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APRESENTACAO

O Doutorado Interinstitucional em Saude Publica é uma parceria da Escola
Nacional de Sadde Publica Sergio Arouca (ENSP) com quatro institui¢des de ensino
superior do Nordeste, tendo a Universidade Federal da Paraiba (UFPB) como entidade
receptora. A tese realizada neste curso, sob a orientacdo dos professores Dr. Mario
Vianna Vettore e Dra. Ana Maria Gondim Valenca, foi elaborada e conduzida sob as
perspectivas analiticas da saide bucal e epidemiologia social, especificamente aquelas
concernentes as iniquidades sociais e ao capital social em saidde bucal.

A presente tese foi desenvolvida a partir de dois inquéritos epidemioldgicos em
saude bucal, conduzidos no estado da Paraiba, tendo como temas as iniquidades sociais
e o capital social. Em 2008 foi realizado o “Levantamento das Condi¢des de Saude
Bucal da Populacdo de Jodo Pessoa/PB” que teve como executor o Grupo de Pesquisa
em Odontopediatria e Clinica Integrada (GPOCI) da UFPB, coordenado pela
professora Dra. Ana Maria Gondim Valenca e do qual fago parte, em parceria com a
Secretaria Municipal de Saidde da cidade de Jodo Pessoa. Nesta pesquisa participei da
coleta de dados como examinadora e da andlise dos mesmos, realizando a estatistica
descritiva e a elaboracdo do relatorio final. O seu objetivo primario foi tragar o perfil
epidemiolégico em saude bucal para subsidiar acdes da gestdo municipal. Os dados
deste estudo em conjunto com dados secundérios das taxas de homicidios de Jodo
Pessoa permitiram investigar a associacdo entre iniquidades sociais e dor dental em
adolescentes.

No mesmo ano de 2008, o projeto intitulado “A linha de cuidado em satide
bucal na 1* Macrorregional de Satde do Estado da Paraiba” foi contemplado pelo

Edital MCT-CNPq/MS-SCTIE-DECIT/MS-SAS-DAB N° 32/2008 Satde Bucal do



Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq). Neste
projeto, fui responsdvel pelo levantamento epidemioldgico e participei ativamente de
todas as suas etapas, incluindo concepg¢do e elaboracdo do questiondrio, treinamento
das equipes, etapa teste/reteste, pesquisa de campo, onde atuei como examinadora e
supervisora das atividades, andlise dos dados e posterior elaboracdo e apresentacdo do
relatério final as gestdes municipais. A inclusdo dos itens para mensuragdo do capital
social individual e de vizinhanca possibilitou testar a relagdo entre capital social e cérie
dentdria e entre capital social e dor dental.

A experiéncia adquirida nas atividades de campo dos inquéritos, aliada as
leituras e discussoes sobre iniquidades sociais e capital social como objetos de estudo
foram enriquecedoras, permitindo perspectivas avancadas de andlise e interpretacio
dos achados que culminaram com a elaboracdo dos trés artigos que compde a presente

tese.



RESUMO

Recentemente tem-se sugerido o possivel papel dos determinantes sociais e das
iniquidades sociais sobre a saide bucal. O objetivo geral desta tese foi testar a
associacdo entre iniquidades sociais e capital social com as condicdes de satide bucal
em municipios do Estado da Paraiba. A tese foi originada de dois estudos seccionais. O
primeiro € uma andlise secunddria de um inquérito em escolares de 12 anos, na qual foi
testado a associagdo entre iniquidades sociais, avaliada pela taxa de homicidios
segundo Regides Administrativas no municipio de Jodo Pessoa, e dor dental. O
segundo € um inquérito de base domiciliar com amostra aleatéria de individuos por
conglomerados (setores censitarios) em 3 municipios paraibanos. Individuos com idade
entre 15-19, 35-44 e 65-74 anos foram examinados clinicamente e entrevistados para
coletar informacdes demograficas, socioecondmicas, comportamentais, uso de servigos
odontoldgicos, bem como para mensuragdo do capital social de vizinhanga (confianca
social, controle social, empowerment, seguranca na vizinhanga e eficicia politica) e
individual (rede social e apoio social). Esta tese apresenta seu contetido no formato de
trés artigos. No primeiro artigo, avaliou-se a relacdo entre iniquidade social, mensurada
por meio da taxa de homicidios, e a experiéncia de dor dental em adolescentes. Com
desfecho semelhante, porém adotando uma abordagem multinivel, o segundo artigo
investigou a associacdo do capital social de vizinhanca e individual com a dor dentaria
em adolescentes, adultos e idosos. Seguindo a mesma analise logistica multinivel, o
terceiro artigo testou simultaneamente a associacdo do empowerment de vizinhanga e
do capital social individual com a experiéncia de carie dentdria em adolescentes e
adultos. O primeiro artigo evidenciou a associagdo entre iniquidade social e dor dental,

uma vez que a chance de relatar dor dentéria foi 3,46 (IC95% 1,53-7,82) e 4,50



(IC95% 1,92-10,65) vezes maior em escolares residentes na segunda e quarta areas
com as maiores taxas de homicidios. O principal achado do segundo artigo foi que o
capital social contextual e o individual foram independentemente associados a dor
dentaria. No entanto, a chance de relatar dor dentéaria foi 52% menor em individuos
residentes em dreas com alto capital social de vizinhanga e 12% menor naqueles com
altos niveis de capital social individual, sugerindo que o efeito do contexto social na
dor dentédria € particularmente mais importante que os relacionamentos sociais do
individuo. No terceiro artigo, evidenciou-se a mesma tendéncia, com uma associagao
inversa entre empowerment de vizinhanga e alta experiéncia de cédrie (OR=0,58;
IC95%: 0,33-0,99), ndo tendo sido observada relagdo entre capital social individual e
experiéncia de carie dentdria. Assim, os achados desta tese indicam a importancia do
papel tanto do contexto social quanto das caracteristicas sociais individuais na
ocorréncia dos agravos em saude bucal estudados. Isto sugere que tanto a percepcao
das caracteristicas do local de residéncia quanto aquelas relacionadas aos lagos sociais

individuais devem ser consideradas nas acdes de promogdo de satide bucal.

Palavras-chave: Satde Bucal, Odontalgia, Cérie Dentdria, Meio Social, Iniquidade

Social, Fatores Epidemioldgicos, Fatores Socioecondmicos.



ABSTRACT

It has been suggested the possible role of the social determinants and social inequalities
in oral health. The main objective of the present thesis was to test the association of
social inequalities and social capital with oral health conditions in municipalities from
the State of Paraiba, Brazil. The thesis was originated from two cross-sectional studies.
The first one was a secondary analysis of an oral health survey involving 12 years-old
schoolchildren. It was tested the relationship between social inequalities, assessed
through homicides rates according to Administrative Regions in the city of Jodo
Pessoa, and dental pain. The second study was a home-based survey using a cluster
random sampling (Census tracts) in three municipalities in the State of Paraiba.
Subjects between 15-19, 35-44 and 65-74 were submitted to oral clinical examination
and they were interviewed to collect data on demographic and socioeconomic
characteristics, behaviors and use of dental services. Neighborhood social capital
(social trust, social control, empowerment, neighborhood safety and political efficacy)
and individual social capital (social support and social network) were also measured.
The content of this thesis is presented in three papers. The first assessed the
relationship between social inequality, measured through the homicide rates, and dental
pain experience in adolescents. Considering dental pain as outcome, but using a
multilevel approach, the second paper investigated the association of neighborhood and
individual social capital and dental pain in adolescents, adults and elderly people.
Using also the multilevel logistic analysis, the third paper tested simultaneously the
association of neighborhood empowerment and individual social capital with dental
caries experience in adolescents and adults. In the first paper, it was found a positive

association between social inequality and dental pain. The odds for dental pain was



3.46 (CI1 95%1.53-7.82) and 4.5 (C1 95% 1.92-10.65) higher in schoolchildren living in
the second and fourth areas with higher homicide rates. The main finding of the second
paper was the independent association of contextual and individual social capital with
dental pain. However, the odds for reporting dental pain was 52% lower among
residents living in the areas with high neighborhood social capital and 12% lower
among those with high levels of individual social capital. This suggests the effect of the
social context on dental pain was particularly more important than the social
relationships of the individual. A similar finding was reported in the third paper. It was
found an inverse association between neighborhood empowerment and dental caries
experience (OR=0.58, CI95% 0.33-0.99). In the third paper, individual social capital
was not associated with dental caries experience. Therefore, the findings of this thesis
suggest the importance of both social context and individual social characteristics on
the occurrence of the investigated oral health outcomes. This suggests that both
perception of the characteristics of the local of residence as well as those related to

individual social ties must be taken into account in oral health promotion actions.

Key-words: Oral health, Toothache, Dental Caries, Social Environment, Social

Inequity, Epidemiologic Factors, Socioeconomic Factors
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1. INTRODUCAO

Apesar do declinio na prevaléncia de cérie dentdria reportado em vdrias
localidades, os agravos bucais constituem ainda um problema de saide publica em
muitos paises, como o Brasil, principalmente pela auséncia de implementacio de
estratégias inovadoras e efetivas de promocao e prevengdo da saide bucal. Atualmente,
uma das medidas propostas para mudar essa realidade é a identificacdo dos
determinantes sociais da sadde bucal ', sendo a reducdo das iniquidades em saide bucal
o principal desafio imposto aos formuladores de politicas publicas em satide 2,

O acesso aos servigos publicos odontoldgicos no Brasil representa um desafio
que héd décadas vem sendo debatido por profissionais da drea, sem no entanto lograr
destaque na agenda nacional de satide. Recentemente, o reconhecimento da
necessidade de melhorias das condicdes de saude bucal da populacdo e das fragilidades
das politicas publicas na drea favoreceu a ampliagdo dos debates sobre o tema e a
introducdo de mudancas na Politica Nacional de Saide Bucal (PNSB), lancada em
2004.

Destacam-se na PNSB a visdo integral do processo saide-doenca, a
reorientagdo do modelo de atencdo em sadde e o sistema de vigilancia epidemioldgica.
A geracdo permanente de informag¢des em satide bucal tem como proposta acompanhar
o impacto das acgdes, avaliar e planejar distintas estratégias e/ou adaptacdes que se
facam necessdrias devido aos diferentes perfis socioecondmicos da populagdo
brasileira. De acordo com a PNSB, a equipe de saide, em conjunto com os demais
setores da sociedade, deve participar da constru¢cdo da consci€éncia sanitdria, numa

movimentagdo politica e social que transcende a dimensao técnica da odontologia, para
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ampliar racionalmente o acesso a uma assisténcia em saide bucal integralizada e
resolutiva °.

Neste sentido, o desenvolvimento de pesquisas cientificas que envolvam tanto o
estudo dos principais problemas de saide bucal como o desenvolvimento de
alternativas tecnoldgicas € fundamental para a efetiva dinamizacido desta politica.
Portanto, torna-se interessante incorporar teorias da Epidemiologia Social, a qual estuda
entre outros objetos os determinantes sociais da saide, da doenca e do bem-estar nas
populacdes, em pesquisas na area da Odontologia. H4 muito tempo os fatores
socioecondmicos sdo considerados determinantes das condi¢des de sadde nas
populacdes * e, mais recentemente, tem ocorrido um crescente interesse em entender
como a sociedade e as diferentes formas de organizacdes sociais influenciam a satide e
o bem-estar de individuos e grupos >0,

Existem evidéncias da influéncia do gradiente social na distribuicdo de carie

10,11

(T8 . . <o 1213141
dentéria ", das doencas periodontais e da dor dentdria >, Outros estudos

demonstraram que a qualidade de vida relacionada a saide bucal varia de acordo com o

16,17 18,19
1,

status socioecondmico individual e esta associada com nivel educaciona

8,19

. 20 .. . A . . .
renda ™", contexto ocupacional “* e com indicadores socioecondmicos em nivel de drea

ou comunitério 2%,

Assim, considerando as recomendacdes da Organizacio Mundial de Saudde
(OMS) %, e mais recentemente da International Association for Dental Research
(IADR) por meio da iniciativa denominada Global Oral Health Inequalities Agenda
(GOHIRA) ', o objeto de estudo da presente tese sdo as iniquidades sociais em satde

bucal em municipios da Regido Nordeste do Brasil para uma melhor compreensdo dos

processos subjacentes e relacionados as causas socais das iniquidades em satide bucal.
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A disponibilizacdo de informacdes sobre as condi¢des de satide bucal e seus
determinantes sociais na Primeira Macrorregional de Sadde do estado da Paraiba
poderd possibilitar a construcdo de propostas politicas e subsidiar os processos de
pactuacado e a elaboracdo de parametros. Isto permitird avaliacdes mais criteriosas e que
as decisdes, no ambito de gestdo da satde bucal no Sistema Unico de Sadde (SUS),

sejam tomadas pautadas em informacgdes epidemioldgicas.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Perfil Epidemiolégico em Saiide Bucal no Brasil

A criagdo e a implantagdo do Sistema Unico de Sadde (SUS), no final da década
de 80, introduziram um novo desafio aos sistemas publicos de assisténcia a saide bucal
no sentido de serem implementados modelos de vigilancia epidemioldgica, sendo este
fato um catalisador de iniciativas para a geracao de informacdes sobre saide bucal 8,

O crescimento da epidemiologia em satide bucal no Brasil nos dltimos anos é
notdrio e estd em consonancia com o que € preconizado pela Organizacdo Mundial da
Saide (OMS). A OMS recomenda a realizacido de levantamentos epidemioldgicos dos
principais agravos bucais nas idades de 5, 12 e 15 anos e nas faixas etarias de 35-44 e
65-74 anos, numa periodicidade entre cinco e dez anos . O conhecimento da
situacdo de saude bucal de diferentes grupos populacionais, por meio de levantamentos
epidemioldgicos, € fundamental para o desenvolvimento de propostas de acdes
adequadas as suas necessidades e riscos, bem como para a possibilidade de
comparagdes que permitam avaliar o impacto dessas acdes .

Conforme preconiza a Lei 8.080 de 1990 M a epidemiologia deve ser utilizada a
fim de que medidas apropriadas para reducdo e controle das doencas sejam
implementadas 32 Todavia, a producdo regular de dados epidemioldgicos em saide
bucal no pais ainda pode ser considerada deficiente, o que se compreende pela
inexisténcia de politicas locais e nacional que assegurem a regularidade na producdo de
informagdes epidemioldgicas. Outros fatores incluem dificuldades operacionais em
virtude da extensdo continental do territério brasileiro e as desigualdades regionais,

. . . fe 28
tanto do ponto de vista socioecondmico quanto politico .
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As principais experiéncias na producdo de dados em saide bucal em nivel
nacional sdo representadas por quatro levantamentos epidemioldgicos realizados nos
anos de 1986, 1996, 2003 e 2010, sendo que os dois primeiros ndo podem ser
considerados representativos do pais. Tais experiéncias representam o esforco do setor
saude bucal em nivel federal de produzir dados que componham uma série histdrica
consistente que possa contribuir como subsidio para a elaboracdo e a avaliagdo de
politicas publicas. Além disso, propdem-se a partir destes inquéritos a elaboracdo de
modelos metodoldgicos razoavelmente padronizados para o Brasil. Essas quatro
experiéncias expressam, de algum modo, tanto o acimulo técnico-metodolégico vivido
pela saide bucal coletiva e pela epidemiologia, quanto o desenvolvimento politico do
setor saude bucal enquanto espago de intervengdo na politica em nivel nacional, nos
quatro momentos distintos 30-33.34,

O primeiro levantamento de abrangéncia nacional foi conduzido pelo Ministério
da Satde em 1986, sendo realizado na zona urbana de 16 capitais, representativo das
cinco regides brasileiras. A pesquisa foi realizada em criancas, adolescentes, adultos e
idosos obtendo dados relativos a cérie dentéria, doenga periodontal e acesso a servigcos
de saude.

Em 1996, foi realizado o segundo inquérito de satde bucal denominado
Levantamento Epidemioldgico em Saidde Bucal 1996 — Carie dental. Este estudo
envolveu a populacdo de 6 a 12 anos e foram obtidas informagdes sobre a carie
dentéria. Esses dados, obtidos somente nas capitais, demonstraram uma diminuicdo na
prevaléncia de cdarie, permanecendo dividas se os dados obtidos eram aplicdveis para
cidades do interior. Além disto, ndo foi estabelecido um padrao metodoldgico 3,

No ano 2000 foi proposto um levantamento epidemiolégico em saide bucal

nacional, intitulado SB Brasil 2003 — Condi¢des de Satide Bucal na Populagdo
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Brasileira, que visava estabelecer um diagndstico a respeito das condicdes de saude
bucal da populagdo brasileira %A realizacdo deste inquérito também permitiria avaliar
a situagdo do pais em relacdo as Metas em Sadde Bucal para o ano 2000, propostas pela
OMS *. O desenvolvimento desse Projeto foi considerado um marco na epidemiologia
em saude bucal no Brasil. Isto porque, este foi o mais amplo e completo inquérito em
saude bucal ja empreendido no pais, e gerou informacdes epidemioldgicas relevantes
para o incremento das acOes de planejamento e avaliacdo na drea de satde bucal
coletiva *°. Além de ampliar e atualizar a base de dados nacionais sobre saide bucal,
este levantamento epidemioldgico de base nacional contribuiu para o estabelecimento
de uma base metodoldgica uniforme % Por dificuldades operacionais, o levantamento
s6 foi concluido em 2003, razdo pela qual o estudo, inicialmente SB 2000, ficou
conhecido como SBBrasil 2003 *.

Dados do inquérito SBBrasil 2003 revelaram um declinio da cérie dentaria aos
12 anos de idade, alta prevaléncia de edentulismo com apenas 10% dos idosos
apresentando 20 ou mais dentes e, perdas dentérias precoces em adolescentes (15 a 19
anos), pois metade deles tinha algum dente extraido, refletindo a presente prética
mutiladora da assisténcia odontolégica. Esta ainda também pode ser observada nos
adultos (35 a 44 anos), pois metade desses individuos havia perdido mais de 12 dentes
35,37

Esse levantamento também mostrou a dificuldade de acesso aos servigcos
odontoldgicos, pois 14% dos adolescentes relataram nunca terem ido ao dentista. Essa
proporcio foi de 3% e 6% para os adultos e idosos, respectivamente >’

O ultimo inquérito em sauide bucal em nivel nacional foi o Projeto SB Brasil
2010. Esta pesquisa foi nos moldes semelhantes a anterior, de maneira a construir uma

série histdrica, contribuindo para as estratégias de avaliac@o e planejamento dos servicos
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e, a0 mesmo tempo, consolidando um modelo metodolégico e demarcando o campo de
atuacdo do componente de vigilancia a saide da PNSB 3038 Este é o grande diferencial
desse estudo conforme comentou Roncalli **: “pretende se estabelecer como a principal
estratégia do eixo da Vigilancia em Saide Bucal da PNSB no que diz respeito a
producdo de dados primdrios de morbidade bucal. Devera ser o elemento norteador da
politica com relacdo aos principais agravos de saide bucal (carie dentdria, doenca
periodontal, oclusopatias, fluorose e edentulismo), subsidiando o desenvolvimento de
acoes preventivas de cardter coletivo e individual, bem como as a¢des reabilitadoras”.

