoneses com 80 anos ou mais,
Takata et al. (2004b), verificaram que existe uma relagdo entre a capacidade
mastigatoria autorreferida (pela mensuragdo do ndmero de alimentos considerados
mastigaveis) e a aptidao fisica avaliada por diferentes métodos (e.g. testes de forca
de preensao manual, forga e poténcia do misculo extensor da perna, taxa de passo
e tempo de permanéncia de uma perna em isocinética e poténcia extensora da

perna em isocinética).

Tais resultados reforgam os achados dos estudos que relacionam as condi¢des de
saude bucal a fragilidade (ANDRADE et al., 2013; IWASAKI et al., 2018a; 2018b),
uma vez que perda de peso, fraqueza muscular, exaustao e aptidao fisica compdem

o fendtipo dessa sindrome (FRIED et al., 2001). A presenca de menos de 20 dentes
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com menos de nove contatos oclusais e diminuigdo da forga de oclusdo maxima
aumentaram o risco de fragilidade em japoneses com 75 anos ou mais (IWASAKI et
al.,, 2018a; 2018b). A necessidade de proteses (um indicativo de limitagéo
mastigatoria) (ANDRADE et al.,, 2013) e autopercepgao ruim de saude bucal
(CASTREJON-PEREZ et al., 2012) também estdo associadas & fragilidade em
idosos em estudos transversais (CASTREJON-PEREZ et al., 2012) e longitudinais
(IWASAKI et al., 2018a; 2018b).

A salde bucal também apresenta impactos psicossociais (SHEIHAM, 2005) e
repercute sobre a saude mental de idosos (FRIEDMAN; KAUFMAN; CARPAS, 2014;
TAKEUCHI et al., 2015). Elas podem acarretar prejuizos na percepcao de si mesmo
e dos outros e em dimensdes da qualidade de vida concernentes a socializagéo
(SHEIHAM, 2005; OLIVEIRA et al.,, 2018). A perda dentaria e seus impactos
psicossociais também podem resultar em prejuizos sobre a saide mental, como
ocorre na depressdo (FRIEDMAN; KAUFMAN; CARPAS, 2014). A depresséo, por
sua vez, impacta o uso de servigos de saude bucal, sendo também preditora de

perdas dentérias subsequentes (OKORO et al., 2012).

Essa bidirecionalidade também é observada na relagao entre saude bucal e declinio
cognitivo (PARK; HONG, 2017; WEIJEMBERG et al., 2017; YAMAMOTO, 2015). O
efeito da perda dentaria e da limitagdo mastigatdria sobre o declinio cognitivo
podem, em parte, ser explicados pelo estado nutricional (FURUTA et al., 2013),
presenca de depressédo (PARK; HONG, 2017) e incapacidades (DIAS et al., 2017).
Kim et al. (2007) observaram que os idosos com menor nimero de dentes
apresentaram maior chance de deméncia, sobretudo, quando a perda dentaria nédo
foi acompanhada do uso de proteses. Entre as explicagdes para a associagao,
sugeriu-se a presenca de mediacdo do estado nutricional, que é modificado perda

dentaria e esta relacionado a deméncia.

Os efeitos negativos das condigbes de saude bucal sobre aspectos de saude geral
dos idosos podem resultar também em incapacidades funcionais. A limitagao
funcional mastigatéria decorrente da perda dentaria em si € considerada uma
incapacidade (alimentar ou mastigatéria), dado seu potencial de reducdo da vida
produtiva (FRIEDMAN; LAMSTER, 2016). Estudos apontam o numero de dentes
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(FURUTA et al.,, 2013; MATSUYAMA et al., 2017) e a limitagdo funcional
mastigatoria (CHIU; CHAN; SAITO, 2016; NASU; SAITO, 2006;) como preditores de
incapacidade em idosos. Furuta et al. (2013), a partir de uma analise de caminho,
avaliou japoneses com 60 anos ou mais que recebiam cuidados domiciliares de
enfermagem devido a incapacidades. Os resultados mostram que a perda dentaria
foi positivamente relacionada a disfagia (dificuldade de engolir), enquanto o uso da
protese demonstrou relagdo negativa com essa. Disfagia, deficiéncia cognitiva e
desnutricdo aumentaram direta e indiretamente as chances de incapacidades.
Assim, concluiu-se que perda dentaria se associa indiretamente as incapacidades,
sendo mediada pelo estado nutricional e a disfagia. Entretanto, a recuperacéo da
funcdo mastigatoria por intermédio de proteses funcionais pode colaborar na
recuperacao das incapacidades indiretamente (por meio da recuperacdo do estado
nutricional e funcionalidade). Esses achados corroboram com outros estudos, onde
se observam que perdas dentarias supridas por préteses atenuam as limitagdes
mastigatorias (GILBERT et al., 2004; GUPTA et al., 2018; POLZER et al., 2012).
Outros estudos também apontam para impactos negativos da saude bucal sobre as
incapacidades funcionais (AIDA et al., 2012; TAKATA et al., 2004a).

3.3.2 Saude bucal e mortalidade entre idosos

O aumento da expectativa de vida em idades avangadas evidencia o relativo
sucesso que a humanidade tem alcancado em prolongar a vida. Com as condigbes
cronicas e degenerativas representando alta carga e liderando as causas de 6bito
entre idosos, faz-se necessario o entendimento dos fatores de risco a ocorréncia e
agravamento de tais condigbes (PARTRIDGE; DEELEN, SLAGBOOM, 2018). Nesse
contexto, as condigdes de saude bucal merecem atengdo, uma vez que varios
estudos as apontam como preditores de maior mortalidade (AIDA et al., 2011b;
HIROTOMI et al., 2015; IINUMA et al., 2016; IWASAKI et al., 2016; LEE; HUANG;
WAHLQVIST, 2010; LILIESTRAND et al., 2015; PADILHA et al., 2008), além de
influenciarem condigdes de saude estritamente relacionadas a menor sobrevida em
idosos (FURUTA et al., 2013; GUPTA et al., 2018; IWASAKI et al., 2018a; 2018b;
TAKEUCHI et al., 2015).
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Friedman e Lamster (2016) sugerem que a perda dentaria € um importante preditor
da reducéo da longevidade. Os autores firmam sua teoria nos resultados obtidos por
Kaufman et al. (2014) — que observaram que individuos que perderam menos dentes
no passado viveram mais que aqueles com maiores perdas dentarias. Diferentes
estudos prospectivos também tém mostrado a relagdo entre comprometimentos
odontoldgicos e riscos aumentados de mortalidade. De maneira geral, os achados
mostram menor sobrevida entre idosos sem denticdo funcional (AIDA et al., 2011b;
HIROTOMI et al., 2015; LILIESTRAND et al., 2015; PADILHA et al., 2008), com
perdas dentarias graves (FUKAI et al., 2007; 2008) e entre aqueles com limitagéo ou
reducdo da forca mastigatoria (IINUMA et al., 2016; IWASAKI et al., 2016; LEE;
HUANG; WAHLQVIST, 2010; NAKANISH et al., 2005). Além disso, as evidéncias
apontam também para maior mortalidade entre idosos com necessidade de préteses
dentarias (FUKAI et al., 2008; SEMBA et al., 2006). Quanto a causa de 6bito, muitos
estudos apontam condi¢gdes de saude bucal predizendo mortalidade por todas as
causas (AIDA et al.,, 2011b; HIROTOMI et al., 2015; KOKA; GUPTA, 2018;
LILJIESTRAND et al., 2015; PADILHA et al., 2008; PENG et al.,, 2019); além de
alguns estudos que tratam de mortalidade por doengas coronarianas e
cardiovasculares (LEE et al., 2019; JANKET et al., 2013; WATT et al., 2012) e outras
causas especificas (MANABE et al., 2019; THSTLE et al., 2018). Os estudos séo
mais representativos de populacdo de paises do hemisfério norte (JANKET et al.,
2014; WATT et al., 2012) e da Asia (HAYASAKA et al., 2013; HIRATSUKA et al.,
2020; [INUMA et al., 2016; IWASAKI et al., 2016; LEE et al., 2019) e menos
representativos de paises de média e baixa renda (VOGTMAN et al., 2017).

Estudos longitudinais mostraram que a forga de oclusdo maxima prediz mortalidade
em idosos no Japéo (IINUMA et al., 2016; IWASAKI et al., 2016). Iwasaki et al.
(2016) registrou resultados significativos apenas entre os homens com mais de 70
anos, em 13 anos de acompanhamento. linuma et al. (2016) verificou tal associacéo
para ambos 0s sexos, em uma amostra idosos com mais de 85 anos. A relagdo
entre forga de oclusdo maxima e a mortalidade permaneceu mesmo apés ajuste por
condi¢gdes de saude e forga de preensao manual. Apesar da associagao ter sido
atenuada com a introducédo dessa ultima no modelo. Os autores sugerem que forca
de preensdo manual e forga de oclusdo maxima possam compartilhar um

mecanismo comum na diminui¢gdo de for¢ga muscular.
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A limitagdo mastigatéria autorrelatada também foi reportada como preditor de
mortalidade em estudo conduzido no Japdo (NAKANISHI et al., 2005).
Diferentemente desses resultados, em Taiwan, a relagdo despareceu quando foram
realizados ajustes pelo apetite, diversidade dietética, indice de massa corporal (IMC)
e autopercepcdo de saude. Os autores sugeriram um possivel papel mediador do
estado nutricional na relagéo entre limitacdo mastigatéria e mortalidade (LEE;
HUANG; WAHLQVIST, 2010).

A presenca de 20 ou mais dentes (AIDA et al., 2011b; HIROTOMI et al., 2015;
LILIESTRAND et al.,, 2015; PADILHA et al., 2008) e auséncia de limitacdo
mastigatoria (SEMBA et al., 2006) tém sido descritas como fatores de protecéo a
mortalidade, independentemente de caracteristicas sociodemograficas e condigdes
de saude em diferentes paises. Estudos realizados no Japdo mostraram que a
presenga de menos de 10 dentes foi associada a maiores riscos de mortalidade
(FUKAI et al., 2007). Relagado dose-resposta inversa entre nimero de dentes e

mortalidade também foi descrita nessa populacdo (HAYASAKA et al., 2013).

Considerando-se que o efeito da saude bucal sobre a mortalidade n&o seja direto,
algumas teorias emergem para explicar a relagdo. Em uma reviséo sistematica sobre
a associagao entre o numero de dentes perdidos e a mortalidade, Koka e Gupta
(2018) sugeriram que a relagdo entre perda dentaria e mortalidade pode nédo ser
causal, mas um artefato de associagdo. Isso ocorreria porque perda dentaria e
mortalidade em idosos compartilham fatores de risco comuns, como, condi¢des
gerais de saude, habitos relacionados a saude, além de aspectos socioecondmicos
e demograficos (LAMONTE et al., 2017; LANDMANN-SZWARCWALD; MACINKO,
2016; LEE et al., 2019; PERES et al., 2013; WEINTRAUB et al., 2017). O habito de
fumar, por exemplo, afeta os tecidos periodontais, predispondo os individuos a perda
dentaria (LAMONTE et al., 2017), além de predizer infarto agudo do miocardio,
insuficiéncia cardiaca, acidente vascular cerebral, cancer e mortes (LAMONTE et al.,
2017; LEE et al.,, 2019; THISTLE et al., 2018). Outro exemplo inclui condi¢bes
socioecondmicas, uma vez que a saude bucal tem sido encarada como um
marcador das desigualdades sociais (PERES et al., 2019; WEINTRAUB et al., 2019),

sendo que aqueles socialmente desfavorecidos tém vivido em piores condi¢des de
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saude e experimentado maior mortalidade (LANDMANN-SZWARCWALD;
MACINKO, 2016).

O cuidado e a reabilitagdo da saude bucal podem desempenhar também um
importante papel nesse quadro. Hayasaka et al. (2013) verificaram que além das
medidas clinicas de saude bucal, a mortalidade também esta associada a
escovagdo dentaria e consultas odontoldgicas regulares. Estudos realizados no
Japéao relatam maior sobrevida em idosos com poucos dentes restantes usando
proteses dentarias. Hayasaka et al. (2013) observaram um risco 24% menor de
morrer entre pessoas com 0 a 19 dentes que usavam proteses em comparagao com
as que nao utilizavam em Osaka. Fukai et al. (2008) observaram que mulheres com
menos de 10 dentes funcionais e que ndo usam prétese apresentaram maior
mortalidade do que aquelas que usavam em Okinawa. No entanto, Polzer et al.
(2012) e Gupta et al. (2018) revisaram a literatura e ndo encontraram nenhum
estudo relatando diretamente resultados para a associagao entre o uso de protese
total e a mortalidade em idosos edéntulos. Embora, recuperando dados de estudos
que avaliaram o uso de préteses e a mortalidade com grupos de edéntulos, Gupta et
al (2018) tenha observado que a sobrevida entre os que foram reabilitados da
condigao foi maior. No entanto, os proprios autores destacam limitagbes nos dados
disponiveis a analise. Ha ainda que se ressaltar que a necessidade de substituigao

das proteses nao foi considerada nas investigagées.

Além da hipotese da associagdo entre perda dentaria e mortalidade manter-se
significativa por conta do ajuste insuficiente por confundidores (KOKA; GUPTA,
2018; PENG et al., 2019), outras explicagbes foram propostas. Essas se amparam
nos estudos que observaram que a perda dentaria e o edentulismo predizem
condigdes desfavoraveis de saude intimamente relacionadas a maior mortalidade
em idosos (FURUTA et al., 2018; IINUMA et al., 2016; MATSUYAMA et al., 2017).
Duas vias principais foram propostas para essa associagdo (KOKA; GUPTA, 2018;
PENG et al., 2019). Em uma delas, afirma-se que a perda dentaria e os problemas
relacionados a mastigagdo afetam os comportamentos nutricionais (diminuicdo da
ingestédo de proteinas e fibras e aumento de lipideos, carboidratos e alimentos
processados) e predispdem os individuos a subnutricdo, baixo peso ou até
sobrepeso (ANDRADE et al.,, 2014a; GUPTA; KHANDELWAL; KAPIL, 2019;



38

KOSSIONI, 2018). Tanto a subnutricdo quanto a obesidade associam-se a maior
mortalidade (LAMONTE et al., 2017; LIU et al., 2019). Além disso, a perda dentaria
pode carregar os efeitos de uma inflamagéo crénica de baixa intensidade causada
por doenga periodontal anterior (IINUMA et al., 2016; RAMSEIER et al., 2017),
aumentando o risco de doencgas arterioscleréticas (JANKET et al., 2014; LEE et al.,
2019; LIU et al., 2019). Cabe ressaltar que o estado nutricional deficiente também

prediz inflamagéo crénica e doencas circulatérias (GARTNER et al., 2017).

Tanto a desnutricdo quanto a inflamagao crénica foram usadas na avaliagdo da
relagéo entre perda dentaria e mortalidade em alguns estudos (HIRATSUKA et al.,
2020; JANKET et al., 2014; LEE et al.,, 2010; WATT et al.,, 2012). Embora as
evidéncias dessa associacdo permanegam incertas. Lee et al. (2010) observaram
que a associagdo entre a capacidade mastigatéria e a mortalidade por todas as
causas desapareceu apos o ajuste pelo apetite em idosos de Taiwan. Watt et al.
(2012) n&do encontraram evidéncias do papel do indice de massa corporal (IMC) ou
da proteina C reativa de alta sensibilidade na associagdo entre edentulismo e
mortalidade por todas as causas e por doengas cardiovasculares na Escécia. No
entanto, Hiratsuka et al. (2020) relataram um papel significativo do nivel sérico de
albumina, mas ndo da proteina C reativa, na associagdo entre perda dentaria e

mortalidade por todas as causas no Japao.

3.3.3 Saude Bucal e Expectativa de Vida Saudavel

Na busca por longevidade e envelhecimento saudavel, o atraso ou a compresséo de
doengas e incapacidades torna-se desejavel. Esse € um fendmeno observado em
idosos supercentenarios (entre 110 e 119 anos — considerado o limite a ser atingido
em expectativa de vida pela espécie humana) (ANDERSEN et al., 2012). Estudo
realizado com idosos centenarios e seus descendentes nos Estados Unidos
demostrou que os centenarios apresentavam menores perdas dentarias (35,5%) nas
idades de 65 a 74 anos quando comparados a outros individuos pertencentes a
mesma coorte de nascimento e que ndo ultrapassaram um século de vida (46%).

Tais resultados mostram a compressdo da morbidade atrelada a maior expectativa
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de vida. O mesmo se observou com os descendentes dos centenarios. Quando
comparados aos individuos da mesma coorte de nascimento, os descendentes
apresentavam maiores chances de nao perder pelo menos a metade dos dentes, de
perceberem sua saude bucal como muito boa ou excelente e chances menores de
edentulismo que outros individuos da mesma coorte de nascimento (KAUFMAN et
al., 2014).

Dada a consistente associagéo entre a saude bucal e diferentes condigbes gerais de
saude, a literatura evidencia que medidas de saude bucal possam repercutir
indiretamente na duracdo da vida (FRIEDMAN; LAMSTER, 2016; KOKA et al., 2018;
PENG et al.,, 2019) e na qualidade dos anos vividos (MATSUYAMA et al., 2019;
MORIYA; MIURA, 2014). Dessa forma, estimativas dos efeitos dos agravos a saude
bucal sobre diferentes desfechos de expectativa de vida saudavel bem como
medidas de expectativa de vida com saude bucal poderiam ser utilizados como
valiosos marcadores de saude e envelhecimento saudavel (FRIEDMAN; LAMSTER,
2016; KAUFMAN et al., 2014; MORIYA; MIURA, 2014).

Entretanto, poucos estudos avaliaram a expectativa de vida com saude bucal (ou
expectativa de saude bucal) (CHIU; CHAN; SAITO, 2016; LI; LIN; SAITO, 2008;
MATSUYAMA et al.,, 2017; NASU; SAITO, 2006). Um estudo prospectivo foi
realizado com pessoas de 65 anos ou mais participantes do Japan Gerontological
Evaluation Study acompanhados de 2010 a 2013 em 24 municipios do Jap&o. Seu
objetivo foi avaliar o efeito da perda dentaria sobre a expectativa de vida total e
sobre a expectativa de vida livre de incapacidades. Foi utilizado um modelo de
sobrevivéncia multiestado com quatro possiveis estados (saudavel; incapaz; morto
depois de incapacidade; morto sem incapacidade) e trés possiveis transi¢cdes entre
esses (de saudavel para incapaz; de incapaz para morto; de saudavel para morto).
Os resultados mostraram que os participantes dentados apresentaram menores
riscos de incapacidade e mortalidade quando comparados aos edéntulos, tanto para
homens quanto para mulheres. A presenga de maior nimero de dentes diminuiu os
riscos incapacidade e de mortalidade e aumentou a expectativa de vida total e
expectativa de vida livre de incapacidades (MATSUYAMA et al.2017).
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Outros estudos demonstraram que limitagbes mastigatérias (CHIU; CHAN; SAITO,
2016; NASU; SAITO, 2006; LI; LIN; SAITO, 2008) predizem menor expectativa de
vida livre de incapacidades (ou expectativa de vida ativa) em idosos japoneses.
Matsuyama et al. (2019) encontraram também uma associacéo entre perda dentaria
e menor expectativa de vida ajustada a qualidade dos anos vividos em idosos nos

Estados Unidos.

Em relagdo a expectativa de vida com saude bucal, um estudo realizado no Japao
avaliou a expectativa de vida sem dificuldade mastigatéria entre idosos (CHIU;
CHAN; SAITO, 2020). Os autores observaram que, aos 65 anos, em termos
absolutos, as mulheres esperariam viver um tempo maior com boa capacidade
mastigatoria (15 anos) quando comparadas aos homens (13,9 anos). Entretanto, em
termos relativos, os homens esperariam viver uma proporgao maior da vida restante

com boa capacidade mastigatéria (72%) que as mulheres (65%).

3.3.3.1 As desigualdades socioeconbmicas e seus impactos negativos sobre a

expectativa de vida saudavel

As desigualdades sdo uma marca dos processos de transicdo demografica e
epidemioldgica e do envelhecimento populacional ocorridos na América Latina e no
Brasil, com impactos significativos sobre a expectativa de vida e
compressao/expansdo de morbidades entre idosos. Iniquidades em saude séo
caracterizadas como diferengas desnecessarias e evitaveis, sendo, portanto,
injustas e indesejaveis (WHITEHEAD, 1992). O que diferenciaria as iniquidades das
desigualdades, operacionalmente, é o carater de injustica - produzida socialmente
(KAWACHI; SUBRAMANIAN; ALMEIDA FILHO, 2002). Tal injustica pode ser
superada por meio da equidade. Este termo se refere a igualdade adjetivada pela
justica (WHITEHEAD, 1992). Discrimina-se a equidade vertical — que seria o
tratamento desigual dos desiguais, ou seja: prover mais a quem precisa mais — e a
equidade horizontal — tratar igualmente os iguais (TRAVASSOS; CASTRO, 2008).

As iniquidades em saude sao a expressao das diferengas nos niveis de saude entre
distintos grupos com relagéo a renda, condi¢cbes de moradia, saneamento, educagéo

etc. As desigualdades nos indicadores de morbidade e mortalidade entre diferentes



41

grupos sociais refletem ndo apenas a conhecida relagéo entre pobreza e doenca,
mas também um aspecto negativo do sistema de atengao a saude: a dificuldade de
acesso pelas camadas mais desfavorecidas da populagdo (MARMOT, 2018). Nesse
contexto, emerge o desafio da equidade (ARAUJO, 2012). Historicamente, os
pobres, os negros, as mulheres donas de casa e os idosos, pelas caracteristicas de
sua insergao no mercado de trabalho, foram destituidos dos direitos de cidadania no
Brasil. Dessa forma, a equidade busca a concretizacdo da justica, com a prestacdo
de servigos, destacando-se um grupo ou categoria alvo priorizada nas intervengdes

em saude e em outros servigos sociais (PAIM; SILVA, 2010).

O Brasil figura entre os paises mais desiguais socialmente no mundo, sendo essa
desigualdade expressa entre diferentes regibes e grupos populacionais (ANDRADE
et al., 2013). Desigualdades de renda e escolaridade verificadas a nivel nacional,
estadual ou local associam-se a piores indicadores de saude no Brasil (KAPLAN et
al., 1996) e no mundo (BARRETO, 2017; HAY et al., 2017; MARMOT, 2017). Estudo
realizado com dados da Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilios (PNAD)
nos anos de 1998, 2003 e 2008 e da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) em 2013
demonstrou desigualdades na mortalidade por doengas cronicas no pais. Observa-
se que tais condigdes estdo concentradas entre as populagbes mais pobres e de
menor escolaridade (BELTRAN-SANCHEZ; ANDRADE, 2016).

Estudos tém mostrado também desigualdades em relagédo ao sexo (HAY et al.,
2017; SANDROSA et al., 2017), etnia (GARCIA et al., 2017), renda e escolaridade
nas medidas de expectativa de saude (ALVES; ARRUDA, 2017; 2019; MAJER et al.,
2011; MAKI et al., 2013). Se por um lado as mulheres esperam viver mais que o0s
homens, por outro, elas vivem mais tempo em estados nao saudaveis (ALVES et al.,
2019; ANDRADE et al., 2019; CAMARGOS et al.,, 2019). A maior mortalidade
masculina em idades precoces, além de contribuir para a diminuigdo da expectativa
de vida, permitiria a composi¢ao de um grupo de homens idosos mais homogéneo e
saudavel devido a um mecanismo de selecdo (CAMARGOS et al., 2019; CHRINDA;
CHEN, 2017). Além disso, ajudam a explicar esses resultados as piores condi¢cdes
financeiras e sociais das mulheres quando comparadas aos homens (LANDMANN-
SZWARCWALD; MACINKO, 2016). Pessoas com menor renda e escolaridade

apresentam expectativa de vida livre de incapacidades em patamares inferiores que
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os individuos de alta renda e alta escolaridade (ALVES; ARRUDA, 2017; 2019;
MAJER et al., 2011; MAKI et al., 2013). O fendmeno é observado tanto em paises
de alta quanto nos de média e baixa renda (BRONNUM-HANSEN et al., 2017; MAKI
et al., 2013), incluindo o Brasil (ALVES; ARRUDA, 2017; ALVES et al., 2019).

Dados do estudo da carga Global de Doencas de 195 paises evidenciam
desigualdades nas medidas de expectativas de vida ajustadas pelo estado de saude
entre paises no periodo de 1990 e 2016 (HAY et al.,, 2017). Patamares mais
elevados séo observados nos paises de alta renda quando comparados aqueles de
média e baixa rendas. Dados do Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe
(SHARE) indicam maior expectativa de vida e expectativa de saude (sem limitagdes
fisicas, sem limitagcdes nas atividades de vida diaria e percepgéo de saude boa) nos
paises do oeste quando comparados aos paises do leste do continente. O estudo
sugere que desigualdades em torno de questbes ambientais, tecnolégicas e de
servigos de saude possam explicar tais diferencas (JAGGER et al., 2011). Maiores
expectativas de vida livre de incapacidades também séo registradas em moradores

de areas urbanas em detrimento as areas rurais (ISLAM et al., 2017).

As mesmas desigualdades que afetam as condigbes de saude (ENES; SILVA, 2009;
GESUALDO et al., 2016; MORETTO et al, 2016), expectativa de vida e expectativas
de saude (ALVES et al., 2019; ALVES; ARRUDA, 2017; ANDRADE et al., 2019;
CAMARGOS et al., 2019), expressam-se sobre a saude bucal (AZEVEDO et al.,
2017; PAULA et al., 2017; RAITTIO et al., 2017; WEINTRAUB et al., 2019). Sao
registradas maiores perdas dentarias, pior percepgéo de saude bucal, restricdes no
acesso a servigos odontolégicos entre mulheres, pessoas com baixa escolaridade e
renda (ANDRADE et al., 2018; NICO et al., 2016; PERES et al., 2013). Em relagéo
as perdas dentarias, por exemplo, essas sdo mais comuns e ocorrem em idades
mais precoces entre as mulheres (MARQUES et al., 2017; PERES et al., 2013). Os
mais ricos e escolarizados além de apresentarem menos perdas, sdo 0s que mais
utilizam os servicos odontolédgicos por motivos relacionados a prevencao
(ANDRADE; ANDRADE; NORONHA, 2017; BHANDARI; NEWTON; BRNABE,
2017). Por outro lado, os menos escolarizados utilizam predominantemente os
servigos odontolégicos publicos, dependendo, muitas das vezes, exclusivamente
desses (ANDRADE; ANDRADE; NORONHA, 2017).
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Com relagdo a saude bucal, as estimativas disponiveis também apontam
desigualdades na expectativa de vida com saude bucal em relacdo ao sexo e
escolaridade entre idosos japoneses (CHIU; CHAN; SAITO, 2020). Observou-se que
as mulheres apresentam maior nimero de anos livre de dificuldades mastigatorias.
Porém, em termos relativos, sdo os homens que esperam viver maior proporgao da
vida restante livres de dificuldades mastigatorias. Além disso, homens e mulheres
mais escolarizados esperariam viver um tempo maior em boas condigdes
mastigatérias — em termos absolutos e relativos — que aqueles com menor

escolarizagao.

Considerando-se as desigualdades socioecondmicas que afetam a saude bucal
(ANDRADE; ANDRADE; NORONHA, 2017; MARQUES et al., 2017; PERES et al.,
2013) e a expectativa de vida no Brasil (BELTRAN-SANCHEZ; ANDRADE, 2016;
CAMARGOS et al., 2019), seriam também esperadas desigualdades nas medidas
de expectativa de vida com saude bucal entre os idosos brasileiros. Isso porque
além de ser um pais reconhecidamente desigual, o Brasil tem enfrentado a
persisténcia dessas desigualdades sociais e em saude mesmo apds a
implementagéo de politicas e programas que se destinam a diminui-las (CHAVES et
al., 2016; LANDMANN-SZWARCWALD; MACINKO, 2016; NICO et al., 2016;
SOUSA et al., 2020).
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4 METODOLOGIA

4.1 DESENHO DO ESTUDO E FONTE DE DADOS

Foram realizados estudos com base nos dados coletados no inquérito Saude, Bem-
Estar e Envelhecimento (SABE), realizado com pessoas de 60 anos ou mais no
municipio de Sao Paulo, nos anos de 2000, 2006, 2010 e 2016.

O estudo SABE iniciou-se em 2000 com o objetivo de prover informagdes sobre o
envelhecimento populacional em diferentes regimes demograficos da América Latina
e Caribe. Foram selecionadas sete cidades, representantes de paises em processo
de envelhecimento em velocidades variando de média para alta. As cidades
selecionadas foram: Buenos Aires (Argentina), Bridgetown (Barbados), Havana
(Cuba) e Montevidéu (Uruguai) representando paises da regido em estagio
avancado de transicdo; Santiago (Chile) e Cidade do México (México) como
intermediarios, apresentando o processo em velocidade moderada; e Sao Paulo
(Brasil) como representante dos paises com processo acelerado de envelhecimento.
Por limitagbes de recursos, ndo foram incluidos representantes de paises que
apresentam a transicdo demografica como um processo ainda incipiente tais quais
Bolivia, Coldmbia e Guianas (PALLONI; PELLAEZ, 2003).

O projeto foi coordenado e financiado inicialmente pela Organizagdo Panamericana
de Saude (OPAS). No Brasil, no ano de 2000, suplantaram o SABE a Fundagéo de
Amparo a Pesquisa do Estado de S&o Paulo (FAPESP) e o Ministério da Saude
(PALLONI; PELLAEZ, 2003).

No ano de 2006, o SABE foi transformado em estudo longitudinal de multiplas
coortes apenas no municipio de Sdo Paulo, com seguimentos realizados de cinco
em cinco anos, aproximadamente (LEBRAO, 2019; SILVA, 2003).
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4.2 PROCEDIMENTO AMOSTRAL E POPULACAO DE ESTUDO

O estudo de linha de base realizado em 2000 contou com uma amostra composta
por 2143 individuos de 60 anos ou mais, sendo representativa da populagao urbana
de idosos do municipio de Sdo Paulo. Essa amostra foi dividida em dois segmentos:
0 primeiro, uma amostra probabilistica de 1568 idosos sorteados e o segundo,
composto por uma sobreamostra de 575 idosos acrescentados com o intuito de
compensar perdas por morte entre aqueles com 75 anos ou mais e completar o

numero desejado de entrevistas nesta faixa etaria. (SILVA, 2003).

O processo de amostragem foi feito por conglomerados em dois estagios, segundo
os critérios da partilha proporcional ao tamanho. Assim, o primeiro estagio
correspondeu a selegao dos setores censitarios. Estes foram selecionados a partir
do cadastro permanente de 72 setores censitarios mantido pelo Departamento de
Epidemiologia da Faculdade de Saude Publica (FSP) da Universidade de Sdo Paulo
(USP). Essa amostra foi selecionada a partir do cadastro de 263 setores da
Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD) de 1995. No segundo
estagio foram selecionados os domicilios. A complementagédo da amostra de 75
anos ou mais foi feita a partir da selegao de domicilios proximos aqueles sorteados
nos mesmos setores censitarios ou no maximo dentro dos limites do distrito sanitario
cujo setor censitario pertencia (SILVA, 2003) (FIGURA 1).
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FIGURA 1. Divisado sanitaria do municipio de Sdo Paulo e setores selecionados para
inclusdo no estudo SABE, de acordo com a Pesquisa Nacional por Amostras de
Domicilios, 1995.
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Fonte: Silva, 2003, p. 49.
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A cada questionario foi atribuido um peso calculado de acordo com o setor censitario
de que faz parte (peso = 1/f). Os questionarios provenientes de individuos de 75
anos que compuseram a amostra extra receberam um peso de acordo com a
populagéo de idosos de ambos os sexos desses grupos etarios, residentes no
municipio em 1998, e o numero de idosos nessas mesmas faixas etarias
encontrados na amostra final (LEBRAO; LAURENTI, 2005; SILVA, 2003;).

Na primeira onda de levantamento, os dados foram coletados de janeiro a margo de
2001. Todos os participantes foram submetidos a entrevista por meio de
questionario estruturado seguido de avaliagdo antropométrica e testes fisicos. Os
questionarios foram aplicados por entrevistadores treinados nos domicilios
sorteados (MACHADO, 2014). A maior parte das entrevistas (88%) foi feita de forma
direta. Quando da impossibilidade do idoso para responder as questdes (por
problemas fisicos ou cognitivos) utilizou-se um proxy (LOUVISON, 2011). A

avaliagao antropométrica e testes fisicos foram feitos por nutricionistas treinados.

O questionario do SABE é composto por 11 blocos tematicos que incluem: dados
pessoais, avaliacao cognitiva, estado de saude, estado funcional, informagdes sobre
uso de medicamentos, uso e acesso a servigos, rede de apoio familiar e social,
histéria laboral e fontes de receita, caracteristicas de moradia, antropometria,
flexibilidade e mobilidade, (SANCHES, 2006).

Em 2006, o estudo foi retomado, recrutando novamente os participantes de 2000.
Além disso, foi selecionada uma nova amostra probabilistica representativa da
coorte de idosos entre 60 e 64 anos no municipio, com o objetivo de recompor a
distribuicdo etaria da populagdo e se estudar mudangas nos padrbes de
envelhecimento em diferentes geragbes (coortes). Do total de 2.143 participantes de
2000, foram reentrevistados 1.115, tendo em vista que 139 nao foram localizados,
52 mudaram, 11 foram institucionalizados, 177 recusaram a participar e 649
morreram. A confirmagéo das mortes se deu por meio da consulta aos registros da
SEADE e do PRO-AIM. A nova coorte probabilistica de idosos entre 60 e 64 anos foi
amostrada segundo os mesmos critérios adotados na primeira onda de
levantamento, totalizando 298 sujeitos. Sendo assim, a amostra final de 2006 foi

composta por 1.413 individuos. Novos pesos amostrais foram calculados em 2006
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permitindo que a amostra fosse representativa da populagao urbana de idosos néo
institucionalizados do municipio de Sdo Paulo naquele ano (LEBRAO et al., 2019;
LEBRAO; DUARTE, 2008; SILVA, 2011).