Os resultados do Projeto SB Brasil 2010 revelaram, comparativamente a 2003,
uma reducdo de 19% na prevaléncia da cdrie dentdria em criangas de 12 anos 39,
constatando também diminui¢do do ndmero de dentes atacados por cérie (indice CPO —
Cariados, Perdidos e Obturados) (2,8 em 2003 para 2,1 em 2010) 40 Se avaliadas em
termos absolutos e considerando a populacdo estimada para 2010, essas reducdes
significam que, em 7 anos, cerca de um milhdo e 600 mil dentes permanentes deixaram
de ser afetados pela carie em criancas de 12 anos em todo pais 9,

Em adolescentes, a média de dentes afetados foi de 4,2, praticamente o dobro do
ndmero médio aos 12 anos, mas esse fato tem sido um achado comum em outros
estudos, inclusive em outros paises. Ainda assim, é digno de nota que a redug¢do no
nimero de dentes cariados foi da ordem de 35% no periodo compreendido entre os dois
levantamentos. Para esse mesmo agravo ndo foi possivel observar redugdes
significativas entre adultos e idosos, visto que hd que se considerar o carater
acumulativo da doenca. Praticamente ndo houve alteracdo do indice CPO entre os
idosos (27,8 em 2003 e 27,5 em 2010), permanecendo o componente extraido (perdido)

como o mais prevalente. Entretanto, especificamente para os adultos, observou-se um

dos dados mais relevantes dessa pesquisa, chamado pelos organizadores de ‘“‘uma
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importantissima inversdo de tendéncia registrada no pais™: o grupo de 35 a 44 anos
demonstrou um declinio de 17% do indice CPO (20,1 em 2003 e 16,7 em 2010), sendo
relevante o fato de que os componentes “cariado” e “perdido” diminuiram de forma
mais acentuada, enquanto o componente “obturado” elevou-se em termos relativos —
aumento de 73,7%. Em outras palavras, pode-se dizer que entre 2003 e 2010, os adultos
brasileiros experimentaram um menor ataque de cdrie e, também, tiveram maior acesso
a servicos odontoldgicos restauradores 40,

Tendo como base o estudo mais recente sobre a carga de doenca bucal no
mundo, realizado pela OMS em 2004, verificou-se que o Brasil apresentou valor de
CPO inferior a média das Américas (2,8), e ainda estd acima de 1,6, valor médio
mundial (dados ponderados de 188 paises) e correspondente aos paises da Europa. Com
relacdo a América do Sul, apenas a Venezuela apresenta média de CPO semelhante a
brasileira (2,1) e os demais paises possuem médias mais altas. De acordo com a
classificacdo adotada pela OMS, os resultados da pesquisa nacional de 2010 indicam
que o Brasil passou de uma condicdo de média prevaléncia de cédrie em 2003 (CPO
entre 2,7 e 4,4) para uma condi¢do de baixa prevaléncia em 2010 (CPO entre 1,2 e 2,6)
40

Apesar da grande importancia atribuida a carie dentaria, hd que se mencionar
outros agravos e condicdes observadas no levantamento que também contribuiram para
tracar um perfil da saude bucal dos brasileiros. Nesse sentido, observou-se que 63% dos
individuos de 12 anos estavam livres de problemas gengivais. Esse percentual reduziu
com o avancar da idade, atingindo 50,9% para a faixa de 15 a 19 anos, 17,8% para
adultos (35 a 44 anos) e somente 1,8% para os idosos (65 a 74 anos). As formas mais
graves de doenca periodontal também se concentram nos individuos mais velhos, com

uma prevaléncia de 19% entre os adultos. No entanto, nos idosos percebeu-se uma baixa
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prevaléncia de doenca periodontal em termos populacionais, visto que esses individuos
apresentam um ntmero reduzido de dentes na boca *°.

Quanto as perdas dentarias e consequente necessidade de reabilitacido protética,
os adolescentes demonstraram uma reducdo das necessidades de proteses dentdrias, que
foi de cerca de 52% comparativamente a 2003. Entre os adultos, 68,8% dos individuos
necessitavam de algum tipo de prétese, sendo a maioria referente a prétese parcial em
um maxilar. A redu¢do da necessidade de protese total em adultos sofreu uma reducdo
significativa de 70%. Em 2003, 4,4% dos adultos precisavam de prétese total em pelo
menos um arco, e essa proporcao reduziu para 1,3% em 2010 %0 mesmo nio pode ser
constatado para os idosos. Nessa faixa etdria os nimeros se aproximaram dos
observados em 2003 *°, denotando que mais de 3 milhdes de idosos ainda necessitam de
proétese total em pelo menos um arco e mais de 4 milhdes necessitam de protese parcial
39

Os problemas de oclusdo foram avaliados para criancas de 12 anos e
adolescentes (15-19 anos), sendo encontradas prevaléncias de 38,8% e 34,9%,
respectivamente para esta idade e faixa etaria. As formas mais graves das oclusopatias
(severa e muito severa) demandam tratamento ortodontico imediato e foram observadas
em 19,0% das criancas e 16,9% dos adolescentes 40

A experiéncia de dor de dente nos seis meses anteriores a pesquisa foi relatada
por 23% dos individuos examinados 39, com valores variando de acordo com a faixa
etaria: 24,6% aos 12 anos, 24,7% para os adolescentes, 27,5% para os adultos e 10,8%

para os idosos % Outros estudos indicaram prevaléncia de dor de 17,8% a 38,5% em

13,1541 14,4243

adolescentes e de 15% a 18% em adultos e idosos a depender do periodo

recordatdrio de 1 més ou 6 meses, da abrangéncia e localizacdo da amostra estudada e
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da origem da dor (somente dos dentes — dor dentéria, ou oriunda dos dentes e gengivas

— dor dental).

2.2. Determinantes Sociais e Saude

O cardter essencialmente descritivo dos dados produzidos em levantamentos
epidemioldgicos tem sido criticado e tem-se sugerido um enfoque mais abrangente, que
aborde adequadamente os determinantes sociais e contribua para a reducdo das
iniquidades sociais em saude . Essa assertiva encontra respaldo nas evidéncias de que
a saude individual varia entre diferentes contextos sociais € que, muitas medidas do
nivel individual sdo fortemente condicionadas por processos sociais que operam no
nivel do grupo s,

Em 2005, a OMS criou a Comissao sobre os Determinantes Sociais da Saude,
com o objetivo de promover, em ambito internacional, uma tomada de consciéncia
sobre a importancia dos determinantes sociais na situacdo de saide de individuos e
populagdes e sobre a necessidade do combate as iniquidades em satide por eles geradas.
No Brasil, um ano depois, foi criada a Comissdo Nacional sobre os Determinantes
Sociais da Saide (CNDSS), cujos objetivos foram: gerar informacdes e conhecimentos
sobre os determinantes sociais da saide no pais; contribuir para a formulacdo de
politicas que promovam a equidade em saude; e mobilizar diferentes instancias do
governo e da sociedade civil sobre este tema *°.,

Existem alguns modelos que procuram sistematizar a complexa relacao entre os
varios niveis de determinantes sociais da saude. Apesar da existéncia de modelos mais

complexos, que explicam com maiores detalhes as relacdes e mediacdes entre os
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diversos niveis dos determinantes sociais e a origem das iniquidades Y a CNDSS
adotou o modelo de Dahlgren e Whitehead 4 (Figura 1) por sua simplicidade,
abrangéncia, facil compreensdo e clara visualizacdo grafica das camadas e seus
determinantes *°. Por esses motivos, a presente tese também empregou esse modelo, no
qual as condi¢des socioecondOmicas, culturais e ambientais de uma dada sociedade
figuram como os determinantes mais distais e gerais. Essas condi¢des geram uma
estratificacdo econdmico-social dos individuos e grupos populacionais, conferindo-lhes

.~ .. .. . . .. L 4
posic¢des sociais distintas, as quais por sua vez provocam diferenciais de saude .

Ay,
&
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Figura 1. Modelo de determinantes sociais da saide proposto por Dahlgren e Whitehead.

Assim, a distribui¢do da saide e da doenca nao € aleatdria, estando associada a
posicdo social que, por sua vez, define as condi¢des de vida e trabalho dos individuos e
grupos 4 Individuos no topo da hierarquia social demonstram melhor saide geral e
bucal que aqueles imediatamente abaixo deles e conforme um individuo desce na escala

) . - L2
social, aumentam as chances de uma pior condi¢do de sauide .
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A CNDSS apresentou em seu relatério final algumas associacdes entre
estratificacdo socioecondmica (segundo renda, escolaridade, sexo, cor da pele e local de
moradia) e resultados de saude, destacando as iniquidades em saide derivadas da
posicdo social ocupada por individuos e grupos da populagdo. Um bom exemplo dessa
situacdo € o acesso e a utilizac@o de servicos de saude de acordo com a escolaridade. A
CNDSS constatou que, entre as mulheres com 12 anos ou mais de estudo, 20% de seus
filhos nasceram apds um pré-natal com sete ou mais consultas, ao passo que para
aquelas sem instru¢do esse percentual foi de apenas 1,2%. Inversamente, entre as
mulheres sem instrucdo, 14,4% de seus filhos nasceram sem que houvesse nenhuma
consulta pré-natal, porcentagem que reduziu para 2,7% entre as com 12 ou mais anos
de estudo *.

A iniquidade no acesso e na utilizagdo de servicos de saide também ja foi
reportada no campo da satide bucal. Barros e Bertoldi 48, ao analisarem os dados da
Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD/IBGE, 1998), constataram um
nivel baixo de utilizacdo de servicos odontoldgicos e identificaram um gradiente social
na utilizagc@o desses servicos. Na faixa etdria entre 20 e 49 anos, a propor¢do de pessoas
que nunca consultaram dentista foi 16 vezes maior no grupo constituido pelos 20%
mais pobres da populacdo quando comparada com os 20% mais ricos. Na populagdo
idosa, Matos e colaboradores 4 yerificaram que 6,3% nunca consultaram o dentista no
pais. No entanto, esse percentual atinge 50,7% para a regido Nordeste.

N3ao s6 no Brasil, mas em todo mundo, a estratificagdo socioecondmica também

tem sido associada com a prevaléncia de agravos de satide bucal, como a experiéncia de

1 12,13,14,15 7,8,9,50,51,52,53,54

dor denta ] o

, carie dentdria e doencga periodonta . Em geral, a
saude bucal de grupos com menor status socioecondmico € pior do que a satide bucal

. N . 2 . .
daqueles com status socioecondmico mais alto “. Pesquisas nos Estados Unidos, Nova
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Zelandia, Chile, Austrdlia e Inglaterra indicam a existéncia do gradiente social para
varios desfechos em satide bucal, tanto clinicos quanto auto reportados 16.24.35.36.57.58.59.

Lopez e colaboradores 57, ao estudarem uma amostra de escolares chilenos,
demonstraram que desfechos periodontais seguiram um gradiente social e que as
varidveis mais associadas foram a renda e a escolaridade dos pais. J4 Sanders e
colaboradores **, em uma amostra representativa de adultos australianos, encontraram
uma relacdo linear inversa entre um indice multiplo de privacdo e dois desfechos
bucais, o nimero de dentes ausentes e o impacto da satide bucal na qualidade de vida.
O ndmero de dentes higidos também apresentou uma associacdo direta e persistente
com o maior status socioecondmico em adultos do Reino Unido, conforme
demonstrado por Donaldson e colaboradores 17 que ainda relataram que essa
associacdo ndao pdde ser explicada por dificuldades no acesso aos servigos
odontoldgicos.

De uma maneira geral, os determinantes sociais mensurados em nivel
individual, tais como renda, escolaridade, sexo, cor de pele e local de moradia,

aparecem em vdrias pesquisas de qualidade de vida relacionada a satdde bucal. Estudos

demonstraram que a qualidade de vida relacionada a saide bucal varia conforme o

16,17 8,19

. A L . . . 18,19
status socioecondmico e que estd associada com nivel educacional , renda © 7,

contexto ocupacional %% ¢ indicadores socioecondmicos em nivel de drea "*'-*+%24%,

A experiéncia de dor dentdria, um dos sintomas mais comuns das doencgas e
agravos bucais, associa-se a determinantes sociais individuais e contextuais. Fatores
como baixa escolaridade, menor renda familiar e menor acesso a cuidados basicos de
saide foram diretamente relacionados a dor dentdria '>'>%. Além disso, o local de

c 1A . 60 . . .
residéncia (rural ou urbano) ™, o grau de desenvolvimento social (maior ou menor

Indice de Desenvolvimento Humano — IDH) 13 e, especificamente no Brasil, o contexto



33

social e econdmico, representado pela regido geogréfica 4 sdo considerados
determinantes sociais contextuais que exercem influéncia na dor dentdria independente
de caracteristicas individuais.

Estudos epidemioldgicos brasileiros revelam ainda que menor renda, baixa
escolaridade, cor da pele ndo branca e local de moradia inadequado sdo determinantes
socioecondmicos individuais da carie dentdria >*°°**  Além disso, determinantes
sociais contextuais foram associados com a experiéncia de cérie dentaria. O acesso a
dgua encanada, o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e o Indice de Gini, que
avalia desigualdade de renda, foram relacionados com a cdrie em criancas e

50,54
adolescentes %>

2.3. Capital Social e Satade

Na perspectiva do estudo sobre os determinantes sociais da saude, a Saude
Puablica, dentro de um curto espago de tempo, passou a explorar o conceito “capital
social”, que entrou no seu discurso como uma tendéncia dominante, sendo o tema de
conferéncias profissionais e de documentos oriundos de diversas agéncias

. . . e 61 oo s
governamentais do setor saide em vdrios paises ~ . Trata-se da utilizacdo de um
conceito que j4 era estudado e explorado por outras areas, inclusive anteriormente a

62,63 .64 A .6
7, aeconomia - e as ciéncias politicas s,

1996, como a sociologia
Apesar de décadas de estudo, ainda nao ha um consenso quanto a defini¢do de

. . . 62 63 . . . ~
capital social. Bordieu ™ e Coleman ™ o definem como a reciprocidade nas relacdes

.. 6 L, . .
sociais, enquanto para Putnam Sele éo conjunto de normas e redes da estrutura social

que habilitam os participantes a agir juntos e mais efetivamente na busca de objetivos
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comuns. Portanto, o conceito envolve a cultura civica, a confianga entre os membros da
comunidade, o envolvimento nas questdes comunitdrias e a boa relacdo entre vizinhos,
e estd relacionado as normas e redes que favorecem a acdo coletiva com vistas ao bem
comum 566768
Segundo Kawachi e colaboradores 61 existem trés tipos principais de capital
social: bonding (vinculos), bridging (conexdes) e linking (ligagdes). Os vinculos sdo
representados pelos relacionamentos horizontais préximos entre individuos ou grupos
com caracteristicas demograficas similares, relagdes entre membros da familia e
amigos proximos. Esses vinculos influenciam a qualidade de vida das pessoas através
da promocdo do apoio e entendimento mutuo. As conexdes constituem as redes mais
amplas de relacionamentos com outros individuos e comunidades, sendo vitais para
ligar individuos e comunidades a recursos ou oportunidades que estdo fora das suas
redes de relacionamentos pessoais. Por fim, as ligacdes referem-se as aliangcas com
individuos em posic¢des de poder, isto €, aqueles que det€ém os recursos necessarios para
o desenvolvimento social e econdmico, podendo ser caracterizados como percep¢ao
politica enquanto integragdo com outras comunidades. Alguns autores denominam os
vinculos e conexdes como capital social horizontal e as ligacdes como capital social
vertical 676970,

Assim, a ideia de que relacdes sociais podem ser conceitualizadas como
potencialmente produtivas a medida que promovem uma adi¢do as fontes pessoais
tornou-se um atrativo, um mecanismo a ser explorado em vdrias dreas da pesquisa
econOmica e social. Todavia, a mensuracao vélida e consistente do capital social tem
provado ndo ser uma tarefa fécil, principalmente pelo nimero de possibilidades que

podem ser seguidas na tentativa de sua operacionalizacdo.
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Em geral, o capital social pode ser considerado tanto em nivel individual quanto
em nivel contextual. O capital social individual é definido como o0s recursos e as
diferentes formas de apoio que se encontram dentro das redes sociais dos individuos ',
e demonstra menor variacdo no nimero e na natureza das dimensdes especificas que o
capital social no nivel contextual 1 Dessa forma, medidas de rede e apoio social t€ém

. . . . e e . 70.72
sido utilizadas para avaliar o capital social individual "™

, estando bem estabelecido em
. . 61 . .
termos de unidades e instrumentos de coleta °. Por outro lado, o capital social
contextual ou coletivo enfatiza os recursos que podem ser construidos coletivamente
por individuos que estdo socialmente interligados com o propdsito de atingir objetivos
coletivos. O capital social contextual tem sido avaliado e estudado tanto em niveis
locais de agregacdo como vizinhangas, setores censitdrios ou bairros, como em niveis
. . , 71 . . . . P
mais amplos como municipios, estados ou paises ‘. O capital social de vizinhanga esta
relacionado as relagdes entre individuos e grupos sociais inseridos em vizinhangas, e €
) L ~ . 73
um produto oriundo da continua interac¢do entre vizinhos .

Outro importante aspecto da pesquisa de capital social em satde € a utilizacao
de modelos multiniveis que permitem modelar, simultaneamente, caracteristicas da
vizinhancga e individuais. Isto € essencialmente atrativo visto que a medida agregada de
capital social normalmente € construida a partir das respostas individuais, o que pode
ser problemdtico na medida em que diferencas de capital social observadas entre
vizinhangas podem ser confundidas pelas caracteristicas individuais dos residentes que

. .. 61 . .. 74,75,76
constituem a vizinhanga °°, o chamado efeito composicional .

Em relacdo a satide, um nimero crescente de pesquisas sugere que o capital

social constitui-se como importante determinante da satide. Sociedades com altos niveis

de capital social parecem ser mais igualitarias, as pessoas sdo mais envolvidas com a
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vida publica, vivem mais, sdo menos violentas e avaliam melhor sua prépria saide
61.68.77

Os mecanismos pelos quais o capital social influencia a saide das pessoas ainda
ndo sdo claros. Tem sido argumentado que capital social atuaria de vdrias maneiras
sobre a saide das pessoas. Ele pode influenciar e facilitar a formacdo e difusdo de
comportamentos favordveis a satide, além de promover maior acesso aos servicos de
saude devido a uma maior conscientizacdo da populacdo sobre seus direitos. Processos
psicossociais associados ao capital social podem promover um maior apoio emocional
e atuar como fonte de autoestima e respeito mutuo, ou, ainda, processos politicos
desencadeados no contexto social influenciariam a saude, ja que grupos socialmente
coesos produziriam uma participagdo politica mais igualitéria, resultando em politicas
publicas mais eficazes e menores desigualdades sociais 61.68.78

A CNDSS compreendeu, durante os seus trabalhos, o capital social como um
conjunto de relagdes de solidariedade e confianca entre pessoas e grupos, e afirmou que
o desgaste do capital social € um importante mecanismo por meio do qual as
iniquidades socioecondmicas impactam negativamente a situacao de saide a0,

Os estudos que associaram o capital social a saide das pessoas utilizaram como

73,79,80,81,82,83,84,85

desfechos principalmente a autopercepcdo em saude , mortalidade

86,87,88,8 ~ ce ~ . 0 . . . 1
BT88.89 adequacdo da utilizagdo da atencdo pré-natal % incapacidade funcional e

70,72,85,92,93,94,95,96,97,98,99,100,101,102,103,104,105,106 Além disso. outras
. H

saude bucal pesquisas

demonstraram que o capital social também exerce influéncia sobre os niveis de
violéncia em nivel comunitdrio *"-'07108:10.110
Segundo a CNDSS, ainda sdo poucos os estudos conduzidos na populacdo

brasileira que relacionam redes sociais e comunitdrias com agravos em saude, o que

pode ser explicado, em parte, pela falta de dominio de metodologias adequadas para
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abordar estes objetos. Em seu relatorio final, a comissado reportou a relagdo entre capital
social e a saide de idosos e também a associacdo entre apoio social e os transtornos
mentais comuns *°.

Em geral, tanto o capital social contextual (4rea/local) como o capital social
individual parecem ter efeitos positivos nos desfechos de saude. No entanto, devido ao
nimero limitado de estudos prospectivos multiniveis, a robustez dessa evidéncia pode
ser questionada, ainda sendo necessarios estudos futuros que identifiquem as dimensdes
ou formas especificas do capital social que podem ser mais efetivas e indicadas para

. ~ ~ 176
intervengdes no campo da promogdo da satde .

2.4. Capital Social e Satide Bucal

Como exposto anteriormente, os desfechos em saide bucal tem sido explorados
em alguns estudos sobre capital social e saide. No entanto, conforme os Quadros 1 e 2,
adaptados de Pattussi e colaboradores ®, observa-se que o nimero de pesquisas que
buscaram associar capital social (individual e contextual) aos desfechos em satide bucal

ainda € pouco expressivo, principalmente no Brasil.
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Quadro 1. Estudos no campo da saide bucal que buscaram associar a prevaléncia de agravos com capital social individual. (Adaptado de
Pattussi et al. 68).