No ano de 2006, o questionario foi revisado e atualizado com a inclusdo e novas
tematicas, além da inclusdo do exame clinico odontolégico dos participantes
(MACHADO, 2014). O exame foi realizado por dentistas treinados e calibrados de
acordo com os critérios estabelecidos pela Organizagdo Mundial de Saude (WHO,
1997).

Em 2010, foram reentrevistados 990 sujeitos que haviam participado em ondas
anteriores. Em relacdo a 2006, houve 460 perdas devido aos seguintes motivos: 65
nao foram localizados, 45 mudangas de enderego, 10 institucionalizagbes, 72

recusas e 268 obitos.

Uma nova coorte composta por 355 idosos entre 60 e 64 anos também foi iniciada
em 2010 utilizando-se os mesmos critérios anteriores. Da mesma forma que em
2006, um ajuste ponderal foi executado para a jungdo das amostras de diferentes
anos, mantendo o total representativo da populagdo idosa urbana néo
institucionalizada do municipio de Sdo Paulo. Desse modo, em 2010, a amostra final
foi composta por 1345 idosos (MACHADO, 2014).

Em 2016, 807 idosos que participaram do estudo em anos anteriores foram
reentrevistados. Entre 2010 e 2016 houve 507 perdas, que ocorreram devido aos
seguintes motivos: 36 idosos ndo foram localizados, 68 mudaram de endereco, nove
foram institucionalizados, 86 se recusaram a participar e 308 faleceram. Uma nova
coorte de 386 idosos com idade entre 60 e 64 anos foi iniciada. Novos pesos
amostrais foram calculados para a juncdo das amostras oriundas de diferentes anos,
mantendo-se o total amostral representativo da populagdo urbana de idosos do
municipio de Sdo Paulo no ano de 2016. Assim, a amostra final de 2016 foi

composta por 1224 participantes.
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A Figura 2 apresenta uma sintese do seguimento no estudo SABE. Mais detalhes
sobre a metodologia do SABE encontram-se disponiveis no site:
<http://www.fsp.usp.br/sabe/>.

FIGURA 2. Acompanhamento das coortes no estudo SABE.
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Institucionalizados:11 Institucionalizados:10 Institucionalizados:3

Mudaram:52 Mudaram:45 Mudaram:68
Nioencontrados:13% Néo encontrados:65 Ndoencontrados:36
Recusas:177 Recusas:72 Recusas:86
Obitos:649 Obitos:263 Obitos:308

Legenda: A: Coorte iniciada em 2000; B: Coorte iniciada em 2006; C: Coorte iniciada em 2010; D:
Coorte iniciada em 2016.
Fonte: Autoria propria.

O estudo da associagao entre edentulismo e mortalidade foi realizado no periodo de
2006 a 2016, tratando-se como linha base dados de 2006 — ano em que dados
clinicos de saude bucal comegaram a ser coletados. Também foram incluidos nesta
avaliagéo, individuos que entraram no estudo no ano de 2010 (coorte C10: 355
participantes), além de 36 sujeitos que responderam ao SABE no ano de 2000 e n&o
participaram do levantamento de 2006, mas responderam novamente a pesquisa na
onda de 2010. Na avaliagdo da expectativa de vida com comprometimento fisico na
qualidade de vida relacionada a saude bucal, utilizaram-se dados referentes as
ondas de 2000 e 2010. Ja a expectativa de vida livre de edentulismo foi estimada

com os dados dos levantamentos de 2006 e 2016.
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4.3 ASPECTOS ETICOS

O estudo SABE, em suas ondas iniciadas em 2000, 2006, 2010 e 2016, foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Satde Publica da Universidade
de S&o Paulo conforme as respectivas datas e nimeros dos pareceres: 17 de junho
de 1999 (parecer n° 315/99) (Anexo I); 14 de marco de 2006 (parecer n° 83/06)
(Anexo Il); 05 de margo de 2010 (protocolo de pesquisa n°2044) (Anexo lll); e 26 de
setembro de 2019 (parecer n°® 3.600.782) (Anexo V).

4.4 ESTUDO DA ASSOCIACAO ENTRE EDENTULISMO E MORTALIDADE

4.4.1 Variaveis em estudo

O desfecho tempo até o ébito por todas as causas foi estimado empregando-se
informacgbes obtidas junto a registros oficiais de mortalidade disponibilizados pela
Fundagéo Sistema Estadual de Andlise de Dados (SEADE). Os participantes foram
acompanhados desde o primeiro exame clinico odontolégico a que foram
submetidos até maio de 2017. Considerando que dados clinicos de saude bucal
comecgaram a ser coletados a partir da segunda onda de levantamento do SABE,
este estudo inclui como linha de base informagdes de participantes no ano em que
foram submetidos ao primeiro exame clinico odontolégico (2006 ou 2010). Dos 1.831
participantes inicialmente aptos a serem incluidos no estudo (1.413 participantes
examinados em 2006 e 418 examinados em 2010), 144 foram excluidos (102 de
2006 e 44 de 2010) devido a auséncia de dados para alguma das variaveis de

interesse. Portanto, a amostra final foi composta por 1.687 participantes.

O tempo de contribuigdo no estudo para cada participante foi calculado em anos a
partir da data de seu primeiro exame clinico odontolégico até: () data do 6bito (para
aqueles que morreram durante o periodo de acompanhamento); ou (x) a data da

Ultima localizagédo. Para os participantes cujo contato foi perdido por qualquer
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motivo, o tempo de contribuicdo para o estudo foi definido como o tempo de
participagdo confirmado no estudo mais a metade do periodo entre a Ultima
localizacéo e a data mediana de entrevista na onda seguinte em que o idoso ndo

participou. O acompanhamento pode ser melhor visualizado na Figura 3.

FIGURA 3. Acompanhamento dos participantes até o 6bito ou censura.
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Legenda: Ace/Bos: participantes com linha de base (avaliagdo odontolégica e de saiude) em 2006;
A10/C1o: participantes com linha de base (avaliagdo odontoldgica e de saude) em 2010.

Fonte: Autoria propria.

O fator de exposigédo de interesse foi presenga de edentulismo. Este foi definido
como a auséncia de dentes naturais e avaliado por meio do exame clinico
odontoldgico, realizado por dentistas treinados e calibrados, sob luz natural,
utilizando-se espelhos bucais planos e sondas clinicas milimetradas. Os dados
foram registrados de acordo com o indice de Dentes Cariados, Perdidos e
Obturados (CPOD), segundo os codigos e critérios da Organizagdo Mundial de
Saude (WHO, 1997).

A associagao entre edentulismo e mortalidade por todas as causas foi ajustada por

variaveis consideradas relevantes de acordo com a literatura (KOKA; GUPTA, 2018;
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PENG et al., 2019), reunidas em blocos. O Quadro 1 sintetiza as variaveis utilizadas

nesse ajuste e suas categorizacdes.

QUADRO 1. Variaveis utilizadas no ajuste da associacdo entre edentulismo e

mortalidade por todas as causas.

Variavel Categorias

Caracteristicas demograficas e socioecondmicas

Idade 60-69 anos
70-79 anos
280 anos

Sexo Feminino
Masculino

Anos de estudo 0-3 anos
4-7 anos
8+ anos

Habitos relacionados a saude

Habito de fumar atual Nao
Sim
Uso de alcool atual Nao
Sim
Atividade fisica regular Nao (<150 minutos/semana)

Sim (2150 minutos/semana)

Cuidados odontolégicos

Uso de proteses Nao
Sim

Condigoes de saude

Multimorbidade N&o (0-1 doenga)
Sim (2+ doencgas)

Estado nutricional

Baixo peso N&o (222 kg/m?)
Sim (<22 kg/m?)

A escolaridade foi avaliada por meio do nimero de anos completos de educagao
formal cursados pelo participante, categorizados da seguinte forma: zero a trés anos
(considerada insuficiente na instrumentalizagdo de um individuo para ler, escrever e

compreender um recado simples); quatro a sete anos (ensino fundamental
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incompleto); e oito anos ou mais (ensino fundamental completo ou acima)
(ANDRADE et al., 2018).

A avaliacdo do uso atual de bebidas alcodlicas foi obtida por meio da seguinte
pergunta; “Nos Ultimos trés meses, em meédia, quantos dias por semana tomou
bebidas alcodlicas? ”. Considerou-se como consumidores atuais de alcool os

participantes que relataram algum uso de alcool.

A pratica de atividade fisica foi avaliada por meio da versao reduzida do International
Physical Activity Questionnaire (GUIDELINESS, 2011). Considerou-se ativos os
idosos que relataram pelo menos 150 minutos semanais de atividades moderadas

ou vigorosas, segundo recomendagdes internacionais (WHO, 2010).

O uso de préteses foi avaliado na ocasido do exame clinico odontolégico por
dentista treinado e calibrado, de acordo com os cédigos e critérios preconizados
pela OMS (WHO, 1997). Para o presente estudo, considerou-se o uso de alguma

prétese dentaria, independentemente da posigéo ou tipo.

A multimorbidade foi considerada na presenga de duas ou mais doengas cronicas. O
numero de doengas cronicas foi identificado pelo somatorio de respostas positivas a
uma série de perguntas sobre o diagnéstico por parte de um meédico ou enfermeiro
das seguintes condic¢des: hipertenséo arterial; diabetes mellitus; doengas cardiacas;
doenga obstrutiva pulmonar cronica; artrite, artrose ou reumatismo; acidente

vascular cerebral, cancer, doenga renal.

O estado nutricional foi avaliado por meio do indice de massa corporal (IMC). Este
foi calculado utilizando-se as medidas de peso em quilogramas (kg) dividido pela
altura em metros elevada ao quadrado (m?). O equipamento utilizado para a aferigio
de peso foi uma balanga portatil, marca SECA® - Alemanha, com o participante
vestindo o minimo de roupa possivel. O equipamento detecta o maximo de 150kg,
com sensibilidade de 0,5kg (MARUCCI; BARBOSA, 2003). A estatura foi aferida
utilizando-se um estadiémetro portatil, marca HAPENDEN® - Inglaterra. A medida foi
tomada com o participante de pé, em angulo reto com o piso, diante de uma parede,

batente ou porta, sem rodapés. As medidas antropométricas foram tomadas em
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triplicata, utilizando-se uma média delas. Tais medidas foram coletadas nos
individuos deambulantes e que ndo manifestavam alguma incapacidade que
impedisse sua mensuracdo. Para os objetivos deste estudo, considerou-se a
presenca de subnutricdo (baixo peso), adotando-se o ponto de corte estabelecido

por Lipschtiz (1994) para a populagio idosa (<22,0 kg/m?).

4.4.2 Analise de dados

A andlise descritiva foi seguida de analise bivariada e multipla a fim de se avaliar a
associagdo entre edentulismo e mortalidade por todas as causas. A analise
descritiva dos dados foi expressa por meio de frequéncias relativas. As diferengas
na distribuicdo do edentulismo de acordo com caracteristicas demogréficas e
socioecondmicas; habitos relacionados a saude; cuidados odontoldgicos; condigdes

de salde; e estado nutricional foram avaliados por meio do teste de qui-quadrado.

O tempo mediano de sobrevivéncia - determinado como o momento em que metade
dos participantes permanece viva — foi estimado por meio de curva de sobrevivéncia
de Kaplan-Meier e seu respectivo intervalo de confianca de 95% (IC95%). Este
ultimo foi calculado pela férmula exponencial de Greenwood. Curvas de sobrevida
de acordo com o edentulismo foram obtidas por meio do Kaplan-Meier e

comparadas pelo teste de log-rank.

Modelos de risco proporcional de Cox foram utilizados para estimar o risco de morrer
de acordo com o edentulismo, com os resultados expressos em médias de Hazard
Ratios (HR) e 1C95%. O modelo 1 correspondeu a andlise bruta. Outros modelos
foram ajustados sequencialmente por caracteristicas demograficas e
socioecondmicas (modelo 2), habitos relacionados a saude (modelo 3), saude bucal
(modelo 4), condigbes de saude (modelo 5) e estado nutricional (modelo 6). O
pressuposto de riscos proporcionais foi avaliado por meio da analise de residuos de
Schoenfeld e graficos log-log (CLEVES et al., 2010).
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Para todos os procedimentos estatisticos, foi considerado um nivel de significancia
de 5%. Todas as andlises foram realizadas utilizando-se o programa Stata14.2
(Stata Corp LLP, College Station, TX, USA).

4.5 ESTUDO DA EXPECTATIVA DE VIDA COM SAUDE BUCAL

4.5.1 Variaveis em estudo

Medidas de expectativa de vida saudavel (expectativa de vida livre de problemas
bucais) e ndo saudavel (com problemas bucais) foram avaliadas por meio de dois
desfechos, a saber: i) expectativa de vida livre de comprometimento fisico na
qualidade de vida relacionada a saude bucal (EVLCFSB) / expectativa de vida com
comprometimento fisico na qualidade de vida relacionada a saude bucal (EVCFSB);
ii) expectativa de vida livre de edentulismo (EVLE) / expectativa de vida com
edentulismo (EVE).

Para ambos os desfechos, utilizou-se tabuas de vida resumidas desagregadas por
sexo disponibilizadas SEADE. SEADE é uma fundagao vinculada a Secretaria de
Governo do Estado de Sao Paulo que produz e dissemina dados e analises

socioecondmicas demograficas.

Na avaliagdo da EVLCFSB / EVCFSB, utilizou-se também as prevaléncias de
comprometimento fisico na qualidade de vida relacionada a saude bucal (QVRSB)
para os anos de 2000 e 2010 (SULLIVAN, 1971). O comprometimento fisico na
QVRSB foi avaliado por meio da dimenséo funcéo fisica do Geriatric Oral Health
Assessment Index (GOHAI) (ATCHINSON; DOLAN, 1991). A dimens&o possui
quatro perguntas sobre a frequéncia de problemas devido aos dentes ou dentaduras
nos ultimos doze meses, relacionados a: mastigacdo de qualquer tipo ou quantidade
de alimentos; mastigacdo de alimentos duros; degluticao; e fala (QUADRO 2). As

questoes foram respondidas por meio de escala Likert de 5 pontos, com as
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seguintes opgdes: sempre; frequentemente; as vezes; raramente; nunca. Os
individuos que relatam pelo menos uma resposta sempre / frequentemente nas
questdes 1, 2, 4 ou nunca / raramente na questdo 3 foram considerados com
comprometimento fisico na QVRSB. Os participantes responderam ao GOHAI sem
auxilio, sendo que os questionarios com respostas ausentes para qualquer uma das

perguntas da dimenséo foram descartados.

QUADRO 2. Questdes da dimensao Funcao Fisica da verséo brasileira do Geriatric
Oral Health Assessment (GOHAI).

N° Pergunta

Teve que comer menos ou mudar de comida por causa dos seus dentes,

1 pontes ou dentadura postica?

2 | Teve problemas para mastigar comidas duras como carne ou maga?

3 | Conseguiu engolir bem?

4 | Nao conseguiu falar bem por causa dos seus dentes ou dentadura?

Na avaliagdo da EVLE / EVE, foram utilizadas prevaléncias de edentulismo para
2006 e 2016, considerando-se que a avaliagdo clinica odontoldgica foi inserida no
SABE a partir de 2006. O edentulismo foi obtido por meio da avaliagdo clinica
realizada por dentistas treinados e calibrados, segundo critérios padronizados
(WHO, 1997).

As estimativas de EVLCFSB / EVCFSB e EVLE / EVE foram estratificadas por idade,
sexo e escolaridade. A idade foi categorizada em grupos de cinco anos, sendo que
para a avaliagdo da EVLCFSB / EVCFSB adotou-se a seguinte categorizagédo: 60-
64; 65-69; 70-74; 75-79; 80-84; 85 anos ou mais. Na avaliagdao da EVLE / EVE
utilizou-se a mesma categorizagéo anterior, exceto pelo fato de que o limite superior
teve como ponto de corte a idade de 80 anos. A escolaridade foi categorizada de

acordo com os anos de estudo (0-3; 4-7; 8 ou +).

O estudo da EVLCFSB / EVCFSB incluiu uma amostra de 2.104 individuos (de
2.143 que participaram do SABE) em 2000 e 1.295 (de 1.345) em 2010,
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representando 825.990 e 1.311.802 residentes do municipio de Sdo Paulo com 60
anos ou mais nos respectivos anos. No estudo da EVLE / EVE, foram utilizados
dados de 1.390 (de um total de 1.413) participantes no ano de 2006 e 1.171 (de
1.224) em 2016, o que representa 1.006.369 e 1.308.666 idosos de Sdo Paulo em
2006 e 2016, respectivamente. As perdas se deveram a auséncia de dados para

quaisquer variaveis de interesse.