Autor (es) | Ano Local da Amostra* Desfecho Medida de capital Resultados/ Conclusoes principais
pesquisa social
Petersen e | 1989 | Copenhague, | N1=216 Satde bucal | Rede social: | Entre os individuos com pouco contato com
Nortov %! Dinamarca (Edentulismo, frequéncia de | vizinhos, observou-se maior propor¢ao de pessoas
uso de prétese | contato com | edéntulas. O uso de prétese foi mais comum entre
em ambos os | familiares; qualidade | os individuos com menor rede de relacionamento
arcos e | de contato com | familiar. Consultas odontoldgicas regulares foram
Consultas amigos e vizinhos mais frequentes em pessoas mais ativas e com
odontoldgicas uma rede de amigos mais forte. Os agravos
regulares) parecem estar relacionados a um estilo de vida
passivo e rede sociais sem apoio.
Rickardsson | 1989 | Malmo, N1=621 Uso regular de | Rede social e apoio | A ancoragem social e a participagdo social,
e Hanson Suécia Servico social subconceitos da rede social, e a posi¢do social
102 odontolégico demonstraram associa¢ao independente com o uso
regular de servi¢os odontolégicos entre idosos.
Hanson et | 1994 | Malmo, N1=621 Edentulismo Rede social e apoio | A prevaléncia do uso de préteses totais e de
al. ' Suécia social pontes fixas foi fortemente associado com a
posicdo social. O menor ndmero de dentes
funcionais foi associado tanto a posi¢do social
mais baixa quanto a rede social e apoio social
insuficientes, essas duas ultimas varidveis
também foram associadas com espaco aberto
anterior.
Aida et al. | 2009 | Municipios | N1=5560 Edentulismo Redes de | Comparado com os participantes com alto capital
70 japoneses N2=25 relacionamentos social horizontal, os idosos com niveis baixo e

horizontal (relagdes
igualitdrias) e

intermedidrio  apresentaram, respectivamente,
1,45 e 1,23 vezes mais chance de apresentar 19 ou
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vertical (relagdes
com hierarquia).

menos dentes remanescentes na boca. O capital
social vertical individual ndo esteve associado
com status dentario.

Aida et al. | 2011 | Osaka, N1=21736 Edentulismo Rede social e apoio | Idosos com rede social mais ativa (participagdo
& Japao N2=356 social mensal em atividades esportivas e culturais;
participacdo em eventos sociais € reunides de
classes vdrias vezes ao ano) apresentaram maiores
chances de apresentar 20 ou mais dentes
remanescentes na boca. O apoio social ndo foi
associado com edentulismo.
Aida et al. | 2011 | Aichi, Japao | N1=3451 Edentulismo Confianga social | Na anélise univariada, individuos que reportaram
%8 N2=79 (capital social | desconfianga e que nao se dedicavam a trabalho
cognitivo) e | voluntdrio apresentaram mais chance de ter 19 ou
participacao menos dentes remanescentes (OR=1,52 e
voluntdria  (capital | OR=1,58, respectivamente). O modelo ajustado
social estrutural). demonstrou que tanto o capital social cognitivo
quanto o estrutural ndo influenciaram a
associacdo entre desigualdade de renda e status
dentdrio ruim em idosos japoneses.
Bernabé et | 2011 | Londres, N1=8866 Céarie dentdria | Apoio social | Independentemente das caracteristicas
al. 1% Reino Unido | (seccional) e | (experiéncia e | (familia, amigos e | socioecondmicas, demogréficas e dos
689 incremento) uma pessoa em | comportamentos relacionados a saide bucal, o
(longitudinal) particular) apoio social foi relacionado negativamente tanto a
N2=28 experiéncia quanto ao incremento de cdrie em
adolescentes. Contudo, o suporte relativo a uma
pessoa especial foi mais relevante que o suporte
da familia e dos pares.
Sabbah et | 2011 | Estados N1=1632 Doenga Rede social (nimero | Idosos vitvos e com menor nimero de amigos
al. 1 Unidos periodontal de amigos proximos | apresentaram maiores taxas de perda de insercao
(perda de | e estado civil) e | periodontal. O estado civil e 0 niimero de amigos
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insercao Apoio social | ndo foi associado a periodontite moderada apds o
periodontal e | (necessidade de | ajuste pelos fatores comportamentais. O apoio
peridodontite suporte  emocional | social ndo apresentou relacdo com nenhuma das
moderada) no ano anterior a | duas medidas usadas de doenca periodontal. Além
pesquisa) disso, rede social e apoio social ndo funcionaram
como mediadores da relacdo entre condig¢des
socioecondmicas e doenca periodontal em idosos.
Furuta et al. | 2012 | Okayama, N1=967 Autopercepcao | Percepcao de capital | A associacdo do capital social com a
9 Japao de saide bucal | social na familia | autopercep¢do de satde bucal nao foi uniforme.
(atencao e | Universitdrios com altos indices de confianca
compreensao dos | social (na vizinhanga e na escola) avaliaram
familiares), na | melhor sua satide bucal, enquanto que aqueles que
vizinhanga consideraram sua comunidade com alto nivel de
(confianga e | controle social informal tiveram pior percep¢ao
controle social | de sua saude bucal.
informal) e na escola
(confianga nos
professores, nos
colegas e
reciprocidade).
Lamarca > | 2012 | Petropélis e | N1=1248 Qualidade  de | Rede social e apoio | Dois aspectos do capital social (auséncia de rede
Queimados, | N2=55 vida relacionada | social social familiar e baixa interagdo social positiva)
Rio de a saude bucal foram significativamente associados com a
Janeiro ocorréncia de mais impactos da saide bucal na
qualidade de vida (OR=1,44 e OR=l,11,
respectivamente) de mulheres no periodo
gestacional e pos-parto.
Olutola, 2012 | Africa  do | N1=2.791 Autopercepcao | Confiancga social A confianga social e uma posicao social mais alta
Ayo-Yusuf Sul N2=265%%* de satde bucal estiveram associadas a boa percep¢do de saude

100

bucal em homens e mulheres, respectivamente.
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Os fatores individuais explicaram 55,1% da
varidncia observada para a autopercepcdo de
saude bucal.

* N1 representa a amostra de individuos envolvidos nos estudos, enquanto N2 representa o nimero de clusters nos quais esses individuos

estavam inseridos (escolas, municipios, setores censitarios ou bairros).
** Dado calculado a partir das informagdes disponiveis no artigo.
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Quadro 2. Estudos no campo da saide bucal que buscaram associar a prevaléncia de agravos com capital social contextual. (Adaptado de
Pattussi et al. 68).

Autor (es) | Ano | Local da Amostra* Desfecho Medida de capital Resultados/ Conclusoes principais
pesquisa social
Moysés 72 2000 | Curitiba, N1=2126 Carie dentaria, | Coesdo social Comunidades com maior nivel de coesdo social
Brasil N2=29 dor dental e apresentaram maior proporcao de individuos livres
traumatismo de cdrie e menor prevaléncia de dor dentdria.
dentério
Pattussi et | 2001 | Distrito Estudo de | Carie dentaria | Coesdo social (taxa | Indicadores de coesdo social ndo estavam
al. ”? Federal, natureza de participacdo em | estatisticamente associados com cdéries dentdrias.
Brasil ecoldgica reunioes do | Porém existia uma tendéncia de menores taxas de
Orcamento homicidio (indicador indireto de coesdo social) em
Participativo e taxa | &reas de baixos niveis de cdries dentarias.
de homicidios ou de | Desigualdade de renda, frequentemente associada
tentativas de | com baixa coesdo social, estava fortemente
homicidio) associada com altos niveis de caries dentarias.
Pattussi | 2004 | Distrito N1=1302 Caérie dentéria, | Medida agregada | A prevaléncia de traumatismo dentdria era
Federal, N2=39 saide  bucal | para a 4drea das | significativamente menor em dreas com alto capital
Brasil referida e | respostas individuais | social, especificamente para adolescentes do sexo
traumatismo quanto a confianca | masculino. Capital social e aspectos
dentério social, controle | socioecondmicos estavam igualmente associados
social, com autopercepg¢ao de satde bucal. Uma sub-escala
empowerment, do indice de capital social (empowerment) estava
eficicia politica e | associada a experiéncia de cérie dentdria.
seguranga na
vizinhanca.
Pattussi et | 2006 | Distrito N1=1302 Traumatismo | Medida agregada | Em dreas com alto capital social foi observada
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al. ”° Federal, N2=39 dentério para a 4rea das | menor prevaléncia de traumatismo dentdrio. O
Brasil respostas individuais | capital social pode explicar as iniquidades nas taxas
quanto a confianca | de traumatismo dentdrio, especialmente entre
social, controle | adolescentes do sexo masculino.
social,
empowerment,
eficicia politica e
seguranga na
vizinhanca.
Moysés et | 2006 | Curitiba, N1=2126 Traumatismo | Coesdo social A coesdo social ndo foi estatisticamente associada
al. Parana N2=29 dentario ao traumatismo dentario, sendo o ambiente fisico e
a presenca de politicas publicas sociais relacionadas
com a menor prevaléncia dessa injuria em
escolares.
Pattussi et | 2006 | Distrito N1=1302 Carie dentdria | Medida agregada | Adolescentes residentes em dreas com altos niveis
al. 1% Federal, N2=39 para a d4rea das|de empowerment apresentaram menor experiéncia
Brasil respostas individuais | de cérie, mensurada pelo indice CPOD, quando
quanto ao nivel de | comparados aqueles que vivem em dreas com
empowerment. baixos niveis de empowerment. O empowerment de
vizinhanga pode exercer um papel importante para a
compreensdo das iniquidades relacionadas a cérie
dentdria.
Aida et al. | 2008 | Municipios | N1=3301 Cérie dentdria | Suporte social | A variancia na distribui¢dio do indice ceod em
7 japoneses N2=39 (nimero de | criancas de 3 anos de idade foi explicada por 6,6%
trabalhadores das varidveis medidas no nivel individual e por
voluntérios por | 47,2% daquelas mensuradas no nivel da

100.000 residentes) e
Coesao social
(nimero de centros
comunitdrios por

comunidade. O contexto social demonstrou efeito
significativo na iniquidade de carie dentaria entre
municipios japoneses.
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100.000 residentes)

Aida et al.
70

2009

Municipios
japoneses

N1=5560
N2=25

Edentulismo

Medida agregada
para area a partir da
resposta dos
individuos quanto a
suas redes de
relacionamentos

horizontal (relacdes
igualitarias) e
vertical (relagdes
com hierarquia).

Idosos residentes em dreas com baixo nivel de
capital social horizontal (participacdo em grupos de
pares, sem relacdes hierdrquicas) apresentaram 1,25
vezes mais chance de apresentar 19 ou menos
dentes remanescentes na boca.

Nao foi observada associacdo entre capital social
vertical e o edentulismo.

Aida et al.
72

2011

Osaka,
Japao

N1=21736
N2=356

Edentulismo

Medida agregada
para area a partir da
resposta dos
individuos quanto a
rede social e apoio
social.

Idosos residentes em dreas com altos niveis de redes
de relacionamento (uma das varidveis de capital
social) apresentaram maiores chances de apresentar
20 ou mais dentes remanescentes na boca. O apoio
social comunitdrio ndo apresentou associagao,
porém pelo menos um dos aspectos do capital social
esteve associado significativamente com
edentulismo.

Aida et al.
98

2011

Aichi,
Japao

N1=3451
N2=79

Edentulismo

Medida agregada
para area a partir da
resposta dos
individuos quanto a
confianca  (capital
social cognitivo) e
participacao
voluntdria  (capital
social estrutural).

Comunidades com niveis baixos de capital social
estrutural ~ (voluntariado)  apresentaram  risco
aumentado para status dentdrio ruim (ndmero de
dentes remanescentes naturais menor ou igual a 19),
o mesmo nao foi observado para o capital social
comunitdrio cognitivo (confian¢a). Na andlise
ajustada, o capital social ndo influenciou a
associacdo entre desigualdade de renda e status
dentdrio ruim em idosos japoneses.

Lamarca >

2012

Petropdlis e
Queimados,

N1=1248
N2=55

Qualidade
vida

de

Medida agregada
para a vizinhanga

Ao contrdrio do capital social individual (rede e
apoio social), no modelo final ajustado para as
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Rio de relacionada a | das respostas | varidveis individuais, o capital social de vizinhanca
Janeiro saude bucal individuais quanto a | ndo influenciou o impacto da satide bucal na
confianca social, | qualidade de vida de mulheres nos periodos
controle social, | gestacional e pds-parto.
eficicia politica e
seguranga na
vizinhanca.
Olutola, 2012 | Africa do | N1=2.791 Autopercepcao | Densidade da rede | O contexto social influenciou a autopercepcdo de
Ayo-Yusuf Sul N2=265%* de saude bucal | de telefonia celular | satde bucal em mulheres, diferentemente dos

100

na area
(porcentagem
agregada da

disponibilidade  de
celular por
domicilio)

homens. A autopercep¢do de saide bucal boa foi
significativamente maior entre os nao-fumantes,
com atividade laboral (empregados) e mulheres
residentes em dreas com maior posse de telefone
celular no domicilio.

* N1 representa a amostra de individuos envolvidos nos estudos,

enquanto N2 representa o nimero de clusters nos quais esses individuos
estavam inseridos (escolas, municipios, setores censitarios ou bairros).
** Dado calculado a partir das informagdes disponiveis no artigo.
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Com o objetivo de planejar e avaliar um servigo de saide bucal para uma coorte
de idosos (67 anos) de Ballerup (subdrbio de Copenhagem, Dinamarca), Petersen e
Nortov "' procuraram relacionar a saiide geral e bucal ao estilo de vida e a rede social.
Para tanto, desenvolveram uma pesquisa seccional, na qual 216 individuos foram
entrevistados em 1987. A mensuragdo do estilo de vida foi baseada na frequéncia com
que os sujeitos participaram em atividades sociais, culturais e de lazer. A rede social
familiar foi medida a partir da frequéncia do contato com os familiares, enquanto que o
relacionamento com amigos e vizinhos foi medido com base na qualidade do contato
(ver amigos/vizinhos; possibilidade de visitar sem precisar de convite; discussdo de
problemas pessoais, ajuda e assisténcia em caso de doencga). Adicionalmente, os
participantes informaram a presenca de sintomas relacionados a doencas, uso regular de
drogas e sintomas odontoldgicos. Reclamacdes quanto a satde geral foram
relativamente mais frequentes em pessoas com redes sociais fracas. Entre os individuos
com pouco contato com vizinhos, observou-se maior propor¢do de pessoas edéntulas e
o uso de prétese em ambos os arcos foi mais comum entre os individuos com menor
rede de relacionamento familiar. As pessoas mais ativas socialmente e com uma rede de
amigos mais forte informaram o uso regular de servicos odontolégicos.

A utilizacdo de servicos odontoldgicos regularmente também foi objeto de
estudo de outra pesquisa seccional realizada com idosos em Malmo, na Suécia 102
Homens com 68 anos de idade foram questionados quanto a diferentes aspectos da rede
social, apoio social e influencia social. Dos 621 participantes, 79% dos dentados e 7%
dos edéntulos realizavam consultas odontoldgicas de forma regular. A razdo mais
importante para ndo procurar um dentista regularmente foi “nenhuma necessidade

percebida”. Na andlise univariada, observou-se associagdo entre a posi¢do social e
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diferentes aspectos da rede social com o uso regular de servicos odontologicos. A
ancoragem social e a participacdo social, subconceitos da rede social, além da posi¢cdo
social permaneceram associados ao desfecho na andlise multivariada, indicando que a
adicao da rede social e do apoio social produziu um quadro mais diferenciado e vélido
dos determinantes da utilizacao regular de servi¢cos odontolégicos.

A partir da mesma pesquisa seccional mencionada anteriormente, Hanson e
colaboradores ' investigaram a associacdo da rede social e do suporte social com o
status dentdrio dos idosos suecos residentes em Malmo. Oito aspectos conceitualmente
diferentes de rede e apoio social foram mensurados € os 621 homens foram examinados
clinicamente para avaliar o nimero de dentes funcionais, a prevaléncia de préteses
totais, pontes fixas e espaco edéntulo anterior aberto. Os autores verificaram que alguns
aspectos do edentulismo foram associados com a posi¢do social, enquanto outros
estavam relacionados a rede social e ao apoio social. A prevaléncia do uso de préteses
totais e de pontes fixas foi fortemente associada a posi¢ao social. O nimero de dentes
funcionais baixo associou-se a pertencer a uma classe social mais baixa e a ter rede
social e apoio social insuficientes, enquanto que o espaco edéntulo anterior aberto foi
associado principalmente a insuficiéncia de rede e apoio sociais. Com esses resultados
e tendo em vista uma perspectiva psicossocial, esse estudo contribuiu para uma

compreensdo mais profunda da origem do edentulismo.
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Moysés, em sua tese de doutorado e posteriormente em estudo publicado em
2006 *°, demonstrou a associacdo entre capital social e alguns agravos bucais, incluindo
carie dentdria, dor dental e traumatismo dentdrio em criangas. A questdo norteadora de
seus estudos era como as politicas publicas relacionadas ao Projeto dos Municipios
Sauddveis, proposto pela OMS, afetavam a saide bucal de criancas residentes em
Curitiba, Parand. Para isso, foram selecionadas dreas com diferentes niveis de privagdo
socioecondmica de Curitiba. Em algumas dessas dreas as politicas publicas dos
municipios sauddveis haviam sido implementadas sistematicamente, enquanto 0 mesmo
ndo havia ocorrido em outras dreas selecionadas. Os dados foram oriundos de dois
estudos complementares: a) Varidveis socioambientais de 29 comunidades com
privagdo e diferentes graus de implementacdo de politicas publicas foram coletadas dos
setores publicos de administracdo; b) Dados clinicos individuais de desfechos de saide
bucal foram obtidos mediante levantamento epidemiolégico realizado em 2126
escolares de 12 anos de idade, matriculados em escolas publicas localizadas nas 29
comunidades. Ambiente fisico, politicas publicas sociais e coesdo social foram os trés
componentes relacionados a iniquidade social estudados. Apds a andlise final, que
incluiu meta-andlise e meta-regressdo, apenas O S€XO permaneceu como uma co-
variavel significativa medida no nivel individual. O ambiente fisico foi o componente
mais associado com traumatismo dentdrio. As politicas publicas sociais estiverem
fortemente relacionadas com individuos livres de cédrie e com a menor ocorréncia de
traumatismo dentdrio. A coesdo social foi o preditor mais forte para auséncia de cérie
dentdria e o Unico preditor para a dor dentéria. Concluiu-se que as politicas publicas e a
coesdo social podem afetar significativamente a saide bucal de criancas residentes em

comunidades relativamente desprivilegiadas socialmente.
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Um estudo ecoldgico conduzido no Distrito Federal investigou a associacao
entre deprivagdo social, desigualdade de renda, coesdo social e cérie dentaria 3 0s
dados foram oriundos de trés diferentes fontes: a) informagdes sobre deprivacdo e
desigualdade no nivel da drea originadas de um inquérito social realizado com 13.000
familias em 1997; b) indicadores de coesdo social (taxa de participacdo em reunides do
Orcamento Participativo e taxa de homicidios ou de tentativas de homicidio) a partir do
Censo; e c) dados relativos a cdrie dentaria obtidos do levantamento epidemioldgico em
saude bucal que compreendeu 7.296 escolares com idade entre 6 e 12 anos. Resultados
da andlise de regressdo linear simples demonstraram que nenhuma das medidas de
deprivacdo social foi associada indice CPOD médio. O indice de Gini (indicador de
desigualdade social) foi associado significativamente de forma negativa com ambas as
medidas de experiéncia de cdarie (percentual de criangas livres de cérie e indice CPOD
médio). A taxa de homicidios ou de tentativas de homicidio (indicador de coesdo
social) esteve marginalmente associada com a experiéncia de cdrie. Apds a andlise de
regressdao linear multipla, apenas o indice de Gini permaneceu significativamente
associado com as duas medidas clinicas estudadas.

A partir da hipétese de que a prevaléncia de traumatismo dentdrio, a pior
autopercepg¢ao de saide bucal e a cérie dentdria estavam associados negativamente com
o capital social, Pattussi e colaboradores conduziram um estudo multinivel em duas
cidades do Distrito Federal (Taguatinga e Ceilandia) 9496106 A amostra do estudo foi
composta por 1302 adolescentes com 14 e 15 anos de idade matriculados em 39 escolas
publicas. Os dados foram coletados a partir de exames bucais e questiondrios auto
preenchidos pelos estudantes, no nivel individual, e a partir de questiondrios auto
preenchidos pelos responsdveis e de informagdes censitdrias, no nivel da

area/vizinhanca. Um instrumento para mensurar capital social foi desenvolvido para
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esse estudo e continha 30 itens baseados na literatura acerca de capital social, tendo
sido aperfeicoado em um estudo piloto. Foram incluidas questdes abordando cinco
dimensdes de capital social: confianga social, controle social, empowerment, seguranca
na vizinhanca e eficicia politica.

Sua hipétese foi parcialmente confirmada. A prevaléncia de trauma dentério,
pior autopercepcao de saide bucal e indice CPOD foram significativamente menores
nas dreas com maiores niveis de capital social, mesmo apds ajuste para fatores
individuais e contextuais. A associagc@o entre a autopercep¢do de saude bucal e capital
social tornou-se ndo significativa apds o ajuste para pobreza e classe social. A
dimensdo do capital social denominada de empowerment foi negativamente associada
com a experiéncia de cdrie dentdria 94106 Além  disso, especificamente para o
traumatismo dentério, observou-se que adolescentes do sexo masculino residentes em
areas com alto nivel de capital social apresentaram menor prevaléncia de trauma, ndao
sendo o mesmo observado para o sexo feminino. Esse achado sugere que a adocdo de
comportamentos de risco por adolescentes masculinos varia de acordo com o ambiente
social .