4.5.2 Analise de dados

O Meétodo de Sullivan foi utilizado para estimar as medidas de expectativa vida
saudavel (EVLCFSB, EVLE) e ndo saudavel (EVCFSB, EVE) abordadas neste
estudo (SULLIVAN, 1971). Este método permite o uso de dados provenientes de
diferentes fontes a fim de se produzir estimativas baseadas na populagdo. Na sua
estimacéo, emprega-se uma tabua de vida padrédo com dois estados: vivo e morto. O
estado vivo corresponde a expectativa de vida total (EVT), que é calculada dividindo-
se 0 numero total de anos vividos além de determinada idade na populagao pelo
numero total de individuos que ja sobreviveram até aquela idade. A EVT é
subdividida em duas categorias: i) saudavel (livre de comprometimento fisico na
QVRSB; e livre de edentulismo), que corresponde ao tempo a ser vivido livre dos
problemas bucais; ii) e ndo saudavel (com comprometimento fisico na QVRSB; e
com edentulismo), correspondendo ao tempo a ser vivido com os problemas bucais
(JAGGER; COX; LE ROY, 2006; SAITO; ROBINE; CRIMMINS, 2014).

Foram utilizadas as prevaléncias especificas de comprometimento fisico na QVRSB
e edentulismo desagregadas por idade, sexo e escolaridade, obtidas do SABE, e as
taxas de mortalidade especificas do grupo etario, obtidas nas tabuas de vida
fornecidas pelo SEADE por idade e sexo. Na estimagdo da expectativa de vida
saudavel, o numero de anos vividos em cada idade é distribuido segundo a
prevaléncia da medida de saude bucal em cada grupo etario, utilizando-se pesos
especificos e pressupondo-se que haja mortalidade n&o diferencial segundo o
problema avaliado. Assim, aplica-se a mesma tabua de vida para todos os grupos

em diferentes condi¢des de saude bucal. As estimativas de expectativa de vida
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saudavel e ndo saudavel por grupos quinquenais tém objetivo de se minimizar
possiveis erros ocorridos na estimagdo com idades simples. Sendo que as mesmas

séo independentes da estrutura etaria da populagéo (SAITO et al., 2014).

As médias de anos a serem vividos nos estados saudavel (com saude bucal) e ndo
saudavel (sem saude bucal) para os participantes com 60 anos ou mais foram
estimadas no periodo de 2000 a 2010 para a EVLCFSB / EVCFSB e de 2006 a 2016
para a EVLE / EVE por idade, sexo e escolaridade. A férmula para o calculo é

apresentada na Figura 4.
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FIGURA 4. Calculo da expectativa de vida saudavel e ndo saudavel pelo método de

Sullivan.

Expectativa de vida total

A

{ Tempo a ser vivido sem o comprometimento Tempo como
odontolégico comprometimento

saudavel néo saudavel morto
Expectativa de vida Expectativa de
saudavel vida nao saudavel
2 (1-amdal ) nl
EVS, = =D xnx Evns, — 20 nlx
I, Ix

EVS4: nimero médio de anos em que os  EVnS,: nimero médio de anos em que os
individuos viveriam livre do comprometimento, a individuos viveriam com o comprometimento, a
partir da idade x; partir da idade x;
1- nTlyj: proporgéo do grupo etario x a x+n livre nTlxj: proporgéo do grupo etario x a x+n com o
do comprometimento-i; comprometimento-/;

nLx: nimero de pessoas-ano vividas no intervalo;

Ix: numero de pessoas-ano que sobreviveram até a idade x.

Fonte: Autoria propria. Adaptado de Jagger; Cox; Le Roy (2006).

Foram estimadas também propor¢cbes de anos a serem vividos livre de / com
comprometimento fisico na QVRSB e edentulismo por meio da razéo entre: niumero
de anos a serem vividos sem / com a condi¢cdo de saude bucal e o total de anos a

serem vividos (EVT), multiplicado por 100.

O erro padréo (EP) e os intervalos de confianca de 95% (IC95%) para as medidas
de expectativa de vida saudavel e ndo saudavel em niumero médio de anos e em

proporgdo da vida restante foram obtidos, considerando-se as variancias da
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prevaléncia da condigdo de saude bucal e da mortalidade. Diferengas nas mesmas
medidas de acordo com sexo, escolaridade e ano de estudo foram testadas por
meio de estatistica z bicaudal com nivel de significancia de 0,05 (JAGGER; OYEN;
ROBINE, 2014).

As prevaléncias dos problemas de saude bucal de acordo com as covariaveis de
interesse e suas respectivas medidas de erro (IC95%) foram obtidas utilizando-se o
software Stata 14.2 (StataCorp, College Station, TX, USA), aplicando-se o comando
survey. Esse permite analisar dados provenientes de amostras complexas com
corregao para o efeito do desenho de estudo. As medidas de expectativa de vida
saudavel e ndao saudavel em anos e em proporgao da vida restante, bem como seus
respectivos EPs, 1C95%, além dos testes de diferengas entre grupos e ano de
estudo, foram obtidas por meio de planilhas padrao disponibilizadas pelo consoércio
Euro-REVES, European Health Monitoring Unit (EHEMU) e European Health and
Life Expectancy Information System (EHLEIS), de acordo com seu manual
(JAGGER; OYEN; ROBINE, 2014).
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Abstract

We assessed the association between edentulism and all-cause mortality among
community-dwelling older adults from Sao Paulo, Brazil, from 2006 to 2017. This
prospective cohort study used data from the Health, Well-being and Aging Study
(SABE, Portuguese acronym). Edentulism was evaluated by means of clinical oral
examination and all-cause mortality data were obtained from state official records.
Covariates included socioeconomic factors (age, sex, and schooling); health
behavior (smoking, alcohol intake, and physical activity); dental care (prostheses
use); general health (multimorbidity); and nutritional status (underweight). Kaplan—
Meier survival curves were stratified by edentulism and compared using the log-rank
test. Cox proportional hazards model was applied to calculate hazard ratios (HRs) for
the association between edentulism and mortality after adjusting for covariates. The
study sample included 1,687 participants (age, 60—102 years; edentulous: 47.2%). In
the 11 years of follow-up, we analyzed 10,494 person-years and 566 deaths. In
bivariate analysis, edentulous older adults were found to be at a higher risk of dying
from all causes than the dentate participants (HR: 1.81; 95% CI: 1.53—-2.15). After
sequential adjustment for socioeconomic factors, health behavior, dental care,
general health, and nutritional status, this association was attenuated, but remained
significant (HR: 1.34; 95% CI: 1.10-1.63). In conclusion, edentulism is a significant

predictor of all-cause mortality among older adults.

Key-words: tooth loss, mortality, aged.
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Introduction

Edentulism is an important oral health marker in older individuals'?, as it captures
life-course cumulative effects of oral diseases.® Prevalence of edentulism depends
on the region* and sociodemographic characteristics of the individual,®
approximating to 10% in those aged 250 years worldwide” and 54% in Brazilian
adults aged 65-74 years.5 Edentulism is considered a disability,? affecting the quality
of life," nutritional aspects,®'° and morbidity of the individual.® Furthermore, several
cohort studies'> and recent systematic reviews*'®'” have reported reduced

survival rates among older edentulous individuals.

In addition to the hypothesis of the significant association between edentulism and
mortality because of insufficient adjustment for proper confounders,'36:18 other
explanations have been proposed. One explanation states that edentulism and
related chewing problems predispose individuals to poor nutritional intake,® and
malnutrition.'® Furthermore, tooth loss could carry effects from a previous low-grade
chronic inflammation due to periodontal disease,®'® which, together with

“inflammaging”,?° increases the risk for arteriosclerotic diseases.":2".22

Both malnutrition and chronic inflammation predict lower survival rates®® and have
been used to assess the relationship between oral impairments and mortality in some
studies, 2132124 although evidence of this association remains unclear. Lee and
colleagues'? observed that the association between chewing ability and 6-year all-
cause mortality disappeared after adjusting for appetite in Taiwanese older adults.
Watt and colleagues™® found no evidence of the role of body mass index (BMI) or
high-sensitive C-reactive protein (CRP) on the association between dental status and
both all-cause and cardiovascular disease mortality during the 8-year follow-up
period in a Scottish Health Survey. However, Hiratsuka et al.>* reported a significant
role of serum albumin level, not of CRP, on the association between tooth loss and

all-cause mortality during the 13-year follow-up period in Japanese older adults.

Considering the accelerating aging population,?® high prevalence of edentulism
among older adults in Brazil,5 and the small number of studies evaluating the

association between edentulism and mortality outside high-income countries, 41617
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despite its noticeable relevance,'®'” we performed this study. We aimed to assess
the relationship between edentulism and all-cause mortality among community-

dwelling older adults from S&o Paulo, Brazil, from 2006 to 2017.

Methodology

Study design and participants

All data were obtained from the Brazilian Health, Well-being and Aging Study
(SABE), a multicenter survey conducted in major urban centers in Latin America in
2000. However, in 2006, SABE was transformed into a cohort study performed in 5-
year intervals in Sao Paulo, Brazil, with the representative probabilistic sample of
urban older persons aged 260 years. A sample of participants aged 6064 years
were included in each new wave to keep the representativeness of that age group. In
the survey, trained examiners collected data on the individual's living conditions,
socioeconomic status, anthropometric measures, general well-being, and oral health
at his or her residence. Clinical oral examinations have been performed since 2006.
In our study, we used data from all participants who presented complete information
for the variables of interest, from 2006 to 2017. As participants were followed up for
different time periods, we computed the time of contribution to the study for each
participant. Of the 1,831 participants screened (1,413 interviewed in 2006 and 418
interviewed in 2010), 144 were excluded (102 from 2006 and 44 from 2010) due to
loss of data. Therefore, the final sample consisted of 1,687 participants. We linked
SABE data to official mortality records up to May 2017. More details on the study

design, setting, and sampling are described elsewhere.?2

Ethics statement

SABE study was approved by the Ethics in Research Committee of the School of
Public Health of the University of S&do Paulo. Written informed consent from the

volunteer participants was obtained at the time of each interview.
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Variables

The time to death from all causes was calculated as the years from the date of the
baseline interview to: (i) the date of death (for those who died during the follow-up
period) or (ii) the date of the last location (for those who did not die during the follow-
up period). For participants whose contact was lost for any reason, the time of
contribution to study was defined as the participation time between two waves plus/or
half the period between the last location and the next wave that he/she did not

participate.

The presence of edentulism, defined as the absence of all natural teeth, was
obtained through clinical oral examinations performed by trained dentists using

standardized criteria.?®

To adjust for the association between edentulism and all-cause mortality, we
selected relevant covariates, in accordance with recent systematic reviews,'®'”
measured at baseline. The covariates were (i) socioeconomic factors (age, 60-69;
70-79; >80 years; sex; years of schooling, 0-3; 4—7; 28; (ii) health behavior (current
smoking status; current alcohol use [any amount of alcoholic beverages consumed
weekly in the past 3 months]; physical activity [at least 150 min of moderate or
vigorous activities per week?’]); (iii) dental care (prostheses use); iv) general health
(multimorbidity: self-reported = 2 long-term conditions,?® including diabetes mellitus,
hypertension, heart disease, chronic obstructive pulmonary disease, osteoporosis,
stroke, and arthritis); and (v) nutritional status (if the individual was underweight; i.e.,
BMI < 22 kg/m?).2° In SABE, weight and height were measured using a portable

scale (seca, Germany) and an anthropometer (Harpenden, England), respectively.
Statistical Analysis

Descriptive data are expressed as proportions. Difference in the characteristics for all

variables according to edentulism were evaluated using the chi square test (Table 1).

The median survival time, as the time point in which half of the participants are alive,

based on the Kaplan—Meier survival curve and its 95% confidence interval (95% Cl),
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calculated using the Greenwood exponential formula, was estimated. Survival curves
stratified by edentulism status were also performed using the Kaplan—Meier method

and compared using the log-rank test (Figure 1).

Cox proportional hazard models were used to estimate the risk of mortality according
to the edentulism status, with the results expressed as means of hazard ratios (HRs)
and 95% Cls (Table 2). Model 1 corresponded to the unadjusted model. Further
models were sequentially adjusted by socioeconomic factors (model 2), health
behaviors (model 3), dental care (model 4), general health conditions (model 5), and
nutritional status (model 6). The assumption of proportional hazards was assessed

using the Schoenfeld residuals and log-log plots.

For all statistical procedures, a significance level of 5% was considered. All statistical
analyses were performed using Stata14.0 (Stata Corp LLP, College Station, TX,
USA).

Results

In this study, we evaluated 1,687 adults aged 60-102 years, representing 10,494
person-years (maximum: 10.98-year follow-up period) with a median survival time of
10.2 years and 566 (33.6%) deaths during the follow-up period. Less than half
(47.2%) the participants were edentulous, with edentulism being associated with all

covariates, but not with physical activity (Table 1).

The cumulative survival rate plot demonstrated a higher mortality rate for edentulous
participants than dentate participants (Figure 1), and this was confirmed by the log-
rank test (p < 0.0001).

Edentulism was associated with shorter survival in crude and all adjusted analyses
(Table 2). The unadjusted model demonstrated higher mortality risks from all causes
for edentulous participants (HR: 1.81; 95% CI: 1.53-2.15) than for dentate
participants (Table 2, model 1). These estimates became lower after sequential

adjustment for socioeconomic factors (Table 2, model 2) and health behavior (Table
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2, model 3). However, they increased after additional adjustment for dental care
(Table 2, model 4) and remained stable after insertion of general health variable
(Table 2, model 5). Even after further adjustment for nutritional status, the risk for
death for edentulous participants was 1.34 times (95% CI: 1.10-1.63) the risk for
dentate participants (Table 2, model 6). However, these estimates have been

attenuated over again.

Discussion

In this prospective cohort study with a 11-year follow-up period, we demonstrated
higher all-cause mortality risks among edentulous participants than dentate
participants from Sao Paulo, Brazil. Although attenuated, this association remained
significant even after adjusting for a comprehensive number of covariates,'®'” such
as socioeconomic, health behavior, dental care, health conditions, and nutritional

status.

Our findings are in line with other studies conducted in high- and upper-middle-
income countries, which revealed small but significant association between tooth
loss, especially edentulism, and all-cause mortality, independent of socioeconomic
and health conditions.'"13141617 The higher risk of dying from all causes for
edentulous participants found in this study is similar to summary estimates from a
recent meta-analysis.'”” In a systematic review, Koka et al.’® suggested that the
association between tooth loss and mortality may not be causal but associative. Our
findings indicate that most part of the increased risk of dying among edentulous could
be explained by socioeconomic factors and health behavior, which are consistent
with previous study results.'>'817 This could be because tooth loss and mortality
share common risk factors such as health behavior, socioeconomic, and health

conditions.511.23.30

Furthermore, tooth loss and edentulism predict adverse health outcomes closely
related to mortality.'>'83" Two main pathways have been proposed to explain this

observed association.'®'” The first argues that tooth loss may carry the effects from a
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previous low-grade chronic infection due to periodontal disease, which, together with
the chronic inflammation in aging, predisposes the individual to
atherothrombogenesis occurring in coronary and cardiovascular diseases.'>?! On the
contrary, few studies have reported attenuation of the association between tooth loss
and mortality to a certain degree after adjusting for CRP and fibrinogen,?' whereas
other studies have found no significant change in the association.’?* Among
present-day Brazilian older adults, this could be partially true because their teeth
were lost in early adulthood.5 However, poor nutritional status, that is also related to
edentulism,®'° predicts chronic inflammation and circulatory diseases® and, hence,

higher mortality. 2233

The second pathway places edentulism and mortality at their final points and lists
nutritional factors as their mediator. This is because tooth loss, edentulism, and
related chewing problems affect nutritional behaviors (decrease in protein and fiber
intake and increase in fat, carbohydrate, and processed food intake) and predispose
individuals to malnutrition, underweight, or even overweight/obesity.®'° Both poor
nutritional status and obesity predict all- and specific-cause mortality.??3® In our
study, the association between edentulism and all-cause mortality was attenuated by
12.8% after adjusting for nutritional status, but remained significant. Importantly,
underweight does not entirely reflect malnourishment and, therefore, does not seize
completely the nutritional pathway of the association between tooth loss and
mortality.'®?? Studies assessing the association between tooth loss and malnutrition
using nutritional assessment measures other than those based on BMI have
demonstrated stronger associations.®'? Similarly, the association between oral health
and mortality after adjusting for nutritional factors, including serum albumin level®* or
nutrient intake,'? resulted in greater attenuation than in studies using BMI.'334 This
could be because underweight captures only the information on body mass, but

cannot qualify the loss.®

The strengths of this study must be highlighted. To the best of our knowledge, this
was the first study to assess the relationship between dental status and mortality in
an unequal western upper-middle income country. This population-based study was
conducted on a large representative probabilistic sample of community-dwelling older

adults living in Sdo Paulo, the largest Brazilian city that represents significative
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sociodemographic variety of that country.?®> However, there are some limitations.
First, the use of a summary measure of poor nutritional status was based on BMI,
which has been shown to be an useful and reliable tool in large surveys.3® Second,
the Lipschitz nutritional status classification limits comparison of our results with
those from other studies, although this cut-off has been validated and indicated for
older adults.?® Finally, edentulism and nutritional status were measured at baseline.
However, reverse causality hypothesis can be ruled out because edentulism
occurred several years before the occurrence of weight loss among Brazilian older

adults.®

The results of this study highlight the importance of preventing tooth loss throughout
life to avoid edentulism and the related adverse health outcomes.' 6812 Furthermore,
it is necessary to evaluate how prosthetic dental rehabilitation affects the relationship
between edentulism and mortality considering its already known beneficial effects on

quality of life%, general health,® and survival.*

Conclusions

Edentulism is a significant predictor of a higher rate of all-cause mortality,
independent of socioeconomic factors, health behavior, and health status among
Brazilian older adults. This association remains significant, although attenuated, even
after additional adjustment for underweight. Further studies should investigate the
effect of other nutritional assessment measures and the role of inflammatory markers
and health conditions on this association, considering the most recent causal

mediation approaches available.
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Table 1. Baseline characteristics according to edentulism status among Brazilian

Dental status

Characteristics Overall Dentate Edentulous p-value
(n=1687) (n=891) (n=796)
% % %
Total 52.8 47.2
Socioeconomic factors
Age <0.001
60-69 years 50.4 63.5 35.8
70-79 years 25.6 22.7 28.8
> 80 years 24.0 13.8 354
Sex <0.001
Women 62.0 54.6 70.5
Men 38.0 45.6 29.5
Schooling <0.001
< 3 years 43.4 32.9 55.3
4-7 years 36.9 38.7 34.6
= 8 years 19.7 28.4 10.1
Health behavior
Smoking 0.018
No 88.0 89.8 86.1
Yes 12.0 10.2 13.9
Current alcohol use <0.001
No 72.3 66.9 78.3
Yes 27.7 33.1 21.7
Physical activity 0.071
<150min./week 43.9 419 46.2
2150min./week 56.1 58.1 53.8
Dental care
Use of prostheses <0.001
No 19.8 30.9 7.4
Yes 80.2 69.1 92.6
General health
Multimorbidity <0.001
0-1 diseases 445 50.1 38.3
2o0r+ 55.5 499 61.7
Nutritional status
Underweight <0.001
222kg/m? 84.6 89.2 794
<22kg/m? 15.4 10.8 20.6
older adults.
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Figure 1. Kaplan—Meier survival curves according to edentulism among Brazilian

older adults.
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Table 2. Association between edentulism and all-cause mortality among Brazilian older adults.

Model 2

Model 3

Model 4

Model 5

Model 6

HR (95%Cl)

Edentulism (no)
Yes

Socioeconomic factors
Age (60-69 years)

70-79 years)
> 80 years
Sex (Women)

Men

Schooling (0-3 years)

4-7 years
2 8 years
Health behavior
Smoking (no)
Yes

Current alcohol use (no)

Yes

Physical activity (<150m/w)
2150 minutes/week

Dental care

Use of prostheses (no)

Yes
General health

Multimorbidity (0-1 diseases)

2o0r+

Nutritional status
Underweight (no)

Yes

1.81 (1.53-2.15)

HR (95%Cl)
1
1.39 (1.16-1.67)

1

2.24 (1.76-2.87)

5.55 (4.41-6.97)
1

1.68 (1.42-1.99)
1

1.10 (0.91-1.31)
0.91 (0.69-1.21)

HR (95%Cl)
1
1.30 (1.08-1.56)

1

2.29 (1.79-2.93)

5.59 (4.41-7.08)
1

1.63 (1.37-1.95)
1

1.12 (0.93-1.34)
0.94 (0.71-1.24)

1
1.93 (1.50-2.50)
1

0.74 (0.60-0.92)
1
0.70 (0.59-0.83)

1
1.39 (1.15-1.69)

1

2.31(1.80-2.95)

5.69 (4.49-7.21)
1

1.58 (1.33-1.89)
1

1.14 (0.95-1.37)

0.98 (0.73-1.30)

1
1.92 (1.49-2.49)
1
0.74 (0.60-0.92)
1
0.70 (0.59-0.84)

1
0.72 (0.57-0.89)

HR (95%Cl)
1
1.39 (1.14-1.68)

1

2.26 (1.77-2.90)

5.64 (4.45-7.15)
1

1.66 (1.38-1.98)
1

1.13 (0.94-1.36)
0.97 (0.73-1.30)

1
2.01 (1.55-2.60)
1

0.76 (0.61-0.93)
1
0.72 (0.61-0.86)

1
0.71 (0.57-0.88)

1
1.28 (1.07-1.53)

HR (95%Cl)
1
1.34 (1.10-1.63)

1
2.20 (1.72-2.82)
5.45 (4.30-6.92)
1
1.64 (1.37-1.97)
1

1.12 (0.93-1.34)
0.96 (0.72-1.28)

1
1.92 (1.48-2.49)
1

0.77 (0.62-0.95)
1
0.72 (0.60-0.85)

1
0.71 (0.57-0.89)

1
1.35 (1.12-1.61)

1
1.54 (1.26-1.89)

HR: hazard ratio; 95%CI: 95% confidence interval.
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Abstract

Oral impairments can affect overall health and life expectancy in older adults. This
study evaluates the life expectancy with negative physical oral health impact on

quality of life (POHIQoL) among older adults. Life expectancy with negative
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POHIQoL was estimated by the Sullivan method, using: prevalence of POHIQoL -
obtained in the Health, Well-being and Aging (SABE study); and official mortality data
for adults aged 60 years or older living in Sdo Paulo, Brazil. From 2000 to 2010,
negative POHIQoL increased from 23.4% (95%Cl: 20.2-26.9) to 30.4% (95%CI:
27.0-34.3) among older adults; total life expectancy increased from 22.0 and 17.5 to
23.7 and 19.4 years among 60 year old women and men, respectively; and the
proportion of remaining years to be lived with negative POHIQoL increased from
25.1% to 32.1% for the same group. Individuals at age of 60 with lower levels of
education would expect to live fewer years without negative POHIQoL when
compared to the most schooled (2000: 15.9 [95%CI: 15.0-16.8] vs. 14.3 [95%CI:
13.7-14.8]; 2010: 16.3 [95%CI: 15.1-17.4] vs. 14.1 [95%CI: 13.2-15.1]). Similarly,
women would expect to live more years with negative POHIQoL than men. There
was increase in life expectancy with negative POHIQoL from 2000 to 2010 together
with the existence of inequalities by sex and schooling among Brazilian older adults.
Expanding coverage and focusing in equity in dental care are still necessary to
overcome persistent dental problems and related inequalities and, therefore,

contribute to healthy aging.

Key-words: life expectancy, oral health, quality of life, aging.

Introduction

Oral health is related to overall health and mortality among older adults.’® Dental
caries in permanent teeth is the most prevalent disease and edentulism impairs 10%
of 50-years-old and over adults worldwide.* Such problems are associated with
chewing ability - which harms 10% of Brazilian adults® - and physical oral function.®”
Oral disorders also affect the nutritional state,® frailty,® disabilities,” cognitive
function,® among other health outcomes, which are closely related to reduction in life

and healthy life expectancy.”.10-13

Older Brazilian adults are living longer and the incidence of adverse outcomes have

been progressively concentrated in later life,’%'21% with few years lived with
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morbidities among individuals with higher socioeconomic status.'®'® Similarly, in
relation to oral health, there has been some reduction in tooth loss among younger
adults, although changes have been discrete among older ones®'®'® and the
distribution of oral diseases is disproportionally concentrated among the most
vulnerable groups.®'%'® Those improvements arouse the concern about the quality of

the years added to life and the role of oral health regarding healthy aging.*7:'°

It has been suggested that oral health may impact overall health and life
expectancy.?'%2" Oral impairments predict adverse health outcomes, such as poor
nutrition and low-grade chronic inflammation, which are closely related to shorter
survivals in old age.?'® Moreover, some authors?®° have observed that having less
than 20 teeth predicted higher disability-free life expectancy in Japanese older adults.
Another study?' found an association between oral problems (such as tooth loss,
caries and periodontal disease) and lower quality-adjusted life expectancy among 60-

year and older persons in United States.

Despite consistent evidences about the role of oral health on quality of life,522-24
general health conditions™®7° and longevity,>'® there is no study to directly assess
life expectancy with or without oral impairments. Therefore, we conducted this study
to evaluate life expectancy with negative physical oral health impacts on quality of life
among older adults from S&o Paulo city, Brazil, in 2000 and 2010. We also evaluated

the existence of inequalities in this unhealthy life expectancy.

Methods

We used data from the first (2000) and third (2010) waves of the Health, Well-being
and Aging study (Saude, Bem-Estar e Envelhecimento - SABE). This is a cohort
study, performed in 5-year intervals, with a probabilistic representative sample of
older urban residents aged 60 and over from the city of Sdo Paulo, Brazil. Trained
examiners collected data at the interviewees’ homes by means of an interviewer-
administrated structured questionnaire including questions regarding living

conditions, socioeconomic, general and oral health as well as anthropometric and
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clinical oral health measurements. SABE received approval from the Ethics in
Research Committee from the School of Public Health of the University of Sdo Paulo
under protocol numbers 1345/2006 and 2044/2010. We obtained written informed
consent from the volunteer participants at the time of each interview. Details about
the design and sampling were published before.'??®> The sample of this study
included 2,104 individuals (out of 2,143) who participated in the study in 2000 and
1,295 (out of 1,345) individuals from 2010 (representing 825,990 and 1,311,802 older
adults from the city of Sao Paulo in 2000 and 2010, respectively). Those participants
provided complete information for variables of interest: sex, age, schooling and

negative physical oral health impact on quality of life.

The healthy life expectancy (HLE) outcome — or life expectancy without negative
physical oral health impact on quality of life - was calculated with mortality data and
the prevalence of negative physical oral health impact on quality of life (POHIQoL) for
the older residents from Sdo Paulo in 2000 and 2010.%° Negative POHIQoL was
evaluated by means of the physical function dimension of the Geariatric Oral Health
Assessment Index (GOHAI).® The dimension included questions about frequency of
problems due to teeth or dentures in the last twelve months concerned to: chewing of
any kind or quantity of foods; chewing of hard foods; speaking; and swallowing. They
were answered based on a 5-point Likert scale with the following options: always;
often; sometimes; seldom; never. Individuals reporting always/often in at least one
question of the above were considered with a negative POHIQoL. Participants
answered GOHAI without any help and individuals with missing answers for any of
the interested questions were discarded. Mortality data were obtained from the State
System for Data Analysis Foundation (Fundacdo Sistema Estadual de Analise de
Dados— SEADE). SEADE is an official department which analyzes social,
demographic, and economic data for the state of S&o Paulo, Brazil. The estimates
were generated for 2000 and 2010 using disaggregated abridged life tables for both
sexes. Life expectancy without negative POHIQoL was stratified by sex, age group
and education. Education was categorized according to years of study, as follows: 0-
3 years of formal education (which is considered insufficient in Brazil); 4-7 years

(incomplete elementary education) and 8 or over (complete elementary or over).'®
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Life expectancy without negative POHIQoL - or healthy life expectancy (HLE) - was
estimated based on life tables combining: mortality data (from SEADE Foundation)
and prevalence of negative POHIQoL (from SABE study), using the Sullivan
method.?® This method is based on a standard life table with the states alive and
dead. The alive state corresponds to the total life expectancy (TLE). TLE at each age
is calculated by dividing the total number of years lived beyond that age by the total
number of individuals who have already survived to age x. It comprises two parts: the
healthy life expectancy (HLE) — period without negative POHIQoL — and unhealthy
life expectancy (ULE) — period with negative POHIQoL.28:27

The number of years in HLE and ULE were calculated by applying the specific
prevalence of negative POHIQoL to the person-years lived in different age categories

derived from the abridged life tables, as follows:

HLE, :E'l‘rl;"x'nl-x 1)

x

and

ULE_ = E'n"lx"nl-x (2)

x
x

HLE_ is the average number of years that an individual will live without negative

POHIQoL (life expectancy without negative POHIQoL ), starting from the age x;

) ULE »
is the average number of years that an individual will live with negative POHIQoL (life
expectancy with negative POHIQoL ), starting from the age x; v, is the proportion of

age group x to x+n with negative POHIQoL/ (obtained from SABE study); , is the

amount of person-years lived in the age interval; ; is the number of people who have

already survived to age x ( , and , were obtained from SEADE Foundation);

T is the proportion of age group x to x+n without negative POHIQoLj;
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is the number of person-years lived in an age interval without

(I — a7 ) = nlkx

negative POHIQoL; ey is the amount of person-years lived with negative

nlx

POHIQoL in age interval x to x+n; is the total amount of years lived

@A —amd* ,L

without negative POHIQoL from age x and it was obtained from the sum of every

v from age x up to the final age group (85+); = ( =)« L, is the total

(€ L) B

amount of years lived with negative POHIQoL from age x.1%:11.26

Life expectancy without negative POHIQoL (HLEXx) and life expectancy with negative
POHIQoL (ULEx) were estimated in 5-year intervals starting at 60 years old, by sex
and education (in the highest and lowest levels). These estimates are independent of
the population age structure.?” All statistical analyses were performed using the
software Stata 15.0 (StataCorp, College Station, TX). A correction for the design
effect was applied to analyze data originating from a complex sample, using the

“survey” command.

Results

Table 1 shows that the Sao Paulo population of older adults was composed of a
majority of women in 2000 (58.7%) and in 2010 (60.0%). There was an increasing
trend in the proportion of seniors in the higher education group in the period (18.0%

of the participants in 2000 and 27.4% in 2010 had 8 or plus years of schooling).

Table 2 shows that the negative physical oral health impact on quality of life
(POHIQoL) also increased from 23.4% (95%CI: 20.2-26.9) in 2000 to 30.4% (95%Cl:
27.0-34.3) in 2010. The negative POHIQoL was higher in the lower education group
(2000: 28.1% [24.0-32.6] versus 16.9% [13.0-21.7] in the higher education group;
2010: 35.7 % in the lower education group [30.7-41.1] versus 22.0% [17.2-29.7] in
higher education group). There were no significant sex differences in negative
POHIQoL in both years.
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In Table 3, we can observe an increase in total life expectancy (TLE) for all ages and
both sexes in the studied period. The TLE for women was higher than men in 2000
(22.0 versus 17.5 years among 60-year-old people) and in 2010 (23.7 versus 19.4
years among 60 year old people). The estimated average number of years to be lived
without negative POHIQoL was kept stable from 2000 to 2010. However, the
proportion of remaining years to be lived with negative POHIQoL tended to increase.
In 2000, at the age of 60, it was common to live 25.1% of the remaining years with
negative POHIQoL, whereas in 2010, that proportion raised to 32.1% among 60 year
olds. Regarding sex differences in the life expectancy with negative POHIQoL, it was
expected an average of 5.9 years with negative POHIQoL - unhealthy life
expectancy (ULE) - for 60 year old women and 3.9 for 60 year old men in 2000.
Whereas, in 2010, ULE was 7.7 years for women and 6.1 for men aged 60. In
relation to education inequalities in HLE, the higher education group could expect to
live more years without negative POHIQoL (15.9 [95%CI: 15.0-16.8]) than the lower
education group (14.3 [95%CI: 13.7-14.8]) in 2000 and in 2010 (16.3 [95%CI: 15.1-
17.4] and 14.1 years [95%Cl: 13.2-15.1] for higher and lower education groups,

respectively).

Figure 1 shows both the increase in life expectancy with negative POHIQoL from
2000 and 2010 and its inequalities by sex and education. It is worth pointing out that
the women and the lowest education group in 2000 present similar life expectancy
with negative POHIQoL when compared to men and highest education group in

2010, respectively.