Os estudos de Pattussi e colaboradores sugerem que o capital social pode
exercer um papel importante na explicacdo das iniquidades sociais em saude bucal
939496106 N entanto, segundo esses autores, 0 uso do capital social ndo pode ser visto
como a Unica solucdo para todos os problemas de saide, nem tampouco deve ser
aplicado de forma acritica.

Além das pesquisas realizadas no Brasil, a relacdo entre capital social e satide
bucal tem sido investigada na populacdo japonesa 107297989 - Com o objetivo de

estimar a influéncia do contexto comunitdrio na experiéncia de cérie de criangas de 3

. . . .o, . 7
anos de idade, foi realizado um estudo que envolveu 39 municipios japoneses 7.0



51

indice ceod (dentes deciduos cariados, extraidos e obturados) foi obtido a partir de
informacdes epidemioldgicas conduzidas pelos proprios municipios. Um questiondrio
autoadministrado com 14 itens direcionado aos pais permitiu a coleta de caracteristicas
demogréficas e de hébitos dietéticos e de higiene bucal. Informacdes no nivel da
comunidade foram obtidas do Censo e incluiram renda média, nivel educacional, area
de habitacdo por pessoa e taxa de desemprego em cada municipio. Essas quatro
varidveis foram usadas como marcadores socioecondmicos. QOutras cinco varidveis
relacionadas a comunidade foram estudadas: nimero de casos de trabalho voluntario
(por 100.000 habitantes), nimero de centros comunitdrios (por 100.000 habitantes),
nimero de dentistas (por 10.000 habitantes), gastos municipais com atividades de satde
publica por crianga e nimero de mercearias por habitante. Dessa maneira, suporte
social e coesdo social foram avaliados indiretamente mediante o nimero de casos de
trabalho voluntério e o ndmero de centros comunitérios, respectivamente. Apenas 6,6%
da varidncia no nivel individual do indice ceod foi explicada pelas varidveis
individuais. Constatou-se que 47,2% da variancia do indice ceod foi explicada pelas
varidveis comunitdrias, sugerindo que os aspectos contextuais comunitdrios afetaram a
prevaléncia da cérie. Ainda foi demonstrada a associacdo significativa entre coesdo
social e cérie dentdria na denticdo decidua, ndo sendo conhecida a razdo para essa
relagcdo 7,

A relagdo entre capital social e edentulismo foi objeto de outro estudo

. . 70,72,98
conduzido por Aida e colaboradores "™ ?

. Primeiramente, os autores procuraram

determinar se o capital social horizontal ou o capital social vertical tinham diferentes
o~ L. . . . 70

associacdoes com o status dentdrio de idosos japoneses. Nessa pesquisa ', foram

envolvidos 5.560 idosos com idade igual ou superior a 65 anos residentes de 25

comunidades no Japdo. O nimero de dentes remanescentes auto relatado (=20 dentes
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ou <19 dentes) foi o desfecho de interesse. A participacdo em grupos e/ou associa¢des
foi usada como medida de capital social, que posteriormente foi classificado segundo as
redes de relacionamentos em horizontal ou vertical quando as relagdes eram igualitarias
ou tinham uma relacdo de hierarquia, respectivamente. Renda e escolaridade foram
consideradas indicadores de status socioecondmico. A prevaléncia de individuos com
menos de 19 dentes remanescentes foi de 70,7%, havendo variacOes entre as
comunidades. Idosos residentes em &reas com capital social horizontal baixo ou
intermediario tiveram uma chance 1,46 e 1,18 vezes maior de ter <19 dentes
remanescentes, respectivamente. Essa associacdo com capital social horizontal baixo
permaneceu estatisticamente significativa no modelo final, ajustado para hébitos de
saude e status de saide (OR=1,25; IC95%: 1,03-1,52). Capital social vertical, tanto no
nivel individual quanto comunitdrio, ndo mostrou associacdo significativa com
edentulismo.

Em outro estudo, Aida e colaboradores 72 analisaram os dados da linha de base
de um estudo de coorte prospectivo em Osaka, Japdo. Foram incluidos na anélise
21.736 idosos residentes em 356 distritos administrativos, os quais responderam a um
questiondrio com perguntas sobre o nimero de dentes remanescentes, hibitos bucais,
autopercepcao de saude bucal e também questdes relacionadas a cinco dimensdes de
capital social: participacdo em atividades civicas, em atividades esportivas ou hobbies,
em atividades voluntdrias, sua rede de relacionamentos e apoio social. As varidveis de
capital social foram agregadas a partir das repostas individuais, sendo as dreas divididas
em 3 categorias (baixo, médio e alto) de acordo com os tercis para cada uma das quatro
taxas de redes sociais € uma taxa de apoio social. A andlise de regressdao logistica
multinivel demonstrou que idosos residentes em dreas com altos niveis de redes de

relacionamento apresentaram maiores chances de apresentar 20 ou mais dentes
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remanescentes. Portanto, houve uma associacdo significativa entre um aspecto de rede
do capital social da vizinhangca e o edentulismo, independentemente da rede social
individual e do apoio social.

Outro estudo de coorte prospectivo, em andamento em Aichi (Aichi
Gerontological Evaluation Study Project), também no Japdo, serviu de base para
avaliar se o capital social comunitirio e individual atenuava as associagOes entre
desigualdade de renda e dois desfechos de sadde, a autopercep¢do de saude geral e o
status dentéario *%. A amostra foi constituida por 3451 idosos, residentes em 79 distritos
locais, que responderam a um questiondrio autoadministrado enviado por
correspondéncia postal. O Indice de Gini foi utilizado para mensurar a desigualdade de
renda, enquanto a confianca e o voluntariado foram empregados para medir o capital
social cognitivo e estrutural, no nivel individual. As taxas de sujeitos reportando
desconfianca e ndo-voluntariado em cada distrito foram utilizadas como capital social
comunitdrio cognitivo e estrutural, respectivamente. As co-varidveis incluiram sexo,
idade, estado civil, escolaridade, renda e tabagismo. A andlise multinivel demonstrou
que a desigualdade de renda esteve associada significativamente com status dentério
ruim (ndmero de dentes naturais remanescentes < 19) e marginalmente com
autopercepg¢ao de satide pobre. O capital social comunitério estrutural atenuou em 16%
a associacdo entre desigualdade de renda e autopercepcao de satde, enquanto que a
relacdo entre desigualdade de renda e status dentdrio ndo foi substancialmente
modificada por nenhuma das varidveis de capital social tanto individual quanto
comunitério.

O apoio social oriundo de trés diferentes fontes (familia, amigos e uma pessoa
em particular) e sua relacdo com a cdrie dentdria foi estudado por Bernabé e

104 ~ . . ~
colaboradores " em uma populacdo de adolescentes londrinos. As informag¢des foram
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obtidas das fases 1 e 3 de um estudo prospectivo de base escolar realizado com uma
amostra representativa de adolescentes da regido leste de Londres (Research with East
London Adolescents Community Health Survey — RELACHS). Para andlise seccional
com o objetivo de avaliar o papel do apoio social na experiéncia de cérie (indice
CPOD), a amostra consistiu de 886 adolescentes com idade entre 15 e 16 anos.
Adicionalmente, efetuou-se uma analise longitudinal com 689 desses adolescentes para
verificar se a percepcdo de apoio social com a idade de 11-12 anos influenciava o
incremento de cdrie nos segundos molares permanentes no periodo de 4 anos. O apoio
social foi mensurado a partir do instrumento denominado Multidimensional Scale
Perceived Social Support, que contém 12 itens e mede a percepcdo atual do apoio
social de trés fontes especificas: familia, amigos e uma pessoa em especial. Os
resultados da andlise ndo-ajustada indicaram que o indice CPOD estava negativamente
relacionado com o apoio de familiares e de uma pessoa especial, mas ndo com o dos
amigos. Porém no modelo final, apenas o suporte advindo dessa pessoa especial
permaneceu associado a experiéncia de carie. Relativamente ao incremento de cérie, o
mesmo ocorreu, restando no dltimo modelo, ajustado para as varidveis
socioecondmicas, demograficas e de comportamentos relacionados a sadde bucal,
somente o apoio social percebido de uma pessoal em especial. Conclui-se que
adolescentes que relataram maiores niveis de apoio social tiveram menor experiéncia e
menor incremento de cérie, porém o apoio social de uma pessoa especial foi mais
relevante para esses adolescentes do que o apoio de familiares e amigos.

Os dados oriundos do National Health and Nutrition Examination Survey 2001 -
2004 (NHANES) foram analisados por Sabbah e colaboradores 195 com o intuito de
examinar a relagdo existente entre rede social e apoio social com doenca periodontal

em idosos americanos. Adicionalmente, os autores também testaram se rede e apoio
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social sdo fatores mediadores da associac@o existente entre condi¢cdes socioecondmicas
e doencga periodontal. A amostra foi constituida por 1632 idosos (60 anos ou mais) € 0s
desfechos de interesse foram a perda de inser¢do periodontal (>3mm) e periodontite
moderada, definida pela presenga de dois ou mais sitios interproximais com perda de
insercdo superior a 4 mm ou dois ou mais sitios interproximais com profundidade de
bolsa periodontal igual ou superior a 5 mm). Trés varidveis serviram para mensurar
rede e apoio social. A necessidade de apoio emocional no ano anterior ao da pesquisa
foi usada como uma medida de apoio social, enquanto que o nimero de amigos
proximos e o estado civil funcionaram como indicadores da rede social. Resultados da
regressdo binomial demonstraram que os idosos viuvos e aqueles com menor
quantidade de amigos tiveram as taxas mais altas de perda de inser¢do periodontal, com
razdes de prevaléncia iguais a 1,27 e 1,22, respectivamente. Entretanto, a regressao
logistica indicou que o estado civil e o numero de amigos ndo estiveram associados a
periodontite moderada apds o ajuste pelos fatores comportamentais. O apoio social ndo
foi associado a nenhuma das medidas de doenca periodontal utilizadas no estudo. Além
disso, verificou-se que a rede social e o apoio social ndo impactaram a iniquidade
socioecondmica da doencga periodontal.

A relacdo entre capital social e autopercepcao de satde bucal em universitarios

foi objeto de estudo de Furuta e colaboradores 9

em uma pesquisa seccional conduzida
com a participacdo de 967 estudantes com idade entre 18 e 19 anos da Universidade de
Okayama, Japdo. Questdes relativas a percepcdo de capital social em diferentes
contextos (familia, escola e bairros) e as co-variaveis (status socioecondOmico,
frequéncia de escovacdo dentéria, uso de fio dental e medo de dentista) juntamente com

a auto-avaliacdo da sadde bucal foram coletadas. A saide bucal foi avaliada

negativamente por 22% dos entrevistados e, apds andlise de regressdo logistica
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multivariada, constatou-se que essa avaliagdo ruim estava associada com baixo nivel de
confian¢a na vizinhanca e baixo nivel de confianca vertical na escola. Baixo controle
social informal na comunidade foi inesperadamente associado com boa autopercepc¢ao
de saude bucal, indicando que a associagcdo do capital social com o desfecho estudado
nao € uniforme.

Recentemente, Lamarca * defendeu sua tese de doutorado explorando a
influéncia do capital social de vizinhanca e capital social individual na saide de
mulheres no periodo da gestacdo e no pos-parto. Um estudo de seguimento multinivel
foi realizado em uma amostra representativa de 1248 gestantes agrupadas em 55 bairros
de dois municipios do Estado do Rio de Janeiro (Petrépolis e Queimados). Em um dos
artigos da tese foi testada a associacao do capital social de vizinhanca e individual com
a qualidade de vida relacionada a saide bucal, desfecho mensurado pelo questionério
Oral Health Impact Profile (OHIP-14) no periodo de 30 dias apds o parto. As varidveis
exploratdrias foram coletadas no primeiro trimestre da gravidez e incluiram capital
social de vizinhanca (confianga social, controle social, seguranca na vizinhanca e
eficdcia politica), capital social individual (rede social e apoio social), varidveis
demogréficas e socioecondmicas, medidas de satde bucal (dor dentdria nos dltimos 6
meses € nimero de dentes remanescentes) € comportamentos relacionados a satde
(alcoolismo e tabagismo). Constatou-se que o capital social de vizinhanca ndo afetou a
qualidade de vida relacionada a saide bucal, porém o capital social individual (auséncia
de rede social familiar e baixa interacdo social positiva) esteve significativamente
associado com a ocorréncia de mais impactos da saide bucal na qualidade de vida,
sugerindo que a qualidade dos recursos pessoais € sociais sd0 mais importantes para a

qualidade de vida relacionada a satde bucal que o ambiente onde as mulheres residem.
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Um tnico estudo nessa tematica foi desenvolvido no continente africano, por
Olutola, Ayo-Yusuf % tendo como desfecho a autopercep¢do de sadde bucal. A
amostra foi composta por 2.791 adultos sul africanos (=16 anos) que participaram do
2007 South African Social Attitude Survey (SASAS). Os autores examinaram a
influéncia do contexto social onde as pessoas residem na autopercepcao de satude bucal.
Foram coletadas informagdes sobre caracteristicas socio-demogréficas, nivel de
confianca nas pessoas por parte dos participantes (uma medida proxy de capital social
individual), comportamentos relacionados a satde bucal e autopercep¢do de satde
bucal. Caracteristicas da drea de residéncia dos sujeitos foram obtidas do censo e
incluiram fontes de dgua e energia e posse de aparelho telefonico celular no domicilio,
considerada uma medida proxy da rede social. A saide bucal foi avaliada positivamente
por 76,3% dos individuos, havendo influéncia do contexto social de forma diferenciada
entre homens e mulheres. A autopercep¢do de saude bucal boa foi significativamente
maior entre os ndo-fumantes, com atividade laboral (empregados) e mulheres residentes
em areas com maior posse de telefone celular no domicilio. Ademais, a confianga a
posicdo social mais elevadas foram associadas a autopercep¢do de satide bucal boa
entre homens e mulheres, respectivamente. Os autores acreditam que seus achados
indicam que o capital social tem um papel potencial na melhoria da saide bucal da
populacdo.

Diante do exposto, percebe-se que apesar do nimero crescente de estudos de
sobre capital social e sadde bucal, ndo hd uma uniformidade conceitual nem de
mensuragdo do capital social. Algumas pesquisas consideraram o capital social
contextual, composto por diferentes dimensdes, e outras abordaram apenas uma destas
dimensdes para representd-lo em nivel comunitério. Alguns estudos compreenderam o

capital social unicamente como um atributo individual. Poucos estudos avaliaram
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simultaneamente a possivel influéncia do capital social coletivo e individual na saide
bucal, sendo essa uma abordagem considerada interessante e necessaria, que foi

explorada em dois artigos da presente tese.
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3. JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA DO ESTUDO

O presente estudo se justifica pela sua originalidade e seus achados inovadores
para as dreas de saude publica, epidemiologia social e saide bucal coletiva. Apesar das
investigagdes epidemioldgicas sobre os determinantes sociais da saude bucal, poucos
estudos consideraram a dor de origem dental como desfecho. Além disso, a maioria das
pesquisas ndo considerou exposigdes do contexto social onde os individuos estdo
inseridos. Outro aspecto relevante deste estudo foi a investigac@o entre capital social e
saude bucal envolvendo diferentes faixas etarias, incluindo adolescentes, adultos e
1dosos, uma vez que a grande maioria dos estudos foi concentrada em criangas e idosos.
Por meio de procedimentos estatisticos apropriados, foram identificadas associagdes
entre caracteristicas da drea de residéncia do individuo (violéncia, capital social de
vizinhanca e empowerment de vizinhanga) e a experiéncia de dor dental, dor dentéria e
carie dentaria. H4 ainda que se ressaltar o cardter inovador da andlise simultinea do
capital social individual e de vizinhanga, proporcionada pela abordagem multinivel
multivariada, em estudos de satde bucal.

Ademais, a relevancia do presente estudo ainda diz respeito a disponibilizagcdo
de informacdes epidemioldgicas sobre as condi¢des de satde bucal da populacio de
Jodo Pessoa, Pedras de Fogo, Conde e Cabedelo, considerada uma parcela da
populacdo brasileira pouco estudada. Portanto, representou a possibilidade de
caracterizar e melhor estimar os riscos aos quais estas populagdes estdo expostas, bem
como os possiveis fatores determinantes dos agravos bucais, fornecendo subsidios para
o planejamento de acdes de promogdo, controle e reabilitacdo, na realidade local dos

individuos.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo geral

Testar a associacdo entre iniquidades sociais e capital social com saidde bucal em

municipios do Estado da Paraiba.

4.2. Objetivos especificos

4.2.1. Artigo 1

Testar a associacdo entre iniquidades sociais e a prevaléncia de dor dental

em escolares de 12 anos residentes no municipio de Jodo Pessoa, Paraiba;

4.2.2. Artigo 2

Testar a associacao entre capital social de vizinhanca (nivel contextual) e a
dor dentaria (nivel individual) em adolescentes, adultos e idosos
participantes;

Testar a associacdo entre capital social individual (rede social e apoio
social) e a dor dentaria em adolescentes, adultos e idosos participantes;
Investigar se a provavel associacdo entre capital social de vizinhanga e dor
dentdaria é atenuada pela rede social, apoio social e caracteristicas
individuais  demograficas, socioecondmicas, comportamentais e

relacionadas a saude bucal;

4.2.3. Artigo 3

Testar a associagdo entre empowerment (nivel contextual) e a experiéncia

de carie dentaria (nivel individual) em adolescentes e adultos;
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Testar a associacdo entre capital social individual (rede social e apoio
social) e a experiéncia de cérie dentdria em adolescentes e adultos;

Investigar se a provavel associacdo entre empowerment de vizinhanga e
experiéncia de cdrie dentdria € atenuada pela rede social, apoio social e
caracteristicas individuais demogrificas, socioecondmicas,

comportamentais e de uso de servicos odontolégicos.
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5. TESTE DE HIPOTESES

5.1. Artigo 1 - Hipoteses

1-

2-

A prevaléncia de dor dental em individuos de 12 anos de idade difere entre os
cinco Distritos Sanitdrios da cidade de Jodo Pessoa.

Individuos de 12 anos de idade residentes em areas mais violentas (alta taxa de
homicidios) do municipio de Jodo Pessoa sdo mais propensos a relatar dor
dental em comparagdo com aqueles que residem em Distritos Sanitdrios com

menores taxas de violéncia.

5.2. Artigo 2 - Hipoteses

1-

Adolescentes, adultos e idosos residentes em setores censitidrios com baixos
niveis de capital social de vizinhanga sdo mais propensos a relatar dor dentaria
em comparacdo com aqueles que residem em setores censitidrios com niveis
moderados e altos de capital social de vizinhanca.

Adolescentes, adultos e idosos com maior capital social individual (maior rede
social e maior apoio social) sdo menos propensos a relatar dor dentdria em
comparagdo com aqueles com menor capital social individual (menor rede
social e menor apoio social).

A associacdo entre o baixo capital social de vizinhanga e a experiéncia de dor
dentédria € parcialmente atenuada pelo baixo apoio social, baixa rede social e
caracteristicas individuais demograficas, socioecondmicas, comportamentais e
relacionadas a saide bucal (uso de servicos odontoldgicos, autoavaliacdo de

saude e nimero de dentes cariados).
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5.3. Artigo 3 - Hipoteses

1-

Adolescentes e adultos residentes em setores censitarios com baixos niveis de
empowerment de vizinhanga sdo mais propensos a ter alta experi€ncia de carie
dentdria em compara¢gdo com aqueles que residem em setores censitirios com
niveis moderados e altos de empowerment de vizinhanca.

Adolescentes e adultos com maior capital social individual (maior rede social e
maior apoio social) sdo menos propensos a ter alta experiéncia de cérie dentaria
em comparagdo com aqueles com menor capital social individual (menor rede
social e menor apoio social).

A associagdo entre o baixo empowerment de vizinhanga e a experiéncia de cérie
dentédria € parcialmente atenuada pelo baixo apoio social, baixa rede social e
caracteristicas individuais demograficas, socioecondmicas, comportamentais e

de uso de servigos odontoldgicos.
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6. POPULACAO E METODOS

6.1. Primeiro estudo (Artigo 1)

6.1.1. Pesquisa “Levantamento das Condicoes de Saide Bucal da Populacao de
Joao Pessoa/PB”

O primeiro artigo foi desenvolvido a partir de um estudo analitico de dados
secundérios oriundos do “Levantamento das Condi¢des de Saide Bucal da Populacio
de Jodo Pessoa/PB” ''!. Esse inquérito foi realizado em 2008 pelo Grupo de Pesquisa
em Odontopediatria e Clinica Integrada (GPOCI) da Universidade Federal da Paraiba
em parceria com a Secretaria Municipal de Satide da cidade de Jodo Pessoa, com apoio
do CNPq.