Discussion

In this study, we estimated the life expectancy with and without negative physical oral
health impact on quality of life (POHIQoL) for S&do Paulo’s older adults in 2000 and
2010, by sex and education. The increase in unhealthy life expectancy in the studied
period and the existence of inequalities by sex and education, meaning that women
and the lowest education group were those who expected to live longer with negative

POHIQoL, are the main finding of the study.
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The simultaneous raising in total life expectancy (TLE) as well as in negative
POHIQoL may support an expansion of the life spent with perception of negative
impact of oral health on quality of life. This expansion in morbidity is described as a
pessimistic theory which considers that technological advances are extending the
total life expectancy of those with disabilities and diseases.?®2° However, the present
finding contradicts results related to healthy life expectancy performed with measures
other than oral health among older adults in different countries, including
Brazil.1%.12.13.30 Those have shown delays and decreasing rates of health problems
along with increases in life expectancy in the last decades, which characterizes
compression of morbidity.?° These breakthroughs in general health, oral health and
life expectancy'®'26 may be explained by a set of public policies aimed at promoting
social justice by means of the distribution of income and strengthening social
protection, leading to improvements in living conditions, poverty reduction, increases
in the level of education, as well as expansion in the provision and access to health

services for the Brazilian population.15:31.32

In relation to oral health, the National Oral Health Policy, started in 2004, provided
massive insertion of oral health teams into primary health services and expansion in
specialized care coverage.'® Since then, tooth decay reduction has been observed
among children and adolescents® and considerable decrements in the prevalence of
periodontal diseases and tooth loss among young adults. '3 However, no significant
breakthrough has been recorded among older adults as oral diseases are cumulative
and edentulism affects 53.7% of the population from 65 to 74-years-old in 2010 in
Brazil.® In fact, a study showed that functional dentition was kept stable among 65-
74 years old adults between the two last national oral health surveys performed in
2003 and 2010."® On one hand, the above-mentioned changes are perhaps too
recent to produce noticeable improvements in oral diseases among this age group33
and reduce the negative impact of oral health on quality of life. On the other hand,
the increase in access to oral health services are among the reasons pointed out to
contribute to the increase in the self-reported negative physical oral health impact on
quality of life by raising the awareness about the importance of oral health among
older adults as observed previously.?®3* As a result, this age group is living longer

and with more negative impact, which are also expected to increase in the following
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years as different studies found that the younger generation in Brazil have higher

self-reported prevalence of negative impact of oral health on quality of life.52223:34

As other studies we found that women have more TLE'%-'3 and are also living more
years with negative POHIQoL. Social, behavioral and health factors could explain
worse results for women, as they are the most affected in these conditions.%-'3 This
expansion in the burden of negative POHIQoL represents a new challenge to this
group considering the consistent reported impact of oral health on morbidities closely

related to reducing healthy years in later life.”10-3

Regarding the observed education inequalities in life expectancy, meaning that
individuals in the lower education group lived longer with negative POHIQoL, the
findings are in agreement with the patterns observed for other general health
measures, such as chronic diseases,*”*® quality of life,3%3 disabilities and healthy life
expectancy.'®3 This result may be supported by the persistent inequalities in dental
treatment needs, access to dental services'>'” and functional dentition affecting the
most vulnerable groups.'® In addition, those individuals are less aware of their own
health problems.3? Moreover, the increase in life expectancy with negative POHIQoL
in both groups of education in the studied period may share common pathways when
it comes to the general increase in the perception of the negative impact of oral
health on quality of life already observed in this population.?33+35 However, the higher
increase in life expectancy with negative POHIQoL between the studies for the lower
education group may reflect the so-called inverse care law phenomenon that results
in higher benefits for individuals in less need when equity policies are first extended

or implemented.3%40

The persistent inequality reinforces the need of continuously expanding access to
dental health services, attempting to the most vulnerable groups. Although the
expansion of coverage in health services may initially contribute to raise of both
perception of poor health and related inequalities,*® improvements in oral clinical
conditions, even discreetly, are in course.'®3 However, recent austerity policies,
whose great burden lies on the health sector, raise concern about the continuity of
programs to increase coverage of social services and facing inequalities, such as

Brasil Sorridente.*'42 This scenario could mean loss of access to dental services for
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millions of individuals'"4142, especially among the most vulnerable groups as the use
of public dental services is disproportionately concentrated among the poorest and

least schooled Brazilian older adults.'”

The strengths of this study relate to the fact that this was the first study to directly
evaluate the impact of an oral health measure (negative POHIQoL) on life
expectancy, being performed in a developing country marked by high levels of social
inequalities. It was conducted with data from a large household cohort survey that
represents the older adults from the largest city in Brazil. Among the limitations one
could mention the fact that the survey was not conducted across the entire country,
but, instead, in its largest city, thereby limiting the generalization of the results.
However, studies have shown that in both oral health?233 and socioeconomic
conditions,’? Sao Paulo city reproduces Brazil's major aspects. Institutionalized
populations were not included in this study. However, this is a small group in the

country as families are the main source of care for older individuals.*3

This study showed an increase in life expectancy with negative POHIQoL from 2000
to 2010 together with the existence and increases in inequalities in this unhealthy life
expectancy among Sao Paulo’s older adults. This allows us to conclude that efforts
by policymakers and the government are still needed to expand the coverage and
access to oral health care as well as strengthening equity practices to reach the most
deprived. Further studies should facilitate evaluating whether trends in the expansion
of negative POHIQoL and of the socioeconomic inequalities will remain in the near
future. They should also include clinical measures of oral health in the assessment of

oral impairment-free life expectancy.
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Table 1. Distribution of older adults according to socio-demographic characteristics in
2000 and 2010. Sao Paulo, Brazil: 2000 and 2010 (weighted estimates).

2000 2010
% 95%CI % 95%CI

Age group

60-64 32.4 28.8-36.2 31.5 24.1-40.0

65-69 26.8 24.1-29.7 22.6 15.8-31.3

70-74 18.8 16.7-21.1 17.8 14.5-21.5

75-79 11.2 8.6-14.3 12.8 10.0-16.2

80-84 6.2 4.7-8.1 8.2 6.3-10.6

850r+ 4.6 3.5-6.1 7.1 4.8-104
Sex

Female 58.7 56.0-61.2 60.0 57.1-62.9

Male 41.3 38.8-44.0 40.0 37.1-42.9
Education

0-3y 452 40.0-50.5 35.3 30.8-40.2

4-7y 36.8 33.8-39.8 37.3 34.0-40.7

8+y 18.0 13.7-23.4 27.4 22.5-32.9

Source: SABE, 2000 and 2010.
95%Cl: 95% confidence interval.
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Table 2. Prevalence of negative physical oral health impact on quality of life
(POHIQoL) among older adults according to age, sex and education. Sdo Paulo,
Brazil: 2000 and 2010 (weighted estimates).

Age, sex and 2000 2010
education % 95%CI % 95%CI
Total 23.4 20.2-26.9 30.5 27.0-34.3
60-64 20.4 16.7-24.6 25.7 19.6-32.9
65-69 20.9 15.9-27.0 25.8 20.6-31.9
70-74 24.7 19.2-31.2 33.9 27.0-41.5
75-79 26.6 22.5-31.1 35.1 27.5-43.6
80-84 26.8 21.2-33.2 429 34.0-52.3
285 41.6 33.8-49.8 374 30.3-45.1
Woman 25.4 22.1-29.0 30.9 26.9-35.1
60-64 24.9 20.1-30.4 27.7 20.5-36.3
65-69 21.4 15.9-28.2 21.6 16.0-28.6
70-74 26.1 20.0-33.3 34.6 26.0-44.3
75-79 28.3 23.3-34.0 35.3 25.9-45.9
80-84 27.2 20.9-34.6 45.2 35.5-55.4
285 36.7 28.1-46.2 36.8 27.8-46.8
Men 20.6 16.8-24.9 30.0 25.4-35.0
60-64 14.6 10.0-20.9 23.0 15.4-32.8
65-69 20.4 13.7-29.1 315 24.2-39.9
70-74 22.6 14.8-33.0 32.8 22.6-45.0
75-79 23.9 19.9-29.5 34.9 22.9-49.2
80-84 25.9 18.5-34.9 374 23.0-54.4
285 51.1 38.8-63.3 38.4 25.8-52.6
Lower education 28.1 24.0-32.6 35.7 30.7-41.1
60-64 27.1 20.1-354 26.5 16.1-40.4
65-69 24.8 17.9-33.5 34.6 24.5-46.2
70-74 29.0 22.1-37.0 39.5 29.4-50.6
75-79 27.2 22.0-33.0 39.5 27.7-52.5
80-84 25.9 19.3-33.9 38.3 27.6-50.4
285 45.2 35.0-55.8 374 27.8-48.1
Higher education 16.9 13.0-21.7 22.8 17.2-29.7
60-64 10.8 5.9-18.7 21.2 13.6-31.5
65-69 14.3 7.8-24.6 23.9 14.3-37.2
70-74 27.2 15.9-42.4 12.5 5.7-251
75-79 314 18.9-47.2 27.3 13.9-46.7
80-84 28.2 14.2-48.4 47.3 22.6-73.3
285 19.7 6.6-45.8 32.2 16.3-53.6

Source: SABE, 2000 and 2010.
95%Cl: 95% confidence interval; lower education: 0-3 years of study; higher education: 8 or + years of
study
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Table 3. Total life expectancy (TLE) and life expectancy without negative POHIQoL
(HLE) among older adults. Sao Paulo, Brazil: 2000 and 2010.

2000 2010
TLE HLE (95%Cl) % UE/ UE TLE HLE (95%Cl) % UE/ UE
) ) TLE ) ) ) TLE )
Total
60-64 20.0 15.0(14.6-154) 251 5.0 21.8 14.8(14.3-154) 321 7.0
65-69 165 12.1(11.8-12.5) 265 4.4 18.1 11.9(114-125) 339 6.1
70-74 134 9.5 (9.2-9.9) 28.8 3.9 14.6 9.3 (8.7-9.8) 36.8 54
75-79 105 7.3 (7.0-7.6) 309 33 11.5 7.1 (6.6-7.6) 38.1 4.4
80-84 8.1 5.3 (5.0-5.6) 340 27 8.8 5.3 (4.8-5.7) 401 3.5
285 6.1 3.6 (3.2-4.0) 416 25 6.4 4.0 (3.6-4.5) 374 2.4
Woman
60-64 220 16.2(15.6-16.7) 266 59 23.7 16.0 (15.3-16.8) 324 7.7
65-69 182 13.3(12.8-13.8) 271 49 19.6 13.0(12.3-13.8) 33.6 6.6
70-74 147 104 (9.9-109) 291 43 159 9.9 (9.2-10.6) 37.5 6.0
75-79 115 8.0 (7.5-8.4) 306 35 124 7.6 (7.0-8.3) 38.7 4.8
80-84 8.7 5.9 (5.4-6.4) 321 28 9.4 5.6 (5.0-6.2) 40.7 3.8
285 6.5 4.1 (3.5-4.7) 36.7 24 6.8 4.3 (3.7-4.9) 36.8 2.5
Men
60-64 175 13.6(13.1-14.1) 224 39 19.4 13.3(12.5-14.1) 314 6.1
65-69 143 10.7 (10.2-11.2) 253 3.6 16.0 105 (9.7-11.3) 34.1 5.4
70-74 115 8.3 (7.9-8.8) 277 3.2 12.8 8.3 (7.5-9.1) 35.2 4.5
75-79 9.1 6.3 (5.9-6.7) 309 28 101 6.4 (5.6-7.1) 36.6 3.7
80-84 7.0 4.4 (4.0-4.8) 37.0 26 7.7 4.8 (4.1-5.5) 37.9 2.9
285 5.4 2.6 (2.1-3.2) 511 28 5.7 3.5(2.9-4.2) 38.4 2.2
Lower education
60-64 20.0 14.3(13.7-14.8) 287 57 21.8 14.1(13.2-151) 352 7.7
65-69 165 117 (11.2-12.2) 292 438 18.1 11.3(104-12.1) 37.7 6.8
70-74 134 9.2 (8.8-9.7) 309 41 14.6 9.0 (8.2-9.8) 38.8 5.7
75-79 105 7.2 (6.8-7.6) 319 34 11.5 7.1 (6.3-7.8) 38.5 4.4
80-84 8.1 5.2 (4.8-5.6) 354 28 8.8 5.5(4.8-6.1) 37.8 3.3
285 6.1 3.4 (2.9-3.8) 452 2.8 6.4 4.0 (3.4-4.6) 374 2.4
Higher education
60-64 20.0 159 (15.0-16.8) 204 4.1 21.8 16.3(15.1-174) 254 55
65-69 165 126 (11.7-13.6) 235 3.9 18.1 13.3(12.1-144) 26.6 4.8
70-74 134 9.7 (8.8-10.7) 272 3.6 146 106 (9.4-11.7) 27.6 4.0
75-79 105 7.7 (6.8-8.6) 271 29 11.5 7.5 (6.3-8.7) 34.7 4.0
80-84 8.1 6.1(5.2-7.1) 240 1.9 8.8 5.3 (4.1-6.6) 39.5 3.5
285 6.1 4.9 (3.9-5.9) 197 1.2 6.4 4.4 (3.0-5.8) 32.2 2.1

Source: SABE, SEADE, 2000 and 2010.
95%Cl(y): 95% confidence interval; % UE/TLE: % of years remaining with negative POHIQoL; UEy):
unhealthy expectancy; lower education: 0-3 years of study; higher education’ 8 or + years of study.
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Figure 1. Life expectancy with negative POHIQoL (in years) according to sex and
education among older adults. Sdo Paulo, Brazil: 2000 and 2010. Source: SABE,
2000 and 2010.

Life expectancy with POHIQL (years)
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Abstract

Objective: to assess edentulism-free life expectancy (EFLE) and related inequalities
by sex and schooling among Brazilian older adults from 2006 to 2016. Background:

Tooth loss predicts adverse health outcomes, shortened longevity and healthy life
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expectancy in old age. Materials and Methods: The outcome of the study was
EFLE, assessed according to age, sex and schooling. EFLE was estimated by the
Sullivan method, in years and proportion of remaining life, using: prevalence of
edentulism - obtained in the Health, Well-being and Aging (SABE study); and official
mortality data for adults aged 60 years or older living in Sdo Paulo, Brazil. Results:
From 2006 to 2016, among 60-year-olds, EFLE increased from 10.9 (95%CI: 10.4-
11.5) to 13.8 (95%CI: 13.2-14.5) years. In relative terms, these individuals expected
to live 50.7% (95%ClI: 48.1-53.2) of their remaining life free of edentulism in 2006 and
62.8% (95%Cl: 60.0-65.6) in 2016. Within both years, women and the least schooled
had lower EFLE than men and the most schooled. Conclusion: EFLE increased
from 2006 to 2016, however sex and education related inequalities remained
significant, thereby highlighting the need to continuously address inequalities in tooth

loss throughout life in order to contribute to a healthy aging.

Keywords: life expectancy; oral health; tooth loss; aging;

Introduction

Population aging and the increase in life expectancy in late life have raised concern
about the conditions that older adults have been living in.™” In this context, oral
impairments may have great importance as they are among the most prevalent
diseases globally.® Edentulism affects 10% of adults 50-years old and older
worldwide—it affects 10%-36% of Europeans® and 54% of Brazilians aged 65-74
years''—and there are still considerable inequalities in its distribution, meaning that
women and those in the lowest levels of income and schooling are the most
affected.'®'! Tooth loss impairs masticatory ability, nutrition’? and quality of life'® as
well as predicts several adverse health outcomes'?'4-17 closely related to shortened

longevity and healthy life expectancy among older adults.?®

Studies have shown that the lack of functional dentition'® and chewing problems%-2!
predicted lower disability-free life expectancy in Japanese older adults. Matsuyama

et al.??2 found an association between tooth loss and lower quality-adjusted life
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expectancy among US citizens 60-years and older. More recently, Oliveira et al.?
showed that 60 and 80-year-old Brazilian adults expected to live 32% and 40%,
respectively, of their remaining lives with poor physical oral health-related quality of
life in 2010. Women and the least schooled were the most affected. Chiu et al.?!
found that Japanese older women with low education levels expect to live less time

with good chewing ability, in years and in proportion of remaining life.

Despite its recognized negative effects on general health®1%14.16.18.22 gnd |ongevity,?*
there is no study that directly assesses the burden of any clinical oral health
measurement on life expectancy. Healthy life expectancy measures could be useful
to guide public policies, providing information on demand, and monitoring trends over
time and among population groups;® and planning dental care. In addition, this could
be especially important in an unequal upper-middle income country as Brazil, where
social inequalities affect prevalence and distribution of oral impairments™%.11.25 and life
expectancy.™® Thus, this study estimated edentulism-free life expectancy among S&o
Paulo older adults from 2006 to 2016 and assessed the existence of inequalities by
sex and schooling as well as changes in edentulism-free life expectancy in the

period.

Methods

Design and patrticipants

We used data from two waves (2006 and 2016) of the longitudinal study Health,
Well-being and Aging (SABE, Portuguese acronym), performed in S&o Paulo, Brazil.
SABE is a household survey, conducted by trained examiners who collect
information about living conditions, socioeconomic, anthropometric measures and
general health. This study began in 2000 as a multicenter survey conducted in seven
main urban centers in Latin America. In 2006, it was transformed into a cohort study
only in Sao Paulo. Since then, it has been performed in 5-year intervals using a
probabilistic representative sample of persons aged 60 and over. In each wave, new

participants aged 60—64 were included to keep the representativeness of this group.
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Oral examinations were introduced in 2006. More details about the design and

sampling have been published before.?

For the present analysis, we used data of 1,390 and 1,171 subjects, which
represents 1,006,369 and 1,308,666 adults aged 60 and older from S&o Paulo in
2006 and 2016, respectively. From the original sample, 23 individuals in 2006 and 53

in 2016 were excluded due to missing data of any of the variables of interest.

Ethics statement

SABE received approval from the Ethics in Research Committee from the School of
Public Health of the University of S&o Paulo (protocol numbers 1,345/2006;
2,044/2010 and 3,600,782/2019). Written informed consent from the volunteer

participants was obtained at the time of each interview.

Variables

Edentulism-free life expectancy stratified by sex, age and schooling was calculated
using: (i) prevalence of edentulism stratified by sex, age and schooling, obtained
from SABE; and (ii) mortality data from abridged life tables disaggregated by sex and
age for the city of Sd0 Paulo.?” Mortality data were obtained from the State Data
Analysis System Foundation (SEADE, Portuguese acronym), which is an official
department that analyzes social, demographic, and economic data for the state of

S3o Paulo, Brazil.

Edentulism, defined as the absence of all natural teeth, was measured using oral
examinations performed by trained-calibrated dentists under standardized criteria.?®
Age was grouped in 5-year intervals, as follows: 60—64; 65-69; 70-74; 75-79; 80+
years. Schooling was categorized according to years of study, as follows: 0-3 years
of formal education (which is considered insufficient in Brazil); 4—7 years (incomplete

elementary education) and 8 or over (complete elementary or over).
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Statistical analysis

Edentulism-free life expectancy was estimated using the Sullivan method, which
allows merging data from different sources to produce population-based
estimates.?”-?° This method employs a standard life table composed of the alive and
dead states. The alive state corresponds to the total life expectancy (TLE). TLE at
each age is calculated by dividing the total number of years lived beyond that age in
the population by the total number of individuals who have already survived to age x.
TLE has two parts: (1) a healthy state, edentulism-free life expectancy (EFLE), that is
the number of years to be lived without edentulism; and (2) an unhealthy state, the
life expectancy with edentulism.®®* The number of years in healthy state was
calculated by applying the specific prevalence of edentulism to the person-years lived

in different age and sex categories derived from the abridged life tables, as follows:

A= 1% L
EFLE,‘= Z ( ln .‘()ﬂ X

X

EFLE_is the average number of years that the individuals would live free of
edentulism, starting from the age x; 1 -1, is the proportion of age group x to x+n
without edentulism-i; ,L,is the amount of person-years lived in the age interval;

(1— ,m)* ,L, is the number of person-years lived free of edentulism in an age

U

interval x to x+n; ¥ (1— ,m)* ,L.is the total amount of years lived free of

edentulism from age x and it was obtained from the sum of every (1— _m )+ L

nTx

from age x up to the final age group (80+); and I is the number of people who have

already survived to age x.
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In addition, the proportion of remaining years to be lived free of edentulism (%-EFLE)
was estimated for the population by dividing EFLE by TLE, multiplied by 100. EFLE
and %-EFLE were estimated in 5-year intervals starting at 60 years, by sex and
schooling. Standard errors (SE) and 95% confidence intervals (95%Cl) for EFLE and
%-EFLE were estimated by taking into account the prevalence and mortality
variances. Two-tailed z-statics with a significance level of 0.05 were used to test
whether EFLE and %-EFLE differ according sex and schooling as well as these
estimates change from 2006 to 2016 (Jagger; Oyen; Robine, 2014). All these
estimates are independent of the population age structure (Saito, 2014). All statistical
analyses were performed using the software Stata 14.2 (StataCorp, College Station,
TX). The survey command was applied to analyze data originating from a complex

sample with a correction for the design effect.

Results

The analyses of the sample characteristics showed that mean age was 69.7 years
(standard deviation [sd]: 0.6) in 2006 and 70.4 years (sd: 0.7) in 2016. Most
individuals were up to 69 years old (58.2% in 2006 and 54.6% in 2016); women
(59.8% in 2006 and 57.3% in 2016); and had less than eight years of study (82.2% in
2006 and 68.3% in 2016). Edentulism prevalence increased with age in 2006 and
2016. Women had higher prevalence of edentulism than men at 60 and 80 years in
2006 and at 65 and 80 years in 2016. Prevalence of edentulism was higher among
the least schooled at ages 60 and 75 or over in 2006 and up to 69 years in 2016.
From 2006 to 2016, prevalence of edentulism remained stable for all subgroups
(Table 1).

EFLE decreased with age within each year and increased between 2006 and 2016,
except among the 80-year-olds and over. In 2006, an individual aged 60 and 80
years old would expect to live an average of 10.9 (95%Cl: 10.4-11.5) and 2.8
(95%CI: 2.4-3.2) years free of edentulism, whereas, in 2016, these estimates were
13.8 (95%CI: 13.2-14.5) and 3.8 (95%CI: 3.2—4.3) years, respectively. EFLE was

different according to sex and schooling in 2006 and 2016: women and the least
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schooled were those who expected to live less free of edentulism in most age
groups. From 2006 to 2016, there were increases in EFLE for women, men and the
least schooled, except for the oldest individuals. Among the most schooled, EFLE
remained stable in the period. In 2006, 60-year-old men and women would expect to
live an average of 12.1 (95%ClI: 11.3-12.9) and 10.1 (95%CI: 9.3—-10.8) years free of
edentulism, respectively. Whereas the least and the most schooled would expect to
live 9.4 (95%Cl: 8.5-10.2) and 14.4 (95%Cl: 13.1-15.8) years free of edentulism. In
2016, 60-year-old men and women would expect to live 14.7 (95%ClI: 13.8-15.6) and
13.0 (95%CI: 12.1-13.8) years free of edentulism. The least and the most schooled
would live 11.8 (95%Cl: 10.7-12.9) and 16.6 (95%Cl: 15.2-17.9) years free of

edentulism, respectively (Table 2).

The proportion of years free of edentulism (%-EFLE) decreased with age in 2006 and
2016 and increased for all ages between years. In 2006, individuals aged 60 and 80
years would expect to live an average of 50.7% (95%CI: 48.1-53.2) and 30.9%
(95%Cl: 26.6—-35.3) of their remaining years of life free of edentulism, whereas, in
2016, these estimates were 62.8% (95%Cl: 60.0-65.6) and 44.0% (37.5-50.5),
respectively. There were also differences in %-EFLE, according to sex and schooling
within each year. Differences between years were found among women, men and
the least schooled — except among the oldest groups. Among the most schooled, the
%-EFLE remained stable in the period. (Table 2).

Figure 1 presents the changes in TLE, EFLE and %-EFLE from 2006 to 2016 for the
60-year-olds. Exclusively for the evaluation of changes in EFLE over time, data from
2010 were included. For that year, 1,345 people were evaluated (with 104 individuals
lost due to missing data), representing 1,311,802 Sdo Paulo older adults. No
changes were observed for TLE while there were increases in EFLE and %-EFLE for
all groups from 2006 to 2016. Increase in EFLE and %-EFLE were steeper between
2010 and 2016 for the least schooled, while for the most schooled it occurred from

2006 to 2010, when a plateau was achieved.
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Discussion

This study estimated EFLE among community-dwelling older adults in Brazil in 2006
and 2016. The number of years and the proportion of years to be lived free of
edentulism decreased with age within each year and increased in the period.

Moreover, sex and education inequalities were observed.

The decrease in EFLE with increasing age within each year is expected, as aging
itself presupposes a reduction in life expectancy and, hence, in healthy life
expectancy in years. Nevertheless, the oldest older adults expect to live a smaller
proportion of their remaining lives free of edentulism because this cohort extensively
lost their teeth in adulthood.'®3'-32 A previous study suggested a reduction of tooth
loss among Brazilian middle-aged adults from 2003 to 2010; however, edentulism
seemed to have been stable in that period among Brazilian older adults.'® This study
showed, although not statically significant for most groups, a trend in decrease in
edentulism prevalence from 2006 to 2016 among S&o Paulo older adults. In addition,
in both years, lower edentulism was recorded among the youngest older adults.
Therefore, a previous reduction of tooth loss in middle-aged'® and older adults? in
addition to a more recent and incipient decrease of edentulism here observed among
older adults may support the hypothesis in which edentulism will continuously
decrease in the future.® Furthermore, the stability in TLE and the increase in the
number of years to be lived free of edentulism support the observed increase in the
proportion of the remaining years to be lived free of edentulism. Improvements in
socioeconomic conditions, such as expansion of schooling,® and in public health,
such as water fluoridation,'®*® may have contributed to prevent tooth loss among
middle-aged and older adults. In addition, the expansion of public3® and private
dental care3* may be the most important explanation to the decrease in tooth loss
that has been recorded in the country in the last decade among young adults,3'-33

thereby contributing to the increase in the EFLE.

Despite the increase in EFLE for most groups from 2006 to 2016, sex and education
inequalities were kept significant within years. Inequalities in healthy life expectancy
have been suggested in different studies using other health measures®’ and oral

health?® and might be explained by the worse health and living conditions of the most
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vulnerable groups.35-% The pro-rich inequalities in tooth loss®” and dental care may
be explained by the higher use dental services, especially for preventive reasons,
among the most schooled.® The least schooled, who predominantly use public
dental services,*® may not have found timely care to prevent tooth loss in the past,
since the expansion of these services occurred only in the last decade.®® However,
the increase in EFLE among the least schooled may point to an increase in use of
dental services and prevention of tooth loss among individuals with lower
socioeconomic position, thereby suggesting that the implementation or expansion of
health services in Brazil may be moving toward the last stages of the phenomenon
called the “inverse care law.” In general, the poorest areas and people under
vulnerability benefited from the services only after the most privileged groups have

guaranteed their access and use.3®

Like previous studies, women expect to live longer, but also with more disabilities
and diseases.?”? Higher male mortality at early ages, in addition to contributing to a
decrease in TLE, could allow the composition of a more homogeneous and healthier
group of older men, due to a selection mechanism.?” Furthermore, tooth loss seems
to be higher'®3 and to occur at an early age among women,3? which in part can be
explained by financial, social and health conditions in which women are

submitted. 139

Finally, this study suggests a compression in morbidity. This phenomenon is
characterized by a healthy life expectancy (in this case: EFLE) increasing faster than
the TLE.#° This means that individuals can expect to live longer free of diseases and
disabilities, although these conditions might be concentrated in late life." Several
healthy life expectancy studies performed with conditions other than oral health?7”
have shown this trend in different countries, including Brazil.>6 Nonetheless, in
relation to oral health, a previous study showed an expansion of the self-perceived
negative impacts of physical oral health on quality of life, which means the time spent
with poor oral health-related quality of life is increasing among older adults as a
possible result of the increase in dental care in the last decades in Brazil.2® Despite
an important achievement, the compression of edentulism imposes new challenges
as it might produce a higher demand for specialized procedures. This could be

problematic especially in the public health system due to budgetary constraints.4!:42
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Some strengths and limitations regarding this study should be addressed. This was
the first study to estimate life expectancy free of edentulism as well as to investigate
sociodemographic inequalities and compare these estimates in different periods over
a 10-year period. As a limitation, it was not carried out across the country, limiting
generalization, although these data came from the largest city in Brazil. Furthermore,
higher schooling and access to health care in urban areas are expected.
Nonetheless, oral health and socioeconomic inequalities, including schooling
inequality, are similar between S&o Paulo urban area and Brazil.'"%-3° Another
limitation of this study relates to not including institutionalized older adults. However,

this group is small in Brazil.*®

In conclusion, EFLE increased and sex- and schooling-inequalities decreased—
although remained significant—over time among Brazilian older adults. It is
necessary to reorganize dental services to meet the needs of a cohort of older adults
with considerable heterogeneity in health conditions, functionality and dental care
needs. It is also necessary to reduce inequalities and continuously facing tooth loss
among middle-aged adults, preventing it and providing its rehabilitation. Further
studies should continuously monitor the evolution of the observed compression and

the related inequalities in EFLE.
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Table 1. Prevalence of edentulism among older adults. Sdo Paulo, Brazil: 2006 and

2016 (weighted estimates).

Age

2006

2016

Prevalence (95%Cl)

Prevalence (95%Cl)

Total

60-64
65-69
70-74
75-79
80+

30.7 (25.1-37.0)
41.4 (34.3-48.8)
49.8 (43.2-56.4)
56.1 (48.2-63.6)
69.1 (63.1-74.5)

21.1 (16.8-26.1)
31.2 (23.9-39.7)
34.7 (26.1-44.5)
42.4 (32.3-53.3)
56.0 (46.9-64.7)

Women

60-64
65-69
70-74
75-79
80+

38.8 (29.7-48.7)
46.9 (37.4-56.7)
56.9 (49.1-64.4)
62.9 (55.1-70.1)
76.1 (69.4-81.7)

23.8 (17.9-31.0)
39.5 (30.6-49.2)
40.9 (28.5-54.5)
51.4 (39.2-63.5)
66.3 (57.8-73.8)

Men

60-64
65-69
70-74
75-79
80+

19.7 (13.5-27.9)
34.4 (25.3-44.8)
37.5 (26.9-49.3)
45.4 (33.7-57.6)
54.4 (43.7-64.7)

17.8 (11.4-26.6)
20.2 (12.8-30.5)
26.0 (17.0-37.5)
30.7 (18.6-46.4)
38.8 (26.1-53.1)

0-3y of study

60-64
65-69
70-74
75-79
80+

48.0 (39.4-56.7)
41.3 (31.8-51.4)
54.5 (44.5-64.2)
65.1 (53.6-75.0)
74.3 (67.1-80.4)

31.2 (19.8-45.4)
44.8 (31.8-58.5)
49.7 (38.8-60.6)
43.9 (30.8-57.9)
61.7 (50.3-72.0)

8+y of study

60-64
65-69
70-74
75-79
80+

17.1(9.1-29.8)
29.7 (17.1-46.4)
39.1 (24.6-55.8)
37.8 (26.1-51.2)
43.6 (30.3-57.8)

11.8 (8.3-16.6)
18.7 (11.6-28.7)
25.5 (12.8-44.3)
34.7 (19.4-54.0)
35.6 (19.3-56.0)

Source: SABE.

95%Cl: 95% confidence interval.
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Table 2. Total life expectancy (TLE), edentulism-free life expectancy in years (EFLE)

and proportion of remaining years to be lived free of edentulism (%-EFLE) among

older adults. S&o Paulo, Brazil: 2006 and 2016 (weighted estimates).

2006 2016
o/ _| %-|
Age TLE (gEsi/tgl) gse/flé:z) TLE (gEsi/I;gl) (gsE/EIC_F)
Total 60-64 216 10.9 (10.4-11.5) 50.7 (48.1-53.2) 221 13.8 (13.2-14.5) 62.8 (60.0-65.6)
6569 17.9  8.1(7.6-8.6) 45.3 (42.3-482) 18.3 10.6 (10.0-11.3) 58.3 (54.8-61.7)
70-74 146 59 (54-64) 40.5(37.2-437) 147 8.0 (7.4-8.6) 54.5 (50.3-58.7)
7579 115  4.1(3.7-46) 359 (32.3-39.5) 114 56 (5.0-6.2) 49.4 (44.3-54.5)
80+ 91  2.8(24-32) 30.9 (26.6-35.3) 8.6  3.8(3.24.3) 44.0 (37.5-50.5)
Women 60-64 236 101 (9.3-10.8) 42.8 (39.6-46.0) 23.8 13.0 (12.1-13.8) 54.6 (51.1-58.2)
6569 19.6  7.4(6.7-8.1) 37.9 (34.4-415) 197 9.6 (8.8-10.5) 49.0 (44.8-53.3)
7074 159  52(4.6-59) 33.0 (29.1-36.9) 158 7.2 (6.4-7.9) 45.3 (40.2-50.3)
7579 125  3.6(3.0-41) 287 (24.4-330) 122  4.8(4.1-5.5) 39.3 (33.4-45.3)
80+ 9.8  23(1.8-2.8) 239 (18.7-200) 91 3.1 (24-37) 33.7 (26.3-41.0)
Men 60-64 191 121 (11.3-12.9) 63.2 (59.1-67.4) 19.8 14.7 (13.8-15.6) 74.0 (69.5-78.5)
65-69 15.7 9(8.2-9.8) 57.5 (52.5-62.5) 16.3 11.6 (10.7-12.6) 71.4 (65.8-77.0)
70-74 128 6.9 (6.2-7.6) 541 (48.3-59.9) 130  8.9(7.9-9.8) 68.0 (60.9-75.1)
75:79 101 5.0 (4.3-56) 494 (43.1-558) 100  6.5(5.6-7.4) 64.7 (55.7-73.8)
80+ 80  37(31-43) 456 (38.2-531) 7.6  4.6(3.7-5.5) 61.2 (49.2-73.3)
03y 60-64 216 9.4 (8.5-102) 43.4 (39.547.2) 221 11.8(10.7-12.9) 53.5 (48.4-58.5)
of study 65-69 17.9  7.3(6.6-8.1) 40.9 (36.6-45.1) 183 9.0 (7.9-10.0) 49.1 (43.4-54.9)
70-74 146 5(4.4-5.7) 34.4 (29.9-39.0) 147 6.9 (6.0-7.8) 46.9 (40.6-53.2)
7579 115  34(2.8-39) 292 (24.5-33.9) 114 51 (4.3-6.0) 45.4 (38.1-52.6)
80+ 91  23(1.9-2.8) 257 (20.5-30.9) 8.6  3.3(2.54.0) 38.3 (29.6-47.0)
g+y 60-64 216 14.4(13.1-15.8) 669 (60.6:73.2) 22.1 16.6 (15.2-17.9) 75.1 (69.1-81.1)
of study 65-69 17.9 11.1(9.8-12.5) 62.3 (54.7-69.8) 18.3 13.0 (11.6-14.4) 71.4 (63.8-79.0)
70-74 146 8.7 (7.3-10.0) 59.3 (50.1-68.6) 14.7 10.0 (8.5-11.4) 67.9 (57.9-77.8)
75:79 115  6.8(5.5-8.1) 58.6 (47.4-69.8) 114  7.3(5.9-8.8) 64.8 (51.6-77.9)
80+ 91  52(38-65) 56.4 (41.2-71.6) 8.6  55(4.0-7.0) 64.4 (46.7-82.1)

Source: SABE; SEADE.
95%CI: 95% confidence interval.
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Figure 1. Total life expectancy (TLE), edentulism-free life expectancy (EFLE) and

proportion of remaining years to be lived free of edentulism (%-EFLE) at age 60. S&o
Paulo, Brazil: 2006-2016 (weighted estimates).
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Este foi o primeiro estudo brasileiro — e um dos poucos fora dos paises de alta renda
(VOGTMAN et al., 2017) - a investigar o efeito de uma condigdo de saude bucal
sobre a mortalidade. Foi pioneiro também em estimar a expectativa de vida com e
sem problemas de saude bucal em diferentes grupos sociais, dado que o Unico
estudo disponivel com tal escopo foi publicado em margo de 2020 com uma amostra
de idosos japoneses (CHAN; CHIU; SAITO, 2020).