A pesquisa original consistiu de um estudo epidemioldgico seccional que
utilizou técnica de documentacio direta por meio de fichas clinicas e formuldrios 12
Seu objetivo geral foi avaliar e produzir informagdes sobre as condi¢des de satde bucal
da cidade de Joao Pessoa-PB, nos grupos etarios de 18 a 36 meses, 5 anos, 12 anos, 15 a
19 anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 anos para o ano de 2008, e subsidiar o planejamento-

avaliagdo de acOes nessa drea no nivel municipal de gestdo do Sistema Unico de Saude.

Apresentou ainda como objetivos especificos:

e Estimar, para a populacdo de 18 a 36 meses, 5, 12, 15a 19,35 a 44 e 65
a 74 anos, a prevaléncia de cérie dentdria e as necessidades de tratamento

relacionadas com a cdrie dentaria;

e [dentificar, para a populacdo de 5 anos, a prevaléncia de alteracdes

gengivais;
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e Identificar, para a populacdo de 12, 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos, a
prevaléncia de doenca periodontal e condicdes de acesso aos servicos de

saude bucal;

e Identificar, para a populacdo correspondente as idades de 5 e 12 anos, a

prevaléncia de oclusopatias;

e [dentificar, para a populacdo correspondente as idades de 12 e 15 a 19

anos, a prevaléncia de fluorose dentaria;

e Estimar a necessidade e o uso de prétese e condi¢do socioecondmica nas

faixas etarias de 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos.

Esse levantamento foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba (UFPB) em sua 91*
reunido, Protocolo n°® 1526/07 (Anexo 1) bem como, autorizado pelos responsdveis
diretos dos escolares, de acordo com a letra “a” do item IV.3, da Resolu¢do 196/96 do
Conselho Nacional de Satde (CNS) relativa a pesquisa em seres humanos, mediante a
assinatura de um termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2).

A autora do presente estudo, como integrante do Grupo de Pesquisa em
Odontopediatria e Clinica Integrada (GPOCI), participou como membro da equipe
técnica, tomando parte diretamente no trabalho de campo.

A seguir serdo descritos os procedimentos adotados e realizados na a condugao
do estudo maior (“Levantamento das Condi¢des de Satide Bucal da Populacdo de Joao
Pessoa/PB”) especificamente para a idade de 12 anos, que foi utilizado para a

elaboragdo do primeiro artigo desta tese.
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6.1.1.1. Caracterizacao da area e obtencio da amostra

O universo amostral foi constituido por todos os individuos de 12 anos

matriculados na rede publica e particular de ensino de Jodo Pessoa-PB.

Para determinagdo do tamanho da amostra, utilizou-se a estimativa de frequéncia

e a variabilidade dos problemas a serem investigados, empregando-se as estimativas

disponiveis, na época, do SB Brasil 2003 3 5, considerando-se os achados registrados na

regido Nordeste, conforme descrito no Quadro 3.
Em adicdo, empregou-se 95% de confianca, margem de erro de 10%, efeito de

desenho igual a 2 e percentual estimado de perda de elementos amostrais de 20%

Quadro 3. ParAmetros utilizados para determinagdo do tamanho da amostra, de acordo

com as condi¢des analisadas.

36,113

Condicao Estimativa de freqiiéncia e a variabilidade Individuos de 12

Analisada *) anos a serem
Média | Desvio | Valor de p | Valor de q R

Padrao

Crie 3,19 3,57 286

Alteragoes 0,63 0,37 111

Gengivais

Maloclusao 0,54 0,49 120

Fluorose 0,04 0,96 20

(*) Dados do SB Brasil 2003 (30)

Tomou-se por base para determina¢do do tamanho da amostra 0 maior ndmero

de adolescentes a serem examinadas para uma das condi¢des, ou seja, 286 individuos.

A partir dos dados fornecidos pela Secretaria Municipal de Educagdo, obteve-se
arelacdo de escolas publicas (municipais e estaduais) e particulares existentes na cidade

de Jodo Pessoa por Distrito Sanitdrio. Ha que se ressaltar que a cidade € dividida em
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cinco Distritos Sanitérios (I, II, III, IV e V), que sdo unidades territoriais utilizadas para
a organizacdo administrativa do municipio.

Verificaram-se quais estabelecimentos de ensino possuiam todos os anos (1° a
9°) ou de 5° a 9°. Foram desconsideradas as escolas que apresentavam apenas alunos de
1° a 4° ano uma vez que nelas € pequena a presenca de escolares com 12 anos 36113

Definidas as escolas frequentadas por criancas de 12 anos, obteve-se o nimero
de criancas matriculadas em cada uma delas, no ano base 2007, a partir dos dados
disponiveis em www.inep.gov.br/censo/basica/dataescolabrasil. As escolas foram entdao
ordenadas pelo niimero de alunos em ordem crescente e realizado o sorteio ponderado
de 20 escolas. Desta forma, as escolas com maior nimero de alunos tiveram maiores

36,81
chances de serem sorteadas

. Procurou-se também respeitar a distribuicdo das
escolas pelos Distritos Sanitdrios, de maneira que a amostra final estivesse
proporcionalmente distribuida entre os mesmos.

Em seguida, estabeleceu-se o contato com os responsdveis pelas escolas
(diretores), com o intuito de informar sobre a pesquisa, obter autorizacdo deles para o
trabalho nos estabelecimentos de ensino, bem como solicitar informacdes sobre as
turmas existentes e o nimero de alunos de 12 anos matriculados em cada uma das
turmas.

As escolas em reforma ou que nao se dispunham de dados confidveis referentes
ao ano de nascimento dos escolares (obtidos por meio de registro de nascimento) foram
excluidas. Desta forma, 17 estabelecimentos de ensino foram incluidos (Anexo 3), a
partir dos quais se procedeu ao sorteio dos elementos amostrais.

Foram entdo obtidas listas, por ordem alfabética, das criangas de 12 anos

matriculadas em cada uma das escolas e feito o sorteio dos escolares a serem

examinados.
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Somente compuseram a amostra individuos cujos pais e/ou responsdveis
permitiram a participacdo das criancas no presente estudo, mediante a assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido, elaborado com base no modelo adotado
para o Projeto SB 2000 ' (Anexo 2). Foram excluidos da amostra os escolares que
estavam fazendo uso ou j4 tinham utilizado aparelho ortoddntico.

A amostra de 286 escolares calculada inicialmente foi acrescida de 20% em
funcdo de possiveis recusas e exclusdes. Este procedimento levou em consideracdo que
a taxa de ndo resposta para escolares de 12 anos, na cidade de Jodao Pessoa, quando da

realizagio do Levantamento SB Brasil, foi de 30% °.

* Dados fornecidos pela Secretaria Municipal de Sadde de Jodo Pessoa, a partir de informagdes contidas
no Relatério das Atividades de Campo SB Brasil 2003, relativas a cidade de Jodo Pessoa/PB.



69

6.1.1.2. Treinamento e Calibracao

Os escolares foram examinados por trés examinadoras, devidamente calibradas,
auxiliadas por anotadores previamente treinados, sendo verificada a concordancia inter
e intra-examinador.

O treinamento e calibracdo foram realizados em uma escola publica municipal
que ndo participou do estudo principal. A equipe ficou responsédvel pela biosseguranca e
os examinadores utilizaram equipamentos de protecdo individual. Empregaram-se para
os exames clinicos odontolégicos instrumentais padronizados pela OMS incluindo
espelho bucal plano n°5 e sonda da OMS (CPI), devidamente esterilizados conforme as
normas de biosseguranca do Ministério da Saude.

Ao final do processo de calibracdo, as fichas foram conferidas e os dados
lancados em base eletronica para andlise estatistica, no mesmo programa utilizado pelo
Ministério da Saude para os dados do SBBrasil 2003. Os resultados da concordancia
inter e intra-examinador foram considerados aceitdveis para a execug¢do do
levantamento.

Especificamente quanto a avaliacdo da condi¢do da coroa para cérie dentdria,
que foi considerada uma varidvel independente desse primeiro estudo (ndmero de
dentes cariados), os valores de concordancia e do Kappa inter e intraexaminador estao

descritos no Quadro 4.

Quadro 4. Valores de concordancia encontrados para a condi¢do da coroa dentdria.

Concordancia . .
Interexaminador Intra-examinador

Condicoes Percentual Kappa Percentual Kappa

Condicao de coroa 0,96 0,92 0,98 0,93
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6.1.1.3. Instrumentos utilizados
Os instrumentos utilizados para a coleta de dados foram a ficha do
Levantamento SBBrasil 2003 (Anexo 4) e o questiondrio referente a avaliacdo

113

socioecondmica, acesso € autopercep¢do em sadide bucal (Anexo 5) *°, adotando-se os

mesmos c6digos e critérios.

6.1.1.4. Coleta de dados

Para a execugdo da pesquisa, foi realizado exame clinico bucal, no qual o escolar
permaneceu sentado em uma cadeira em frente ao examinador e a uma janela, para
aproveitar o maximo de luz natural. Foram adotados os mesmos procedimentos

realizados na etapa de treinamento e calibragdo, descritos em topico anterior.

6.1.2. Universo e amostra

Como mencionado anteriormente, 286 adolescentes foram pesquisados no
levantamento e como este estudo € uma andlise secunddria, o poder do estudo foi
calculado posteriormente.

Assim, a partir dos 286 adolescentes e assumindo 25% para prevaléncia de dor

113

dental "~ aos 12 anos e 1,5 para o efeito de desenho, constatou-se que o estudo atingiu o

poder de 85% para detectar 14% de diferenca entre os grupos.

6.1.3. Acesso ao banco de dados do “Levantamento Epidemiolégico das Condi¢oes
de Satide Bucal da Populacao de Joao Pessoa/PB”

O banco de dados original do levantamento epidemiolégico, confeccionado no
programa SB2000 DADOS, foi disponibilizado pela coordenadora do inquérito,

juntamente com as fichas clinicas e os questiondrios dos individuos de 12 anos



(N=286). A seguir, sdo explicitadas apenas as medidas clinicas e informacdes dos

questiondrios utilizadas para o desenvolvimento do primeiro estudo.

6.1.3.1. Avaliacao da carie dentaria e da necessidade de tratamento

A prevaléncia de cdrie e necessidade de tratamento foram avaliadas

exclusivamente para a coroa dentdria. Os codigos e critérios adotados se encontram

. 11 ~ .z , .
descritos no Quadro 5 '*. Para a constru¢do da varidvel ‘nimero de dentes cariados’

foram combinados os dados relativos aos codigos B/1 (cariado) e C/2 (restaurado com

carie).

Quadro 5. Cédigos e critérios para a cdrie dentdria

Ciarie dentaria

Necessidade de tratamento

Dente Condicao Cadigo Tratamento
(Coroa)
A/0 Higido 0 Nenhum
B/1 Cariado 1 Restaura¢do de uma superficie
C/2 Restaurado com cérie 2 Restauragdo de 2 ou mais superficies
D/3 Restaurado sem cdrie 3 Coroa por qualquer razdo
E/4 Perdido devido a cdrie 4 Faceta estética
F/5 Perdido por outras razdes 5 Pulpar mais restauracdo
G/6 Apresenta selante 6 Extracdo
H/7 Apoio para ponte ou coroa 7 Remineralizacdo por mancha branca
K/8 Nao erupcionado 8 Selante
T Trauma 9 Sem informacao
L/9 Dente excluido

6.1.3.2. Classificacio socioeconéomica, acesso e autopercepcao de satide bucal

Foram obtidos os dados relativos a entrevista individual estruturada, direcionada

a cada adolescente, que abordou questdes referentes as varidveis demogrificas e

socioecondmicas que incluiram sexo, grupo étnico, renda familiar, escolaridade do

responsdvel e condi¢cOes de moradia. Ainda foram coletadas informacdes acerca do

acesso aos servigos odontolégicos, a autopercepcao em saude bucal e a percep¢do da
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necessidade de tratamento odontolégico. Para tanto, o levantamento adotou o

questiondrio utilizado no Levantamento SBBrasil 2003 13 (Anexo 5).

6.1.3.3. Experiéncia de dor dental

No mesmo questiondrio, citado anteriormente, foi pesquisada a experi€éncia de
dor dental entre os adolescentes através da pergunta: “O quanto de dor seus
dentes/gengivas causaram nos ultimos seis meses?”’, tendo como opcdes de resposta:
Nenhuma dor, Pouca dor, Média dor ou Muita dor. O desfecho dor dental foi uma
varidvel dicotdmica: com ou sem dor dental. Foram considerados com dor dental os

adolescentes que responderam as opcoes Pouca dor, Média dor ou Muita dor.

6.1.4. Dados referentes aos Distritos Sanitarios

As informacg0Oes relativas aos Distritos Sanitdrios foram obtidas por meio de
pesquisa documental na Secretaria Municipal de Saude (SMS) e no Departamento de
Estatistica da UFPB ',

A taxa de homicidios (6bitos por arma de fogo) foi utilizada como medida proxy

de violéncia e, portanto, compreendida como iniquidade social relativa a drea de

residéncia.

6.1.5. Analise dos dados

O banco de dados original, construido no Programa SB2000 DADOS foi
transferido para o software estatistico SPSS 17.0 (Statistical Package for the Social
Sciences for Windows®; SPSS Inc., Chicago, IL, USA), onde foram introduzidos os

dados referentes aos Distritos Sanitarios.
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Considerando a experiéncia de dor dental como desfecho de interesse, procedeu-
se a andlise de regressdo logistica multivariada e hierarquizada a partir de trés blocos:
Bloco 1 — caracteristicas do Distrito Sanitario; Bloco 2 — fatores socioecondmicos
individuais; e Bloco 3 — caracteristicas demogréaficas, autopercep¢do em saude bucal,
necessidade de tratamento odontolégico e nimero de dentes cariados. Adotou-se o nivel
de significincia estatistica de 5%.

Primeiramente, andlises bivariadas foram efetuadas para identificar a associacao
entre cada uma das varidveis independentes com o desfecho mediante o cdlculo da razao
de chance (OR) e de seu intervalo de confianca (95%). As varidveis que apresentaram
valor de p < 0,20 nessa etapa foram incluidas na andlise multivariada.

A regressao logistica multivariada foi realizada pelo método stepwise backward
para selecdo das varidveis em diferentes blocos. O primeiro bloco foi composto pela
varidvel mensurada no nivel da drea, isto €, a taxa de homicidios representativa da
iniquidade social. O segundo bloco incluiu as varidveis socioecondmicas (renda familiar
e escolaridade do responsdvel) e o uso de servigos odontolégicos (se ja havia consultado
dentista, tempo da dltima consulta odontoldgica, tipo de servico odontolégico utilizado)
medidas no nivel individual. O terceiro e ultimo bloco consistiu das varidveis
individuais: caracteristicas demogréficas (sexo e grupo étnico), autopercep¢ao de satde
bucal (avaliacdo da propria saide e percepcdo da necessidade de tratamento
odontoldgico) e experiéncia de cdrie dentdria (nimero de dentes cariados). A
significancia estatistica de cada varidvel adicionada ao modelo foi testada em cada etapa
e aquelas ndo estatisticamente significativas ao nivel de 20% (valor de p > 0,20) foram
eliminadas para reduzir a discrepancia entre os dados e o0 modelo, bem como para obter
um modelo final parcimonioso e com poucos parametros. Multicolinearidade foi

identificada entre avaliacio da prépria saide e nimero de dentes cariados e entre
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percep¢do da necessidade de tratamento odontolégico e nimero de dentes cariados. A
varidvel ‘nimero de dentes cariados’ foi excluida por ter apresentado menor
significancia estatistica na andlise bivariada. Adicionalmente, a colinearidade também
foi identificada entre escolaridade do responsdvel e renda familiar, sendo a ultima

excluida também com base na significancia estatistica.

6.2. Segundo estudo (Artigos 2 e 3)

6.2.1. Pesquisa ‘A linha de cuidado em satide bucal na 1* Macrorregional de Saiade
do Estado da Paraiba”

O segundo estudo foi parte da pesquisa denominada “A linha de cuidado em
satde bucal na 1* Macrorregional de Satide do Estado da Paraiba”, financiada pelo
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq), Edital MCT-
CNPg/MS-SCTIE-DECIT/MS-SAS-DAB N° 32/2008 Satde Bucal, sob processo de

numero 402312/20008-2.

Essa pesquisa foi desenvolvida com a participacdo de pesquisadores da
Universidade Federal da Paraiba (Departamento de Clinica e Odontologia Social -
DCOS, Nucleo de Estudos em Satde Coletiva-NESC e Departamento de Estatistica e
Departamento de Informética) e gestores municipais e estaduais da drea da saide bucal
do SUS. O objetivo geral foi identificar as condi¢cdes de satide bucal e analisar o
desenvolvimento atual da linha de cuidado em saude bucal na Primeira Macrorregional

de Saude do estado da Paraiba. Os objetivos especificos foram:

e Analisar as condi¢des de saide bucal da populagcdo de 5, 12, 15a 19,35 a44 e

65 a 74 anos;
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e Identificar a concep¢do de cuidado em saide bucal a partir de significados
dados pelos profissionais que atuam nas Unidades de Saide da Familia;

e Identificar a concep¢do de cuidado em saide bucal a partir de significados
dados pelos usudrios frequentadores da Unidade de Saide da Familia;

e Conhecer o nivel de satisfacio dos membros da equipe de saide acerca da
atencdo prestada em satde bucal;

e (Conhecer o nivel de satisfacdo dos usudrios acerca da atencdo prestada em
saude bucal;

e Analisar a organizacdo dos servicos, fluxos e rotinas de funcionamento;

e Avaliar o sistema de referéncia e contra referéncia entre os diferentes niveis de
atencdo;

® Propor estratégias e ferramentas que permitam estruturar um modelo de tomada
de decisdo que possibilitem o sentido universal, integral, resolutivo, equanime e
democratico ao acesso ao cuidado em saude bucal na Estratégia Saude da

Familia.

6.2.1.1. Caracterizacao da area e obtencdo da amostra

O territério da Paraiba é dividido em 04 (quatro) macrorregides de satde,
compostas, cada uma, por trés Geréncias Regionais de Saude (Quadro 6) e por 25
(vinte e cinco) Regides de Saude.

As Geréncias Regionais de Satide se constituem em instancias
geoadministrativas do estado enquanto as Regides de Satide sdo recortes territoriais em

seus espacos geograficos continuos.
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Quadro 6. Distribui¢do das Macrorregides de Saude e respectivas Geréncias Regionais
de Saude.

Macroregional de Geréncias Regionais de Satide
Saude
12 Jodo Pessoa; Guarabira; Itabaiana
22 Campina Grande; Cuité; Monteiro
32 Patos; Pianco; Catolé do Rocha
42 Cajazeiras; Sousa; Princesa Isabel

A amostra buscou representar a Primeira Macrorregido, por ser esta a
macrorregional mais populosa no estado (1.513.173 habitantes), sendo composta pelas
Geréncias Regionais dos municipios de Jodo Pessoa, Guarabira e Itabaiana.

Para efeito da delimitacdo do tamanho da amostra, os municipios que compdem
a Primeira Macrorregido de Saude foram agrupados em 5 (cinco) categorias com base
em seu porte populacional, a saber:

* 1° Estrato - Até 5.000 habitantes

* 2° Estrato - De 5.001 a 10.000 habitantes

* 3° Estrato - De 10.001 a 50.000 habitantes

* 4° Estrato - De 50.001 a 100.000 habitantes

¢ 5° Estrato - Mais de 100.000 habitantes

Dessa forma, o ndimero de municipios paraibanos por porte populacional,

pertencentes a Primeira Macrorregional de Saude estd disposto no Quadro 7.
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Quadro 7. Distribuicdo dos municipios da Primeira Macrorregido de Saude, de acordo
com o porte populacional.

Porte Quantidade de municipios | Representacio percentual
Populacional (%)

1° Estrato 08 12,3

2° Estrato 23 35,4

3° Estrato 30 46,1

4° Estrato 02 3,1

5° Estrato 02 3,1

TOTAL 65 100

O célculo amostral foi realizado com margem de erro de +3,5pp, nivel de
confianca de 95% e em funcdo da populacido de cada municipio. Portanto, o critério de
inclusdo de um determinado municipio considerou a representatividade de sua
populacdo em relagdo ao nimero total de individuos da Primeira Macrorregional de
Saude, garantindo que aqueles com maior nimero de habitantes viessem a participar da
amostra. Assim, foram selecionados 34 municipios (Anexo 6), 0s quais representavam,
no total, 87,9% da populacdo da Macrorregional de Satide em estudo. Foram incluidos,
de forma ndo aleatéria, as trés Geréncias Regionais de Saide da Primeira
Macrorregional de Saide — Joao Pessoa, Guarabira e Itabaiana.

No presente estudo, introduziu-se a abordagem do capital social, a qual foi
realizada mediante entrevista apds a realizacdo do exame clinico bucal em individuos
que residem em trés desses municipios (Pedras de Fogo, Conde e Cabedelo), que foram

selecionados a partir de sorteio aleatorio.

6.2.2. Universo e amostra
O universo amostral do presente estudo foi constituido por todos os
adolescentes (15 al9 anos), adultos (35 a 44 anos) e idosos (65 a 74 anos) residentes

nos trés municipios sorteados, os quais ndo possuiam dados atualizados sobre as
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condi¢des de saide bucal de sua populacdo com base nos parametros e critérios
adotados no Projeto SB Brasil 2010.

O tamanho da amostra foi definido mediante cdlculo amostral, a partir de
informacdes fornecidas pela Secretaria Municipal de Sadde de cada municipio,
tomando por base os dados do IBGE. O processo de amostragem para cada faixa etdria
utilizou a média e a varidncia do principal problema a ser investigado nessas
populacdes, as quais foram obtidas a partir de um estudo anterior realizado no
municipio de Jodo Pessoa no ano de 2008 '''. Como os demais municipios incluidos no
estudo encontram-se geograficamente proximos a ele e as informacdes disponiveis
eram recentes, a utilizacdo dessas informagdes para o célculo do tamanho amostral foi
considerado apropriado.

A varidvel ataque de cdrie dentdria, medida pelo indice CPOD (nimero de
dentes afetados por individuo), foi selecionada como base para o cédlculo do tamanho da
amostra, ja que o mesmo indice foi utilizado pelo Projeto SB Brasil 2010 para o cédlculo
amostral *°.

Dessa maneira, o tamanho amostral para cada grupo populacional foi obtido pela
férmula preconizada para populacdes finitas, utilizando-se 95% de confianca e margem
de erro de 10%, tendo sido constatada a necessidade de examinar e entrevistar 127
individuos na faixa etaria de 15 a 19 anos, 64 adultos (35 a 44 anos) e 22 idosos (65 a
74 anos) por municipio estudado.

Somente compuseram a amostra individuos (ou pais e/ou responsiveis) que
concordaram com a sua participacdo ou de seus filhos, mediante a assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 7), o qual foi elaborado com base no

modelo adotado para o Projeto SB Brasil 2010 s,
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6.2.3.1. Equipe de Trabalho, Treinamento e Calibracao

A equipe de trabalho foi formada por trés examinadores (a pesquisadora e dois

graduandos do 8° periodo do Curso de Odontologia da UFPB, alunos de iniciag¢édo

cientifica) devidamente treinados e calibrados. O processo de calibragdo foi realizado

nos meses de fevereiro e marco de 2010 como uma das etapas do plano de trabalho de

um Projeto de Iniciacdo Cientifica da UFPB (vigéncia 2009/2010), vinculado ao projeto

maior financiado pelo CNPq, sob co-orientacdo da responsdvel pelo presente estudo,

tendo seguido os critérios estabelecidos pelo Projeto SB Brasil 2010 5 ¢ obtendo os

niveis de concordancia e coeficientes Kappa dispostos nos Quadros 8 e 9.

Quadro 8. Valores de concordancia encontrados para as diferentes condi¢des analisadas
em individuos com idade entre 12 e 19 anos (n=22).

Concordancia Padrao X Examinadores
Cvidigiic DAI Fl T CPI Célcul
Condicbes de coroa uorose raumatismo alculo
Concordancia >0,92 >0,74 >0,93 >0,96 >(,85
Coeficiente >0.72 >0,63 >0.,50 >0,54 >0,45
Kappa

Quadro 9. Valores de concordancia encontrados para as diferentes condi¢des analisadas
em individuos com idade superior a 30 anos (n=23).

Concordancia Padrio X Examinadores
.~ Condicao de coroa CPI Calculo CPI Bolsa
Condicoes
Concordancia >0,89 >0,92 >0,88
Coeficiente >0.88 >0.71 0,65
Kappa
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Os examinadores foram auxiliados por trés anotadores previamente treinados
15 Além disso, um terceiro membro da equipe de campo (graduando de Odontologia)
foi responsdvel pela realizacdo das entrevistas para coleta de informacdes sobre fatores
socioecondmicos, utilizacdo de servicos odontoldgicos, morbidade bucal referida,
autopercep¢do de saude bucal e capital social individual e de vizinhanga. Para tanto,
esse membro da equipe também recebeu treinamento sobre a aplicacdo do instrumento
de coleta, bem como sobre os procedimentos logisticos dos trabalhos de campo e

P . 3,94
técnicas de entrevista 835 .

6.2.3.2. Instrumentos utilizados

6.2.3.2.1. Exame clinico

Os individuos participantes de cada grupo etdrio foram submetidos a exame
clinico odontolégico, seguindo as normas de biosseguranca, para avaliacdo com relagdo
as doencas bucais expostas no Quadro 10.
Quadro 10. Problemas bucais a serem analisados por grupos etérios.

Carie Doenca Periodontal | Ma-oclusao | Edentulismo
Coroa | Raiz

CPI PIP
15 a 19 anos [ ) ° o
35 a 44 anos
65 a 74 anos

O instrumento de coleta de dados foi a ficha utilizada no Projeto SB Brasil 2010

3115 (Anexo 8), adotando-se os mesmos cédigos e critérios para cada uma das

condi¢des bucais listadas no Quadro 9, os quais estdo descritos no Manual da Equipe de
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Campo do Projeto SB Brasil 2010 **. A seguir encontra-se transcrito o método de
avaliacdo da cdrie dentdria, a qual fora incluida no segundo artigo da tese como
variavel independente (‘nimero de dentes cariados’) e no terceiro artigo como desfecho

de interesse (‘experi€ncia de carie dentdria’).

Carie dentaria

A avaliacdo da doenca cdrie na coroa dentdria foi realizada para as 3 faixas
etdrias estudadas, enquanto sua andlise na raiz dos elementos dentdrios foi efetuada
para adultos e idosos. Essa avaliacao foi realizada para todos os elementos dentérios e

‘o o . 115
obedeceu aos codigos e critérios descritos no Quadro 11 LS

Quadro 11. Codigos e Critérios para avaliagdo da cdrie dentéria.

Cdodigo
Dentes Deciduos Dentes Permanentes Condicao
Coroa Coroa | Raiz
A 0 0 Higido
B 1 1 Cariado
C 2 2 Restaurado mas com cdrie
D 3 3 Restaurado e sem cdrie
E 4 N3ao se aplica | Perdido devido a cérie
F 5 N3ao se aplica | Perdido por outras razdes
G 6 Nao se aplica | Apresenta selante
H 7 7 Apoio de ponte ou coroa
K 8 8 Nao erupcionado — raiz ndo exposta
T T N3ao se aplica | Trauma (fratura)
L 9 9 Dente excluido

De forma complementar a avaliacido da cérie dentdria, o examinador realizou a

avaliacdo da necessidade de tratamento para cada elemento dentdrio conforme

especificado no Quadro 12 %',
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Quadro 12. Cédigos e Critérios para avaliacdo da necessidade de tratamento.

Codigo Tratamento
0 Nenhum
1 Restauracdo de 1 superficie
2 Restauracdo de 2 ou mais superficies
3 Coroa por qualquer razao
4 Faceta estética
5 Tratamento pulpar e restauracio
6 Extracao
7 Remineralizacdo de mancha branca
8 Selante
9 Sem informacgao

Para o segundo artigo, construiu-se a varidvel independente ‘nimero de dentes
cariados’ a partir da combinacdo dos dados relativos aos cddigos B/1 (cariado) e C/2
(restaurado com cérie). No terceiro artigo, o desfecho de interesse foi a experi€ncia de
carie, representada pelo indice CPOD (numero de dentes cariados, perdidos e
restaurados — codigos B/1, C/2, D/3 e E/4 — por individuo) e transformada em uma
varidvel dicotOmica a partir da utilizagdo da mediana como ponto de corte (baixa e alta

A o 106
experiéncia de carie) .

6.2.3.2.2. Avaliacdo socioeconomica, utilizacdo de servicos odontologicos,
morbidade bucal referida, autopercepc¢ao de satide bucal, impactos da satide bucal
na qualidade de vida, Capital social individual (Rede e Apoio social, Capital social
de vizinhanca)

Realizou-se uma entrevista individual estruturada sobre questdes referentes a

fatores socioecondmicos, utilizacdo de servigos odontoldgicos, morbidade bucal
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referida e a autopercepc¢do de saude bucal adotando-se o questiondrio utilizado no
Projeto SB Brasil 2010 * (Anexo 9), o qual foi incorporado ao questiondrio elaborado

para esse estudo (Anexo 10).

a) Dados sécio-demograficos

Ap6s a selecdo dos individuos participantes, foram solicitadas informagdes
relativas ao seu endereco, tempo de residéncia no mesmo, como também condicdes de
sua moradia (saneamento e abastecimento de Adgua) e de execug¢do de atividade

econOmica.

b) Avaliacio socioeconomica e Escolaridade

A familia do individuo foi caracterizada socioeconomicamente a partir de suas
respostas em relacdo ao numero de individuos residentes € nimero de comodos de sua
casa, presenca e quantidade de bens de consumo (rddio, geladeira, freezer, DVD,
maquina de lavar roupa e de lavar louca, forno de micro-ondas, linha de telefone fixo e
de telefone movel, computador, televisao, aspirador de pd, carro particular) e presenca
de diarista ou empregada mensalista (Bloco VI — Classe Social do questionario).

A escolaridade foi avaliada em dois momentos. Primeiro, procurou-se levantar
informacdes sobre o nimero de anos estudados com aproveitamento (sem reprovacao)
pelo individuo participante (questionario do Projeto SB Brasil 2010). Posteriormente,
foi questionada qual a dltima série que o chefe da familia completou, sendo necessario
especificar o nivel (fundamental, médio ou superior) (Bloco VI — Classe Social do

questiondrio).
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¢) Morbidade bucal referida e Uso de servicos odontologicos

Foram obtidas informacdes sobre a percep¢do do participante quanto a
necessidade de tratamento odontolégico e sua experiéncia de dor dentdria nos ultimos
seis meses, a qual foi medida por uma escala Likert de 10 pontos. O perfil de utilizagdao
de servicos odontoldgicos foi construido a partir das respostas dadas a realizacdo ou
nao de uma consulta odontoldgica, o tempo decorrido desde a tltima consulta, o tipo de
servico utilizado (publico, particular, plano de saide ou convénios e outros) € 0 motivo
para a realizacdo dessa ultima consulta (revisdo, preven¢do ou check-up, dor, extracao,

tratamento ou outros), além da avaliacdo da mesma.

d) Autopercepcao de satide bucal e impacto da saide bucal na qualidade

de vida

O individuo foi questionado quanto ao seu grau de satisfacdo com relacdo aos
seus dentes/boca e também foi averiguada sua percepcdo quanto a necessidade de uso
ou troca de prétese total.

O impacto da satde bucal na qualidade de vida foi avaliado por um instrumento
denominado OIDP ''®, previamente validado e utilizado na populagdo brasileira '’ que
substituiu a pergunta 16 do questiondrio adotado no Projeto SB Brasil 2010. Os
individuos foram questionados quanto a ocorréncia de impacto da saide bucal em nove
atividades didrias: comer, falar, limpar a boca, dormir, mostrar os dentes ou sentir
vergonha ou constrangimento, manter o estado emocional, realiza¢do de tarefas usuais
como os estudos ou trabalho, sair com amigos e praticar atividade fisicas. Caso
houvesse dificuldade para a realizacdo de uma dessas atividades, questionou-se se a
mesma ocorria ou ocorreu regularmente ou por um periodo, sua frequéncia e como o

participante avaliava o efeito dessa dificuldade na vida didria (intensidade do impacto).
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Para o impacto em cada uma das nove atividades foi obtida uma pontuacao
através da multiplicacdo da sua frequéncia por sua intensidade. Em seguida, as
pontuacdes relativas a cada impacto foram somadas, multiplicadas por cem e divididas

N I v
por duzentos, obtendo-se um valor de porcentagem para cada individuo .

e) Habitos de higiene bucal e dieta
Hébitos de higiene bucal e dieta foram pesquisados mediante o questionamento
do ndmero de escovacdes dentdrias didrias e frequéncia de ingestdo de carboidratos. O

. Vd P . z . z_ . 1 1
tabagismo e o consumo de dlcool também foram incluidos no questionario 8

f) Capital social individual (Rede Social e Apoio Social)

As medidas de rede e apoio social, consideradas neste estudo como capital
social individual, foram baseadas na literatura '"°. A participacio dos individuos na
sociedade e a quantidade de amigos e familiares de confianca representa uma maneira
de aferir a rede social. Enquanto o apoio social € representado pela frequéncia com que
o individuo conta com alguém para lhe auxiliar em determinadas situacdes que
representam o apoio efetivo, emocional, de informacdo, material e de interagdo

positiva.

g) Capital social de vizinhanca

Questionaram-se aspectos relacionados ao capital social de vizinhanga a partir
de cinco dimensdes: confianga social, controle social, nivel de empowerment, eficicia
politica e seguranca na vizinhanga (Anexo 10).

Confianca social refere-se a percepcdo de confianga das pessoas, inter-relacdes

. . . . 7 . 7 . .
e solidariedade com sua vizinhanga e representa “vinculos” do capital social, a rede
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social de amigos, familiares e vizinhos. Percep¢des sobre controle social comunitério
avaliam, por exemplo, se os vizinhos poderiam intervir em situacdes onde criangas
estariam envolvidas em comportamentos delinquentes 120 Nivel de empowerment pode
ser visto como acdes sociais tomadas por vizinhos para melhorar a vizinhanga. Tanto o
nivel de empowerment como o controle social sdo dependentes de “conexdes” do
capital social, e de vinculos ligados a redes maiores que permeiam diferentes
vizinhancas.

Eficacia politica refere-se a percep¢des das pessoas ao sistema politico e aos
préprios politicos '*' e seguranca na vizinhanca. Devido ao fato que comunidades

. - . . . . . 109.122
menos violentas sdo normalmente mais iguais e compartilham mais confianca '*'*%,

a
conceituacgdo estrutural de capital social inclui a percep¢do das pessoas sobre seguranca
como um de seus componentes 107 A eficicia politica e a seguranca na vizinhanga sdo
dependentes de “ligacdes” do capital social, aliancas entre individuos ou grupos em
posicdo de poder.

As perguntas sobre capital social foram coletadas individualmente e agregadas
posteriormente em niveis de setor censitario (drea) 6! Qs itens escolhidos traduzem a
ideia de que capital social € uma caracteristica contextual, e para esse estudo representa
uma dimensao representativa de cada setor censitdrio.

Os itens para a constru¢do do questiondrio de capital social foram baseados na
literatura. Para medir confianca social e controle social dois grupos de perguntas foram
extraidos do Sampson’s seminal paper on collective efficacy 120 ¢ de Stafford e
colaboradores '*. Questdes representando nivel de “emponderamento” foram baseados

124 . N Py ,
em Baum e colaboradores . Itens relacionados a eficédcia politica foram extraidos da

American and British Political Action Surveys '*'. Seguranca na vizinhanca foi
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representada por itens que avaliam a frequéncia de eventos de violéncia na vizinhanga
120

O questiondrio de avaliacdo de capital social utilizado foi previamente testado
na populagdo brasileira, com adequada consisténcia interna para os 30 itens da escala,

tendo sido encontrado coeficiente alpha de Cronbach superior a 0,70 ",

h) Pré-teste do instrumento de coleta (questionario)

Procurou-se realizar um pré-teste do instrumento de coleta para aferir a
consisténcia e a validade do mesmo, bem como para possibilitar o treinamento dos
alunos que funcionariam como entrevistadores, sendo essa uma das etapas
compreendidas em dois Projetos de Iniciacdo Cientifica da UFPB (vigéncia 2010/2011)
sob orientagdo da autora desse estudo. Segundo Kawachi e colaboradores o1
instrumentos de coleta de capital social que se destinam aos estudos em satide precisam
idealmente de um periodo extensivo de pré-teste exatamente para garantir a validade e a
confiabilidade do mesmo na populagdo sob investigagao.

O pré-teste do instrumento de coleta foi realizado no inicio de agosto de 2010
em um dos Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) do municipio de Jodo
Pessoa, ap6s contato prévio e anuéncia dos responsdveis por essa institui¢ao. Procedeu-
se a entrevista de 20 voluntdrios, com idade média de 43,8 (%13,6) anos que, apds
receberem as informacdes acerca dos objetivos e procedimentos da pesquisa,
concordaram em participar mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo 7). As entrevistas foram realizadas na sala de espera do CEO,

enquanto os individuos aguardavam o atendimento odontoldgico agendado, e repetidas

com intervalo de uma semana sob as mesmas condi¢des.
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Os dados obtidos no pré-teste foram inseridos em um banco de dados criado no
software estatistico SPSS, versdo 17.0, e analisados mediante a obten¢do dos

coeficientes de correlacio intraclasse e do alpha de Cronbach (Quadro 13).

Quadro 13. Coeficientes de correlacdo intraclasse e do alpha de Cronbach de acordo
com as dimensdes existentes no instrumento de coleta de capital social.

Alphas de Cronbach Coeficiente de

Dimensoes Correlacao

1? entrevista 2% entrevista Intraclasse
Confianga Social 0,856 0,864 0,846
Controle Social 0,827 0,880 0,705
Seguranca 0,706 0,694 0,551
Empowement 0,485 0,519 0,748
Eficacia Politica 0,571 0,940 0,550

Além das informagdes contidas no Quadro 13, calculou-se o alpha de Cronbach
para a medida de capital social global, construida a partir de suas cinco dimensdes,
obtendo-se 0,450 para a primeira e 0,617 para a segunda entrevista. O Coeficiente de

correlagdo intraclasse para essa medida global foi de 0,896.

6.2.3.3. Coleta de dados referente ao exame clinico

A equipe adotou, durante os procedimentos relacionados ao levantamento dos
dados sobre as condi¢des de satide bucal, as recomendacOes de biosseguranca,
utilizando os equipamentos de protecao individual.

Os exames foram realizados nos domicilios conforme preconizado pelo Projeto
SB Brasil 2010 **.

Cada equipe utilizou instrumentais clinicos padronizados pela Organizagdo

Mundial da Sadde (OMS), devidamente esterilizados conforme as normas de
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biosseguranca do Ministério da Sadde, que constam de um espelho bucal e sonda da
OMS (CPI).
Portanto, os exames foram realizados utilizando espelho bucal plano n° 5 e a
sonda CPI (SSWhite/Duflex®, Rio de Janeiro), sob luz natural, com o examinador e a
pessoa examinada sentados. Preferencialmente, procurou-se por um local para
realizacdo dos exames que fosse bem iluminado, ventilado e pr6ximo a uma fonte de
dgua 115,
Para a selecdo dos individuos, procedeu-se um sorteio ponderado das unidades
amostrais secunddrias de acordo com o porte populacional do municipio. Foram
sorteados 10 setores censitarios em cada um dos trés municipios incluidos no estudo.
Para o sorteio da unidade domiciliar nessas cidades foi necessdrio mais um estdgio de
amostragem. Apds o sorteio dos setores censitdrios, quadras urbanas e vilas rurais
foram numeradas e sorteadas para reduzir o percurso territorial das equipes de campo
38,115
Durante a visita domiciliar, o individuo recebeu as explicagdes concernentes a
pesquisa e foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Anexo 7) para o participante ou seu responsdvel. Somente apds esse consentimento,

iniciou-se o exame clinico e, em seguida, a entrevista.

6.2.4. Processamento e analise dos dados

Apé6s a conferéncia das fichas e questiondrios, a digitacdo dos dados foi
realizada numa base eletronica constituida pelo software SB Dados, no caso do exame
clinico odontolégico e do questiondrio sobre fatores socioeconOmicos, utilizacdo de
servicos odontolégicos, morbidade bucal referida e autopercep¢ao de saude bucal. Para

os dados provenientes do questiondrio de capital social foi utilizado o pacote estatistico
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SPSS (versao 17.0). Posteriormente, todas as informagdes foram compiladas em um
unico banco no pacote estatistico SPSS (versao 17.0) e transferidas para o software
MLWin 2.24 (Centre for Multilevel Modelling, University of Bristol, Bristol, UK).