Os resultados mostram que o edentulismo prediz a mortalidade por todas as causas
mesmo apods ajuste por um numero abrangente de condigbes socioecondmicas,
habitos relacionados a saude, cuidados com a saude bucal e condi¢gdes gerais de
saude. Isso evidencia o significativo papel da saude bucal sobre a mortalidade e,
sobretudo, sobre as condigdes de saude dos idosos, uma vez que nao é plausivel
considerar que a relagao entre perda dentaria e mortalidade se expresse como um
efeito direto (KOKA; GUPTA, 2018). O presente trabalho mostrou que cerca de 13%
da associagao entre edentulismo e mortalidade pode ser explicada pela presenga de
baixo peso — um indicativo de estado nutricional deficiente. Varios estudos tém
apontado o possivel papel mediador do estado nutricional na relagao entre perda
dentaria e mortalidade. Embora poucos se propusessem a testar tal hipétese
(HIRATSUKA et al., 2020; WATT et al., 2012).

Além disso, mais da metade da magnitude da associagdo entre edentulismo e
mortalidade pode ser explicada por sexo, idade e escolaridade. Sendo essa mais
uma evidéncia das desigualdades sobre a saude bucal e a duragéo da vida. Assim,
esclarecer quanto tempo idosos de diferentes grupos sociais esperam viver com e
sem problemas de saude bucal, que sabidamente refletem sobre o bem estar
(OLIVEIRA et al., 2018) e a saude (MORIYA; MIURA, 2014), poderia se mostrar util
na compreensdo da carga das doencas bucais. Considerando nossos resultados
mais recentes, observou-se que, em média, aos 60 anos, as mulheres viveriam com
edentulismo 6,5 anos (e 21% da vida restante) a mais que os homens. Da mesma
forma, os menos escolarizados viveriam com edentulismo 4,8 anos (21,6%) a mais

que o0s mais escolarizados, sendo essa desigualdade também registrada na
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EVCFSB. Por fim, comparando-se os idosos mais velhos com os mais jovens,
observou-se que aqueles primeiros esperam viver 18,2% a mais da vida restante
com edentulismo que estes ultimos. O estudo de Chan; Chiu; Saito (2020) realizado
com idosos japoneses também mostrou desigualdades de sexo e escolaridade na
expectativa de vida com e sem dificuldades mastigatérias. No entanto, em relagcdo
ao sexo, as desigualdades registradas nas expectativas de saude bucal entre os
brasileiros parecem ser ainda mais pronunciadas. As brasileiras viveriam mais tempo
em condigdes ruins de saude bucal que os homens em termos absolutos e relativos,
enquanto que as mulheres japonesas esperariam viver um nimero maior de anos
em estado saudavel que os homens. Porém, em termos relativos, as japonesas

esperariam viver uma maior proporg¢ao da vida restante com saude bucal ruim.

Se por um lado as desigualdades se mostraram persistentes nos periodos avaliados,
houve, por outro, aumentos do tempo vivido com comprometimento fisico da saude
bucal e diminuigdo do tempo a ser vivido com edentulismo entre os idosos
brasileiros. Isso caracteriza expansdo e compressdo dessas morbidades,
respectivamente. A expansdo do comprometimento fisico da saude bucal pode ser
um reflexo da ampliagao na oferta de servigos odontolégicos promovida no pais nas
Ultimas décadas (CHAVES et al., 2016). Isso porque o comprometimento fisico da
saude bucal expressa a percepgéo dos individuos acerca dos impactos negativos da
saude bucal. Havendo expansdo da assisténcia odontolégica, sdo esperados
aumentos nos niveis de exigéncia e conscientizacdo acerca das condi¢gbes de saude
bucal por parte das pessoas atendidas, o que naturalmente piora a percepgao e
deflagra o comprometimento fisico bucal. Além disso, tém sido registradas piores
percepcdes da saude bucal entre os adultos brasileiros (BULGARELLI et al., 2012).
Tal dado faz crer que a percepgdo do comprometimento fisico da saide bucal nas

proximas geragdes de idosos seja ainda maior.

Apesar de a diminuicdo do edentulismo sinalizar algum avango na prevencao da
perda dentaria entre adultos e idosos, quando somada a expansao da percepgao do
comprometimento fisico bucal, pode resultar um cenario futuro com demandas dos
servigos odontolégicos ainda mais complexas e de custo mais elevado. Os servigos

publicos de atengao especializada em saude bucal no Brasil tradicionalmente séo
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marcados pela sua insuficiéncia de cobertura, repercutindo em maior tempo de
espera por atendimento e localizacdo que exige grandes deslocamentos por parte
dos wusuarios (ANDRADE; PINTO, 2020). Somado a isso, as restricbes
orcamentarias impostas por medidas de austeridade econdémica dos ultimos anos
podem colocar em cheque a ampliagdo, a busca por equidade ou mesmo a
continuidade de agbes que corroboraram com melhorias nos indicadores de saude
geral e bucal na populacado brasileira (CASTRO et al., 2017; CHAVES et al., 2016;
2018; MASSUDA et al., 2018). Dessa forma, ndo seria alarmismo prever a
manutencdo ou até mesmo o agravamento das desigualdades em saude bucal
(CHAVES et al., 2018), o que implicaria em mais tempo a ser vivido em piores

condigdes de saude bucal pelos grupos mais vulneraveis.

A experiéncia internacional mostra que mesmo em paises de alta renda, com
prevaléncias de perdas dentarias entre idosos em patamares notavelmente
inferiores aqueles registrados na populagdo brasileira, as desigualdades
socioecondmicas relacionadas a saude bucal sdo persistentes. Entretanto, em
paises com maior cobertura de servigos odontoldgicos, tais desigualdades tendem a
ser menores (KANADE et al., 2020). Isso reforga a importancia de se manter a busca
por ampliagdo do acesso aos servigos odontoldgicos, sobretudo para os idosos
brasileiros. Tal ampliagcdo, além de reduzir a prevaléncia dos principais agravos a
saude bucal (CHAVES et al, 2016; 2018), tem o potencial de atenuar as
desigualdades relacionadas. Dado o exposto, fica evidente que ha a necessidade de
expansdo de cobertura, com foco em prevengdo e equidade nos servigos
odontoldgicos, para superar problemas de saude bucal persistentes e desigualdades

relacionadas, contribuindo assim para um envelhecimento populacional saudavel.

Por outro lado, muitas lacunas ainda permanecem na literatura e carecem ser
exploradas, evidenciando a necessidade de cada vez mais ciéncia. Como todo
processo humano, ela é passivel a erros e contradigbes. Mas, ainda assim é o
mecanismo mais eficiente que se tem conhecimento capaz de promover direta e

indiretamente melhorias a vida humana ao ponto de prolonga-la com qualidade.
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ser remetido a CONEP conforme as normas da Resolugsn 19696

Alpncigsamenie,

- i
A

Prof. ik Paulo A uﬁ_ﬂk Carvalbo Fortes
Yice-Coordenador tho Consité Ye kfl'lju em Pesgwisa da FSP-COEFP
T

¥,
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ANEXO Il - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA DA FACULDADE DE SAUDE PUBLICA DA UNIVERSIDADE DE SAO
PAULO, 2006.

Universidade de Sio Paulo
Faculdade de Satide Piblica
COMITE DE ETICA - COEP
Aw Dp Armoklos 71 = Assessirma Acadermon « CEP 01 2406-904 = S0 Paclo - Brasil
|'.:]_"_|":|‘:_<'_;: (."x_ ’{-_!_I! ‘l‘-il_l\:‘l]‘]‘l-l - geimsll: Gouplifap ey =L e

Of.COEP/BI 06
14 de margo de 2006

Pelo presente, informe que o Comié de Fiiea em Pesquisa da Faculdade de
Haute Pablica da Universxlade de Saco Paok-COEP, aprovou o Proioceole de Pesquisa i,
1245, intitulaco: “PROJETT SABE-2005 - SAUDE. BEM-ESTAR E ENVELHECIMENTO.
AS CONDICOES DE SAUDE E DE VIDA DOS IBOS0S NO MUNICIRIO DE SAD
PALILEY, apresentado pela pesquisadora Maria Licls Lebrao,

Atencicsamenie,

4
T,

.\:',:r Lauis poiy., bOela Lo S
Heleng Akemi Weda Watanabe

Professora Doutors
Viee-Caordenadara do Comité de Eticn em Pesquisa do FSP-COEP
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ANEXO Il - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA DA FACULDADE DE SAUDE PUBLICA DA UNIVERSIDADE DE SAO
PAULO, 2010.

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — COEP/FSP
Universidade de S8a Paulo
Facutdade de Salide Piblica

OF.COEP/23/20
5 e g o 2000

Prezadora) Fesquisador{a} e Orientadona),

O Comité do Fftica em Pesquisa e FaculiEce de Saide Flbics da Universidade de
530 Paineg. - COEFFSE, anaffsou, &2 acordo comr 3 Resolugdo WS TS890 oo Consslfa
Nacknal cle Sadds - CNS & Suas Complamentares, o profocdis de pESquisa m.7 2894,
Intitilado “ESTUDD SABE Z010: SAUDE, BEM-ESTAR E ENVELHECIMENTG - ESTUDO
LONGITUDINAL SOBRE AS CONDICOES DE VIDA E SAUDE DOS FOOSOS NO
MUNICEPIO DE SAD PAULOY, drms remitizn GRUPG IIT, sob respeisabilidade doia}
pesquisader{al Maria Lwcls PLebrao, e conslderoy que 3 pendéncia Bnfertorments
aprssentads o este COSP i atendida, Proltooefn de pesquiss  APROVADO "AD-
REFERENDUM™.

Lot fombrar que confemme Resplucle O /196/96, sip deverss oo () pesquisadar
{2l 1. Copnuniser. de imieaiato, qualguer giteracls no projelo e aguardar rmanifestacia
deste CEP (Comitd de Stine erm Pesquisal, pere gar contuiicsse & pesquiss; 2. Manter sob
SO JURNTN @ A Mpcal SEgun, peld praze de 5 (einee) snos, o5 dados da pesauiss, condendo
fichas individuais ¢ todos oF dernels decumentos recomendades pafe CEP, o casc evertual
euditoria; 2. Comunlcar, formalmente a este Coriftd, gquands #o encerermonto  gests
orfietn; 4. Eabocdr e spresentac refatdoos garciais @ finsl 5. Jusoficarn pevante & CEP
dmlerrupeio ¢ profeie o @ ndo pubiescio oos resultoas,

ALSRCIOSAMERES,

Professor Tieylar
Cosrdanador do Comité de Elica ewmn Pesquisa - COEP

Tl S
Prof.? Tit. Maria Lucia Lebrda
Departaments de Epidemiclogin da FSP/USE

A, Do Amiaddo, 715 — Assesseria Académica - CEP: DE246-904 — Sha Paulis — SR
Telefones: (55-11) 3061-7779 /7742 e-mall] coepidsp.usp.br sfte i fop usp b
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ANEXO IV — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA DA FACULDADE DE SAUDE PUBLICA DA UNIVERSIDADE DE SAO
PAULO, 2015.

USP - FACULDADE DE SAUDE
PUBLICA DA UNIVERSIDADE w
DE SAQ PAULO - FSP/USP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTUDO SABE - SAUDE, BEM-ESTAR E ENVELHECIMENTGD - Coorte 2015
Estudo longitudinal de miltiplas coortes sobre as condigbes de vida e saude dos
idosos no Municipio de Sdo Paulo.

Pesquisador: YEDA APARECIDA DE OLIVEIRA DUARTE

Area Temitica:

Versao: 2

CAAE: 4T683113.4.00005421

Instituigdo Proponente: Faculdade de Sadde Plblica da Universidade de S0 Paulo - FSPIUSP

Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARD A PESCUISA DO ESTADOD DE SAC PAULO

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 3.600.732

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de projeto tematico sobre sadde do idoso, com base em amostra representativa & seguiments
lengitudinal (4a onda) de residentes na cidade de 530 Paulo.

Objetivo da Pesguisa:

Descrever & analisar padrdes de vida e de salde de idosos na cidade de S3a Paulo. bem como de seus
determinantes e fatores associados.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

O projeto equacionou adeguadamente a a\raliagﬁn de riscos e beneficios. Ja foi aprovado para as ondas
anteriores e & havia sido aprovado quanto @ esse guesito para a corrente avaliagio da 4a onda do
seguimento longitudinal.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesguisa:

A dnica pendéncia levantada dizia respeito 3 solicitagio de informagdes adicionais quanto ao envio ao
exterior de amostras de sangue para a realizacdo de exames genéticos de interesse para o estude.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigateria:
Foram apresentados o5 termos obrigatérics. O TCLE informa adeguadaments o5 paricipantes do

Endemqgo:  Av. Doutor Amaldo, T15

Balrro: Cergueira Cesar CEP. p1.225-304
UF; F Munisdple: SA0PALULD
Telafore:  (54)3081-7773 Fax: (11)3088-7778 E-mall: rospispigsp.or
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USP - FACULDADE DE SAUDE

PUBLICA DA UNIVERSIDADE

DE SAQ PAULO - FSP/USP

Contruscin do Pamcow 3000, Fad

QA=

estudo de qUE SU3 aMosTa de sangue podera ser levada ao exienor para a realizacio de exames genéticos

de interesse para o estudo.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Considero gue os esclarecimentos adicionais prestados pela propenente s3o suficientes & recomendo

aprovacdo do presente projeto.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Docuemento Arguive Postagem Autor Situacao
Informagoes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS DO P | 24072018 Aceito
| do Projeto ROJETO 518377 pdf 16:52:18
Ciutros Resposta_pendencia_'Yeda.docx 240712018 | YEDA APARECIDA | Acsito
16:51:38 |DE CLIVEIRA
e DUARTE
Declaragao de Justificativasabe_pdf 1H02/2017 [Marcia Ferreirados | Aceito
concordancia 17:23:46 | Santos
Solicitaca Deacordosabe pdf 140212017 | Marcia Fermeira aos Acaito
registrada pelo CEP 17:23:46 | Santos
éEE TTermosde | TGLEQS092015 pdr [WMERIA TOCIA ACeitD
Aszsentimento / 12:2745 |LEBRAOD
Justificativa de
Auséncia
Fuolha de Rosto papina rosto Coep SABE 15 pdf TH0E20715 Aceito
13:00:04
Projeto Detalhade /| Projeto SABE 2015, pdf 0BM0aZ015 BAceitn
Brochura 21:00:45
Investigadar
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagio da CONEP:
Mo
Endemago:  Av. Doutor Arnalso, 715
Balrro:  Cenguesira Cesar CEP: pf.245-908
UF: 2F Mundsiplo:  SAD PAULD
Tolafors: (41130851-7779 Fax: (113064-7773 E-mall: oeesisoaspie
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USP - FACULDADE DE SAUDE
PUBLICA DA UNIVERSIDADE W
DE SAO PAULO - FSPIUSP

Corriruain de Parsew: 3800 /82

SAC PAULD, 28 de Setembro da 2010

Assinado por:
José Leopoldo Ferreira Antunes
{Coordenadon(a)}
Endsmga:  Av. Doutor Ammisa, 715
Balrro: Cangusirs Ceesr CEP: pf.24s-o304
UF: 5P Mundgdplo: A PAULD
Talafors:  (1113051-7779 Fax-. (11)3084-7773 E-mell: compifsoucsp. e
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