Todos os dados foram submetidos a andlise descritiva e a associagdo entre as
varidveis independentes e os desfechos foi realizada primeiramente por intermédio de
andlise bivariada, utilizando a estimativa das Razdes de Chance (OR) e seus respectivos
intervalos de confiangca de 95% (IC 95%). As varidveis que apresentaram valor de p
inferior a 0,10 (P < 0,10) (Teste Estatistico de Wald) foram selecionadas para entrar na
modelagem multinivel, utilizada para testar a associacdo entre as varidveis contextuais e
os desfechos de interesse. O critério de escolha para incluir a varidvel na andlise
multivariada foi, além da concepg¢do tedrica, o grau de significancia estatistica obtido na
andlise bivariada. Dessa forma, procurou-se reduzir a discrepancia entre os dados e o
modelo e alcancar um modelo final parcimonioso e com relativamente poucos
parametros.

Os modelos multiniveis permitem estimar o efeito contextual de uma varidvel
mensurada no nivel da drea, considerando o agrupamento espacial dos individuos no
interior destas dreas. A estrutura de um modelo com dois niveis de interceptos aleatérios
e dois coeficientes fixos foi adotada para agrupar os individuos nos setores censitarios e
estimar a probabilidade da distribuicdo cumulativa dos grupos sob comparacdo. As
estimativas dos parametros fixo e aleatério dos dois modelos de logaritmo ordenados
foram calculadas pelos procedimentos preditivo/penalizado de quase-probalilidade
(‘predictive/penalized quasi-likelihood” — PQL), com expansdo de Taylor de segunda
ordem. O primeiro nivel foi composto por todas as varidveis mensuradas no nivel

individual e o segundo nivel foi constituido pelas varidveis contextuais (capital social de
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vizinhanga no segundo artigo e empowerment de vizinhanca no terceiro artigo),
considerando sua variabilidade de acordo com os setores censitérios.

Todos os testes estatisticos foram realizados no pacote estatistico SPSS (versao
17.0), exceto para as andlises multiniveis, onde se optou pelo programa estatistico

MLWin 2.24. O nivel de significancia de 5% foi adotado para as andlises multiniveis.

6.2.5. Aspectos éticos da presente pesquisa

O projeto maior, do qual a presente proposta faz parte, foi submetido ao Comité
de Etica em Pesquisa da Secretaria Estadual de Sadde da Paraiba (CAAE -
0001.0.349.000-09), tendo sido aprovado em sua 52% Reunido Ordindria, ocorrida em
31/03/2009 (Anexo 11), de acordo com a Resolucao 196/96 do Ministério da Saude,
que regulamenta a ética da pesquisa em seres humanos.

Os procedimentos aqui descritos foram idealizados seguindo as normas da
Resolucdo supracitada e a inclusdo da entrevista de capital social foi previamente
apreciada em dois projetos de iniciacdo cientifica encaminhados ao Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario Lauro Wanderley da Universidade Federal da
Paraiba (UFPB), sob os protocolos de nimero 107/10 (CAAE — 2146.0.000.126-10)
(Anexo 12) e 108/10 (CAAE - 2147.0.000.126-10) (Anexo 13), tendo sido aprovados
na sessao realizada no dia 13/04/2010.

O projeto que originou esta tese também foi encaminhado ao Comité de Etica
em Pesquisa da Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca (ENSP), em

cumprimento a exigéncia do Programa de Pds-graduacdo da ENSP (Anexo 14).
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Abstract

Purpose: To test the relationship between social inequality and dental pain in Brazilian
adolescents. Methods: A cross-sectional study was conducted in Jodo Pessoa, Brazil. A
sample of 286 adolescents was randomly and proportionally selected from five
Administrative Regions. Information about dental pain, demographic and
socioeconomic characteristics, use of dental services, self-perceived oral health,
perceived dental treatment needs and number of decayed teeth was collected. Homicides
rates were used as a measure of social inequality. Hierarchized multivariate logistic
regression was used considering three blocks: homicide rates (area level); individual
socioeconomic characteristics and use of dental services; and demographic
characteristics and oral health related measures. Results: The prevalence of dental pain
was 38.5%, ranging from 22.8% to 57.1% among Administrative Regions. The odds of
dental pain was 3.46 (CI95% 1.53-7.82) and 4.5 (CI95% 1.92-10.65) times higher for
the second and fourth areas with higher homicides rates. Self-perceived oral health
(OR=1.85 [CI95% 1.09-3.13]) and perceived dental treatment needs (OR=2.03 [CI95%
1.08-3.85]) were also associated with dental pain. Conclusions: There was an

independent association between social inequality and occurrence of dental pain.

Key words: dental pain epidemiology, oral health, social inequity
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Implications and Contribution

This study reports the relationship between social inequalities and oral health in
adolescents. Adolescents living in areas with high levels of violence reported more
dental pain. It provides further evidence that tackling social inequalities in oral health

should be on the current agenda of policy makers, stakeholders and health professionals.

Introduction

Despite the decline in dental caries, oral diseases remain a major health burden
worldwide, which can be attributed to the failure to implement innovative and effective
preventive and oral health promotion strategies. Addressing the social determinants of
oral health has been suggested in order to change this scenario [1]. One of the main
challenges for policy makers working in the oral health area is the reduction of oral
health inequalities [2].

A social gradient in oral health highlights the underlying influence of social,
economic, environmental and political determinants of health [2], which act through
material, behavioral and psychosocial pathways [3]. Studies have demonstrated the role
of social gradient in the distribution of dental caries, periodontal diseases, oral health
related quality of life measures [3,4,5,6] and use of dental services [7]. The worst oral
health status was found in persons living in poor socioeconomic households in deprived
neighborhoods [6].

The occurrence of dental pain is usually associated with poor oral health status,
such as high levels of caries and periodontitis [8]. Dental pain affects the performance
of daily life in the affected individuals and, therefore, their quality of life [9]. Some

studies on the epidemiology of dental pain were concerned about its prevalence [9,10],
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others demonstrated the association of dental pain with perception of dental treatment
needs [11] and reasons for seeking dental care [8]. Dental pain has also been associated
with poor self-assessment of oral health [4].

The relationship between social inequalities and oral health problems has been
analyzed [4,6,12,13] in an effort to understand and to address the processes underlying
the social causes of inequities in oral health [12]. This approach is in accordance with
World Health Organization (WHO) recommendations [14]. More recently, the
International Association for Dental Research (IADR) joined the WHO agenda on
social determinants of health through the Global Oral Health Inequalities Agenda
(GOHIRA) initiative [1].

There is evidence for an association between psychosocial factors and oral
health that influences biological processes and health related behaviors [12], such as
neighborhood characteristics [6,12,13,15,16]. Furthermore, individual and collective
risk factors are responsible for the association between living in socially deprived
neighborhoods and poor oral health [12]. Studies have focused on the relationship of
neighborhood characteristics with self-reported oral health in adults [4,6,12,13,16] and
the severity of dental caries in caregivers [15]. Nevertheless, a few studies have
investigated the possible association between social inequality at area level and
children’s oral health. These studies demonstrated that children living in more deprived
areas [17] and those attending schools in unfavorable socioeconomic areas [18] were
more prone to dental caries compared to those from better off socioeconomic areas.

There is only one previous study on the relationship between social context and
dental pain [19]. Dental pain was 33% less prevalent in adolescents living in areas with
a high Human Development Index (HDI) than those from less developed areas in the

city of Sdo Paulo. One of the main findings was that HDI at area level remained
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associated with dental pain after adjusting for sociodemographic characteristics at an
individual level and dental status.

To the authors’ knowledge there is no previous study on the association between
social inequalities and dental pain, but homicide rates have been used as a proxy
measure of social cohesion in an ecological study on the relationship between social
cohesion and dental caries in Brazilian school children. Despite the absence of statistical
association, there was a trend for areas with higher number of homicides to present
lower proportions of caries-free children [20].

A theoretical framework on the association between social inequalities and
dental pain was developed. The distal level included social inequalities that were
assessed through homicide rates (level 1). Intermediate determinants of dental pain
(level 2) were individual socioeconomic characteristics and use of dental services.
Demographic characteristics, self-perceived oral health, perceived dental treatment
needs and number of decayed teeth composed the proximal determinants (level 3).

The aim of this study was to assess the association between social inequality and

dental pain in Brazilian adolescents.

Methods

A cross-sectional study was carried out based on primary and secondary data
from 2008 in Jodo Pessoa-PB, northeast Brazil. The city of Jodo Pessoa is divided into
five Administrative Regions (AR) through geographical criteria defined by the
Department of Administrative Planning of the city, namely AR-I, AR-II, AR-III, AR-IV
and AR-V. Individual data was obtained through face-to-face interviews and oral

clinical examinations of adolescents from private and public schools. Data at area level
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was gathered from social and documental research from the Department of Statistics of
the Federal University of Paraiba.

The sample was proportionally and randomly selected from the five
Administrative Regions of the city. A list of all private and public schools was obtained
from the Municipal Department of Education. From a total of 286 schools in the city,
217 were eligible, as they had enrolled 12 year-old adolescents in 2008. Twenty schools
were randomly and proportionally selected from among the five ARs and contacted to
participate in the study. Of these, two public schools were closed for refurbishment
during the period of the study and one school did not have an updated list of students.
The directors of the remaining seventeen schools agreed to participate. The schools
were grouped into the five ARs and were weighted according to the number of
adolescents aged 12 years. The schools provided a list of all students aged 12 years
from which to draw a proportional sample of the ARs. Finally, adolescents were
randomly selected within each AR. Adolescents undergoing orthodontic treatment were
excluded since pain is common during orthodontic treatment [21].

All parents of suitable participants received written information concerning the
study aims, procedures and the voluntary participation of their adolescents.

Data collection
Individual data

Initially, oral clinical exams were carried out by three examiners to characterize
the number of decayed teeth according to the component ‘D’ of the DMF-T index
(Kappa intra-examiner > 0.93 and inter-examiner > 0.92). Oral clinical examinations
were conducted using plain oral mirrors and WHO probes (SSWhite/Duflex; Rio de

Janeiro, RJ, Brazil) in private rooms in the schools.
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After oral exams, individual structured interviews were conducted to collect
demographic and socioeconomic information, including sex, ethnicity, family income,
parental schooling and type of house. Furthermore, data regarding dental pain, use of
dental services, self-perceived oral health and perceived dental treatment needs were
collected. Use of dental services data included utilization of dental care, last dental visit
and type of dental service used.

The outcome of study was self-reported dental pain in the last 6 months. Two
comparison groups were created based on the presence or absence of dental pain
according to previous studies [5,8,19].

Area data (Administrative Regions characteristics)

Homicide rates were used as a measure of social inequality across the five
Administrative Regions. A homicide rate is defined here as the number of deaths caused
by firearms per 100 000 inhabitants. It has been used as a proxy measure of social
inequality regarding violence since it has been strongly linked to income inequality
[22,23] and is considered a proxy measure of social cohesion [20,14]. Data for each
Administrative Region was gathered from the Department of Statistics of the Federal
University of Paraiba. In this study, violence rates were an ordinal variable because of
the available data.

Statistical analysis

A bivariate analysis was first performed between independent variables and
dental pain using an unadjusted odds ratio (OR) and 95% confidence interval (CI). The
covariates that presented P-value<0.20 in bivariate analysis were used in the
multivariate logistic regression.

Hierarchised multivariate logistic regression was conducted to test the

association between social inequalities and dental pain. The stepwise forward selection
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of risk factors in 3 different blocks was used according to the theoretical framework.
The first block was composed of the social inequality characteristic of the
Administrative Regions. The second block included individual socioeconomic factors
and use of dental services. The third block comprised demographic characteristics, self-
perceived oral health, perceived dental treatment needs and number of decayed teeth.
The significance of the additional variables was tested at each stage and non-significant
variables (P-value>0.20) were eliminated in order to reduce the discrepancy between
the data and the model, and to find an economic model with relatively few parameters.
Multicolinearity was identified between self-perceived oral health and number of
decayed teeth, and between perception of treatment needs and number of decayed teeth.
The variable ‘number of decayed teeth’ was excluded because it showed lower
significance with dental pain in the bivariate analysis. In addition, colinearity was found
between parental schooling and family income. The former was excluded based on
statistical significance.

The statistical analyses were carried out with SPSS 17.0 (Statistical Package for
the Social Sciences for Windows®; SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

The present study was approved by the Committee of Ethics Research of the
Federal University of Paraiba (Protocol no.1526/07) and informed consent was obtained

from all parents or legal guardians of participating adolescents.

Results
Of the 309 adolescents invited, 11 (3.6%) declined to participate in the study. Of
the 298 who agreed, 12 (4.0%) were under orthodontic treatment and thus were

excluded, resulting in 286 participants. This sample size offered an 85% power to detect
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14% of the difference between groups, assuming a dental pain prevalence of 25% [19],
a significance level of 5% and a design effect of 1.5.

Demographic and the socioeconomic characteristics are presented in Table 1.
The sample comprised 148 boys (51.2%) and 138 girls (47.8%). The parents’ level of
education was predominantly more than 9 years of schooling, and 34.2% of the sample
had family incomes > 1.5 Brazilian minimal wages. The adolescents were
proportionally distributed throughout the Administrative Regions (Table 1).

Homicide rates varied considerably within the city of Jodo Pessoa. While AR-V
showed the lowest homicide rates, the homicide rates in AR-I was more than 12
homicides per 100 000 inhabitants. The overall prevalence of dental pain was 38.5%,
ranging from 22.8% (AR-V) to 57.1% (AR-II) among the Administrative Regions
(Figure 1).

Table 2 includes the unadjusted results of the relationship of socioeconomic
characteristics and use of dental services with dental pain. No statistical associations
were observed and therefore none of the variables included in Block 2 were selected for
multivariate analysis.

The results of the relationship of demographic characteristics, self-perceived oral
health and perception of dental treatment needs with dental pain are shown in Table 3.
Dental pain was statistically associated with the worst self-perceived oral and
perception of dental treatment needs.

The results of the hierarchized multivariate logistic regression on the association
between social inequalities and dental pain are displayed in Table 4. Independent
variables were included in the analysis depending on the hierarchy of the blocks and the
level of significance in bivariate analyses. Model 1 included the variable of social

inequality, representing the unadjusted model for Block 1 (area level). Homicide rate
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was statistically associated with dental pain. In Model 2, demographic characteristics
represented by ethnicity were not associated with dental pain. The third model
comprised homicide rates, demographic characteristics, self-perceived oral health and
perception of dental treatment needs. Adolescents living in AR-II (homicide rate 3 to 6
per 100.000) were 4.2 times more likely to report dental pain than those living in the
area with the lowest homicide rate (AR-V). The odds of dental pain were 3.4 times
higher in those living in AR-III (homicide rate 10 to 12 per 100.000) compared with
those living in AR-V. The worst self-perceived oral health was related to an increased
chance of dental pain [OR 1.81 (95%CI 1.07-3.04)]. The perception of dental treatment

needs increased the odds of dental pain [OR 2.10 (95%CI 1.12-3.95)].

Discussion

Adolescents living in areas with higher violence rates were more likely to report
dental pain than those living in areas with lower rates of violence. After adjustment for
covariables neither demographic nor individual socioeconomic characteristics showed
any significant association. Therefore, it can be suggested that social inequalities related
to community features have a more important effect on dental pain than individual
social characteristics.

There are few studies that have assessed the relationship between social
inequality and dental pain. A study carried out in Sdo Paulo, Brazil, involving
schoolchildren between 12 and 15 years old found that those living in areas with a low
Human Development Index (HDI) had higher prevalence of dental pain than those from
more developed areas. The relationship between HDI and dental pain remained
statistically significant after adjustment for individual socioeconomic factors and dental

status. Other associated factors with dental pain were sex, ethnicity, low income, low
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schooling, type of school and dental treatment needs [19]. In another study, younger
adults with lower educational attainment, those living below the poverty level, and
those without dental insurance were more likely to report dental pain in the last 6
months [8]. In contrast to previous findings, demographic and individual socioeconomic
characteristics were not associated with dental pain in the present study. However, our
results for the relationship between social inequality and dental pain in adolescents and
younger adults are supported by previous studies. Neighborhood deprivation was
strongly associated with poor use of dental services in elderly English people even after
adjustments for individual socioeconomic factors [7] and it was thus suggested that the
utilization pattern of dental care by socially disadvantaged groups may be insufficient to
prevent or treat early dental problems that subsequently cause dental pain.

Social inequalities have been associated with other oral health outcomes,
including orofacial pain [5], dental caries [17,18], periodontal disease [25] and poor
self-perceived oral health [12,13]. In England, orofacial pain was significantly
associated with social deprivation at area level in adults [5]. In Scotland, children living
in deprived areas were at higher risk of dental caries than those from affluent areas [17].
Similarly, experience of dental caries was higher in Canada when comparing schools in
unfavorable socioeconomic environments to the most favorable ones [18].

Adults living in neighborhoods with more resources were less likely to report
poor oral health. In addition, lower income and lower education were associated with
poor oral health [12]. A similar study assessed the possible association between social
inequalities in administrative districts and self-reported dentate status in elderly people
in Japan. Dentate status varied significantly between neighborhoods, and neighborhood
social capital (social network) had a contextual effect on self-reported dentate status of

elderly people [13].
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In the abovementioned studies some interesting insights were provided on the
possible explanation of the effect of social inequalities on oral health. People living in
deprived neighborhoods tend to have lower levels of education, poorer cognitive
function and poorer physical condition.

In addition, place of residence is usually a choice mediated by socioeconomic
characteristics and one’s position on the social hierarchy. It was suggested that living in
less supportive environmental areas provide additional harmful exposures such as
stressors. Neighborhood characteristics shape individual behaviors and may lead to
norms that have a detrimental effect on the health behavior of residents [7]. Otherwise,
there may be a positive contextual effect for people living in communities with lower
levels of social inequality. In these areas, close friends exert positive influence on their
peers, reducing stress and stimulating health related behavior.

In the present study, social inequalities were assessed through homicide rates
which was an independent variable related to dental pain. There are possible
explanations as to why the rate of violence proved to be an important measure of social
inequality. Violence rates using different indexes vary considerably among and within
countries, regions and cities, and they have been constantly associated with
socioeconomic inequalities that affect health status. Furthermore, homicide rates have
been considered an indirect measure of social cohesion and social trust because in
societies with high crime rates it is unlikely that people would trust each other. This
generally results in high social isolation and low solidarity suggesting that violence and
poor social cohesion are connected [20,24]. Others have linked violence to income
inequality since income disparities are likely to result in frustration, stress and family

disruption, which increase violence and crime rates [22,23].



105

There was a lack of gradient in the association between homicide rates among
ARs and dental pain as the higher ORs were obtained for the 2" and 4™ more violent
ARs. In addition, AR-I, where the violence rate was the highest, showed the lowest OR
for dental pain compared to AR-V (reference area). This might have occurred as a result
of both the criteria used to define the ARs and because of the intra-area differentials of
social inequalities. In Jodo Pessoa, like most cities in Brazil, there is a concomitant
presence of favelas (shantytowns), deprived communities and wealthy neighborhoods
within the same Administrative Regions. Therefore, there might be heterogeneity of
violence rates within the Administrative Regions.

One limitation of the current study is its cross-sectional nature, and causal
inference cannot be made between independent variables and dental pain. In addition,
our findings could have occurred due to inverse causality in which some of the
investigated risk factors might in fact be consequences of dental pain and its symptoms.
While recognizing that the multilevel approach would be the most appropriate analytical
strategy to assess the association between area-level social determinant and an
individual-level outcome, stepwise regression was used due to the small number of
clusters (five Administrative Areas) which meant insufficient variability for multilevel
modeling. Demographic data of the 5 regions and average data of socioeconomic
characteristics were not available and their inclusion in the analysis could offer a better
understanding on the relationship between social inequalities and dental pain.

The perspective of this study was idealized from the social determinants of
health theory, which is a rediscovery of population public health and highlights the need
to examine and tackle the underlying causes of the causes, the so-called ‘upstream’
social conditions that give rise to an unequal distribution of disease in modern society

[2]. Research efforts and oral health policies need to be directed to circumstances rather
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than to individual oral health behaviors [2,29], and actions at neighborhood level may
be easier to implement than initiatives focused on individual behavior change [7]. This
could be better understood if we consider that choices which affect health are largely
determined and conditioned by the social environments in which individuals are
embedded and where they live and work [2]. Marmot [30] noted that ‘if the major
determinants of health are social, so must be the remedies’ and Watt [2] stated that
‘Rather than implement narrowly focused preventive and educational ‘downstream’
interventions, future ‘upstream’ action is needed to create a social environment that
supports and maintains good oral health’.

It has been suggested that it is crucial to tackle the social determinants of oral
health and, thereby, improve global oral health [1,2,3,14]. Further evidence through
prospective follow-up studies is required to orient dental public health policies towards

improving equity and reducing oral health inequalities.
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Figure 1. Prevalence of dental pain among the five Administrative Regions of the city of

Joao Pessoa.

*AR (Homicide rate = number of deaths caused by firearms per 100 thousand inhabitants).
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Table 1. Demographic and socioeconomic characteristics of the sample

Percentage
N (%)
Children
Sex
Male 148 51.2
Female 138 47.8
Ethnicity
White 188 65.7
Black 10 3.5
Brown 72 25.2
Indian 16 5.5
Family
Parental schooling (years) (n=227)
<4 41 18.1
5-8 86 37.9
>9 100 44.0
Family Income (n=120)
< IBMW#* 62 51.7
1-1.5 BMW 17 14.1
>1.5 BMW 41 34.2
Type of house
Owned 214 74.8
Rented 59 20.6
Borrowed 13 4.6
Administrative Region
I 59 20.6
1T 56 19.6
111 69 24.2
v 45 15.7
\" 57 19.9

*BMW, Brazilian minimal wage (1 BMW = $305)
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Table 2. Unadjusted association of socioeconomic characteristics and use of dental

services (individual level/Block 2) with dental pain

Dental pain

Yes No
N=110 N=176 OR 95% CI P-value

Socioeconomic characteristic
Parental schooling, n (%)

> 9 years 38 (41.8) 62 (45.6) 1.00 (referent)

5 — 8 years 38 (41.8) 48 (35.3) 0.94 0.44-2.00 0.875

0 — 4 years 15 (16.5) 26 (19.1) 1.29 0.72-2.32 0.393
Use of dental services
Utilization of dental care, n (%)

Yes 104 (94.5) 162 (92.0) 1.00  (referent)

No (never) 6(5.5) 14 (8.0) 0.67 0.25-1.79 0423
Last dental visit, n (%)

Never visit a dentist or visit 13 (11.8) 23 (13.1) 1.00  (referent)
>3 years

1-2 years 21 (19.1) 39 (22.2) 0.95 0.40-226 0912

<1 years 76 (69.1) 114 (64.8) 1.18 0.56-2.47  0.662
Type of dental service used
n (%)

Never visit a dentist 4 (3.8) 13 (7.5) 1.00  (referent)

Public 77 (73.3) 119 (68.8) 2.10 0.66-6.69  0.208

Private 24 (22.9) 41 (23.7) 1.90 0.56-6.50  0.305

"N =227;N=278
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Table 3. Unadjusted association of demographic characteristics and self-perceived
oral health (individual level/Block 3) with dental pain

Dental pain

Yes No
N=110 N=176 OR 95% CI P-value
Demographic characteristics
Sex, n (%)
Female 48 (43.6) 90 (51.1) 1.00 (referent)
Male 62 (56.4) 86 (48.9) 1.35 0.84-2.18  0.217
Ethnicity, n (%)
White 71 (64.5) 117 (66.5) 1.00  (referent)
Indigenous 7 (6.4) 9.1 1.28  0.46-3.59  0.637
Brown 26 (23.6) 46 (26.1) 0.93 0.53-1.64  0.805
Black 6 (5.5) 4(2.3) 247  0.67-9.06  0.172
Self-perceived oral health”, n (%)
Excellent or good 37 (34.6) 90 (52.0) 1.00 (referent)
Fair, poor or very poor 70 (65.4) 83 (48.0) 205 1.25-3.37  0.005
Perception of dental treatment needs,
n (%)
No 19 (17.3) 54 (30.7) 1.00 (referent)
Yes 91 (82.7) 122 (69.3) 212 1.18-3.82  0.012

"N =280
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Table 4. Adjusted logistic regression between social inequalities and dental pain

Model 1" Model 2~ Model 3
Independent variables OR (95% CI) P OR (95% CI) P OR (95% CI) P
Block1
Social inequalities
Homicide rates (per 100
thousand inhabitants)
<3 (AR-V) 1.00 (referent) 1.00 (referent) 1.00 (referent)
3-6 (AR-II) 4.51 (1.20-10.19) <0.001 4.51(2.00-10.19) <0.001 4.23(1.83-9.78) 0.001
7-9 (AR-1V) 1.53 (0.63-3.70)  0.347 1.53(0.63-3.70) 0.347 1.88(0.76-4.67) 0.173
10-12 (AR-III) 2.93 (1.34-6.38)  0.007 2.93 (1.34-6.38)  0.007 3.40(1.51-7.67)  0.003
>12 (AR-]) 1.61 (0.70-3.67)  0.259 1.61 (0.70-3.67)  0.259 1.56 (0.67-3.61) 0.301
Block 3
Demographic
Characteristics
Ethnicity
White 1.00 (referent) 1.00 (referent)
Indian 1.33 (0.46-3.86) 0.604  1.34(0.46-3.90) 0.591
Brown 0.88 (0.49-1.58) 0.161  0.91(0.50-1.65) 0.755
Black 2.62 (0.68-10.05) 0.161 2.66 (0.69-10.20) 0.155
Self-perceived oral health*
Excellent / Good 1.00 (referent)
Fair / Poor / Very poor 1.81 (1.07-3.04)  0.026
Perception of dental treatment needs
No 1.00 (referent)
Yes 2.10 (1.12-3.95) 0.021

fUnadjusted association between social inequalities (area level/Block 1) and dental pain .
“"Adjusted for homicide rates and ethnicity.

TAdjusted for homicide rates, ethnicity, self-perceived oral health and perception of dental
treatment needs.

N = 280.
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Abstract

adults and the elderly.

dental pain.

Background: There is limited evidence on possible associations between social determinants and dental pain. This
study investigated the relationship of neighborhood and individual social capital with dental pain in adolescents,

Methods: A population-based multilevel study was conducted involving 624 subjects from 3 age groups: 15-19,
35-44 and 65-74 years. They were randomly selected from 30 census tracts in three cities in the State of Paraiba,
Brazil. A two-stage cluster sampling was used considering census tracts and households as sampling units. The
outcome of study was the presence of dental pain in the last 6 months. Information on dental pain, demographic,
socio-economic, health-related behaviors, use of dental services, self-perceived oral health and social capital
measures was collected through interviews. Participants underwent a clinical examination for assessment of dental
caries. Neighborhood social capital was evaluated using aggregated measures of social trust, social control,
empowerment, political efficacy and neighborhood safety. Individual social capital assessment included bonding
and bridging social capital. Multilevel logistic regression was used to test the relationship of neighborhood and
individual social capital with dental pain after sequential adjustment for covariates.

Results: Individuals living in neighborhoods with high social capital were 52% less likely to report dental pain than
those living in neighborhoods with low social capital (OR=0.48, 95% Cl = 0.27-0.85). Bonding social capital
(positive interaction) was independently associated with dental pain (OR = 0.88, 95% Cl=0.80-091). Last dental visit,
self-perceived oral health and number of decayed teeth were also significantly associated with dental pain.

Conclusions: Our findings suggest that contextual and individual social capital are independently associated with

Keywords: Dental pain, Epidemiology, Oral health, Social capital, Socioeconomic factors

Background

Evidence in oral health research highlights the underlying
influence of social, economic, environmental and political
determinants that act via material, behavioral and psycho-
social pathways [1] on oral diseases [2]. In particular, both
compositional and contextual factors of where people live
influence their health [3]. Compositional explanations
attribute the effect to characteristics of the individuals,
such as social status and social position. On the other
hand, contextual explanations for local environment
effects on health operate through broader psychosocial
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'Department of Clinic and Social Dentistry, Federal University of Paraiba, Rua
Silvino Chaves, 1061 (ap.1401), Manaira, Jodo Pessoa, PB CEP: 58038420,
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Full list of author information is available at the end of the artide
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and material pathways. Moreover, material circumstances
can have psychosocial consequences and vice versa [3,4].
Inequalities in oral health mirror those in general health
[2]. It has been shown a social gradient in morbidity and
mortality levels and also that its universality indicates
the overriding influence of the social environment or
social context on health [5]. According to Marmot ‘if
the major determinants of health are social, so must be
the remedies’ [6)].

There are few epidemiological studies on the social
determinants of dental pain. They predominantly address
the relationship of a family’s social position, its socioe-
conomic status and cumulative episodes of poverty to
children’s dental pain [7-9] and to adult’s orofacial and
dental pain [10]. Only one previous study reported the

© 2013 Santiago et al; licensee BioMed Central Ltd. This s an Open Access article distrbuted under the terms of the Creative
Commons Attribution License (http//creativecommons.org/licenses/by/2.0), which permits unrestricted use, distrbution, and
reproduction in any medium, provided the original work is properly cited
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association between contextual socioeconomic status,
namely the Human Development Index, and dental
pain. Using a multilevel analysis, it was reported that
dental pain was 33% less prevalent in adolescents living
in more developed areas of the city, compared to those
from less developed ones [11].

The concept of social capital has entered into the
mainstream of public health discourse since the 1990s,
representing a new branch of studies of social determinants
of health [12]. There is no consensus on the definition and
measurement of social capital. However, the majority of
concepts of social capital assume that it consists of some
aspects of sodial structure and facilitates certain actions of
individuals who are within the structure [13]. Social capital
can be defined in terms of resources, such as the levels of
social support and social information that are embedded
within an individual’s social network. In contrast, others
conceptualize and measure social capital as both an
individual attribute as well as a property of the collective
[12,14]. Most studies did not simultaneously assess the
relationship between social capital and health at both
individual and group levels, but tended to assess one or
the other [12].

There is evidence on the possible effect of social capital
on oral health. Previous studies focused on adolescents or
elderly people limiting their findings to specific age groups.
Studies on social capital and oral health considered dinical
and subjective measures of oral health including dental
caries, dental injuries, number of remaining teeth and
self-rated oral health [15-19]. In addition, social capital
has been assessed at individual and community levels.

In the studies where social capital was considered as a
community-level characteristic, the most common meas-
urement of social capital was aggregating data at individ-
ual level. Neighborhood social capital was assessed using a
30-item social capital index including five dimensions of
social capital (social trust, social control, empowerment,
neighborhood security and political efficacy) in a study on
social capital and dental injuries in Brazilian adolescents
[15]. In another study, vertical and horizontal social capital
were considered community-level variables that were
calculated using the average scores of individuals nested
in communities. Horizontal social capital showed bene-
ficial effects on numbers of remaining teeth in older
Japanese adults [20]. In two other studies in social
capital and oral health in Japan, community-level social
capital was created by aggregating individual-level
data [17,18]. Individuals aged 65 years or over living
in communities with higher structural social capital
(volunteer participation) reported more number of
natural teeth [17]. In the other study, neighborhood
social capital (social network) was independently associated
with individual dentate status regardless of individual social
networks and social support [18].
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No study has explored the association between social
capital at individual and community level and dental
pain. A theoretical framework based on Carpiano study
[21] was developed to test this association and is pre-
sented in Figure 1. Neighborhood social capital was the
second-level area variable, which exert a direct influence
on the occurrence of dental pain. Otherwise, the link
between neighborhood social capital and dental pain can
be mediated through individual social capital and oral
health related behaviors. Individual level variables were
individual social capital, oral health related behaviors,
use of dental services and oral health measures. Individual
social capital can affect oral health related behaviors and
use of dental services and, therefore, influence dental pain.
Oral health related behaviors, use of dental services and
oral health measures are interconnected and are considered
proximal determinants of dental pain. Potential confoun-
ders were socio-demographic characteristics. Therefore,
this study tested the relationship of neighborhood and
individual sodial capital with dental pain in adolescents,
adults and elderly.

Methods

The Human Research Ethics Committee of the Department
of Health of the State of Paraiba gave ethical approval for
the study (Protocol no. 0001.0.349.000-09) and informed
consent was obtained from all participants or their parents
in case of adolescents under 18 years.

Design and sample
Data were obtained from a multilevel population-based
study conducted between 2010 and 2011 in three cities
in the State of Paraiba, Northeast Brazil. A household
survey with two stage sampling method was conducted.
First, a random sample of 30 neighborhoods, among the
76 eligible, was selected. Then, adolescents, adults and
elderly living in the neighborhoods were randomly
selected from the official record of local health services.
Census tracts are administrative boundaries that repre-
sent characteristics of similar communities with a similar
population density and which in the present study were
considered as neighborhoods. The sample of adolescents,
adults and elderly was proportionally selected across the
census tracts. As a result, the proportion of age groups in
the sample was similar among the selected areas. Inclusion
criterion for participants was age between 15 and 19 years
(adolescents), or between 35 and 44 years (adults), or be-
tween 65 and 74 years (elderly). The exclusion criteria were
living outside the selected neighborhoods and individuals
under orthodontic treatment, since pain is common during
orthodontic treatment.

A minimum sample size of 593 people, proportionally
selected from 30 neighborhoods, was estimated; assuming
a significance level of 5%, an 85% power, design effect
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of 1.5 and a prevalence of dental pain in people aged >
15 years of 25% in neighborhoods with high social
capital and 35% in neighborhoods with low social capital
(10% difference) [22].

Data collection

Initially 30 neighborhoods (census tracts) were randomly
selected. Thereafter, residents were invited to participate
in the study to obtain individual data through face-to-face
interviews at participants’ households. Dental caries
assessment was conducted by three examiners previously
calibrated using the DMFT index. Intra-examiner and
inter-examiner Kappa Coefficient were > 0.93 and Kappa >
0.89, respectively.

Outcome variable

The outcome of study was the prevalence of reported
dental pain in the last 6 months. Participants were asked
the following question: “Have you had toothache during
the last six months?” with options “yes” or “no”. Therefore,
a binary outcome variable was used in the multilevel
logistic regression analysis. This variable was used in
previous studies [9,11].

Contextual social capital

Contextual social capital was defined as the features of
social organization; such as civic participation, norms of
reciprocity, and trust in others; that facilitate cooperation
for mutual benefit [12]. The questionnaire used to measure

contextual social capital included 30 items comprising 5
dimensions. Social trust dimension was composed by 9
items, 5 items with 3 options (0 to 2) and 4 items with 5
options (0 to 4). The score of social trust dimension ranged
from 0 to 26 [23]. Social control dimension incuded 5
items with 3 options (0 to 2) with score ranging from 0 to
10 [24]. Five items with 5 options (0 to 4) were used in the
Empowerment dimension, which score ranged from 0 to
20 [25]. Political efficacy dimension was composed by 4
items with 3 options (0 to 2), score from 0 to 8 [26]. Neigh-
borhood safety dimension was composed by 4 items with 3
options (0 to 2), score from 0 to 8 [23]. Because of the
differing numbers of items in each subscale (dimension),
the final score of each sub-scale was standardized from 0 to
100 points. The score obtained in each dimension was
multiplied by 100 divided and by the maximum score. For
example, a participant who answered the intermediate
value (1) in each item of the political efficacy dimension
(4 items) would have a final score of 4. The standardized
score of political efficacy dimension was [4 x 100]/8 = 50.
The final score was an unweighted sum of each subscale.
The social capital questionnaire was previously developed
and tested in a Brazilian sample with an adequate internal
consistency (Cronbach’s a coefficient > 0.70) [15].

The questions on social capital were collected individually
and then aggregated at a neighborhood level [12],
assuming that questions are related to neighborhood.
This categorization was used previously [15]. The 30
neighborhoods were divided into three levels: low,
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intermediate and high social capital areas based on the
tertiles of the mean score of social capital [15,18]. The
social capital at neighborhood level was used as a
secondary-level variable.

Individual social capital - bonding and bridging social
capital

Bonding social capital involves having strong ties with
people in the same community that enable people to ‘get
by’. It is characterized by a flow of information and support
among members of a particular group [27]. Bonding was
assessed by using a social support scale consisting of 19
items comprising 5 dimensions of functional support:
material, affective, emotional, positive social interaction
and information [28,29].

Bridging social capital is the formal and informal links
with other community members that enables people to
‘get ahead’. Bridging connects individuals and groups,
corresponding to people’s social networks, and enables
an information and resource flow between the groups
[27]. The social network questionnaire consisted of five
questions concerning the person’s relationship with their
family and friends, and their participation in social
groups [29].

Confounders and mediators

Demographic and socioeconomic confounders included
sex, age, ethnicity, schooling, familial income and sanita-
tion conditions. Oral health-related behaviors (frequency
of sweet intake and tooth brushing), use of dental ser-
vices, self-perceived oral health and number of decayed
teeth were considered mediators, because they are likely
to be on the pathway between social capital and dental
pain.

Statistical analysis

A multilevel logistic model was used to estimate the
association between contextual social capital (an area-level
variable), individual social capital (bonding and bridging
social capital) and dental pain, controlling for potential
confounders and mediators according to the theoretical
framework presented in Figure 1.

Statistical modeling was initially carried out by bivariate
analysis in order to select relevant independent variables
described in Figure 1. Only covariates presenting P < 0.10
were considered in multilevel models. This criterion was
used to reduce discrepancy between the data and the
model and reach an economic model with relatively few
parameters. Co-linearity was detected among the five
dimensions of bonding social capital. Positive interaction
was the bonding social capital dimension elected for
multivariate analysis because it was the one that showed
higher statistical significance.
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A two-level random-intercepts and fixed-slopes model
structure with individuals nested within neighborhoods
was fitted and used to estimate the cumulative distribution
probabilities of the two groups being compared. The fixed
and random-parameter estimates for the two-level ordered
logit models were calculated by predictive/penalized
quasi-likelihood (PQL) procedures with second-order
Taylor series expansion.

The unadjusted association of social capital (Model 1)
was sequentially adjusted for bonding and bridging social
capital (compositional effect) in Model 2, individual-level
confounders in Model 3 (socio-demographic charac-
teristics), and individual-level mediators in Model 4
(use of dental services) and Model 5 (self-perceived oral
health and number of decayed teeth). The entrance of the
independent variables across the statistical modeling was
theoretically driven based on the conceptual framework
(Figure 1). The significance level established for multilevel
analysis was 5% (P < 0.05).

All statistical analyses were conducted using SPSS 17.0
(Statistical Package for the Social Sciences for Windows”,
SPSS Inc., Chicago, IL, USA), and MLwiN software version
2.24 (Centre for Multilevel Modeling, Bristol, UK).

Results

Of 763 individuals invited to participate, 661 agreed to
take part in the study (response rate = 86.3%). Participants
with missing data for the outcome or any independent
variable used in multilevel analysis were excluded
(N =37), therefore, 624 subjects composed the final
analytical sample.

The individual characteristics of the sample and
unadjusted associations between first level independent
variables and dental pain are presented in Table 1. The
overall prevalence of dental pain was 26.8%, ranging
from 0 to 44.4% between the selected neighborhoods.
The sample was predominantly composed of adolescents
(60.1%) and females (62.8%). Categories of family income
were defined according to Brazilian minimum wage and
converted into American dollars. Unadjusted associations
at a 10% significance level of socio-demographic character-
istics were observed between age, sex, years of schooling
and dental pain. Although none of the oral health-related
behaviors were associated with dental pain, all dental ser-
vices variables and oral health measures showed significant
associations with dental pain (Table 1).

The distribution of dental pain groups according to social
capital variables is presented in Table 2. Unadjusted inverse
associations were observed between high neighborhood
social capital, bonding social capital, bridging social capital
(relative social networks) and dental pain.

The results of the multilevel logistic analysis between
social capital and dental pain are shown in Table 3. In
the unadjusted model (Model 1), the odds of dental pain
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Table 1 Estimated unadjusted Odds Ratios (OR) from first level variables for dental pain

Dental Pain
Yes No OR 95% CI* P
n =167 n =457

Socio-demographic characteristics
Age group, n (%)

Adolescents (15-19 years) 106 (635) 269 (58.9) 1

Adults (35-44 years) 52311 143 (313) 092 0.62-1.32 0686

Elderly (65-74 years) 9(54) 45(98) 051 0.24-1.07 0076
Sex, n (%)

Male 52(311) 180 (394) 1

Female 115 (689) 277 (60.6) 144 0.98-2.10 0.060
Ethnicity, n (%)

White 39(239) 113(24.7) 1

Brown 118 (706) 313 (68.5) 1.09 0.72-1.66 0681

Black 10 6.0 31(68) 093 042-2.08 0869
Years of schooling, n (%)

29 48 (288) 177 (38.7) 1

5-8 74 (443) 176 (38.5) 155 1.02-2.36 0040

<4 45 (269) 104 (22.8) 1.60 0.99-2.56 0053
Family Income, n (%)*

< 5430 1n@s 3795 1

$431-860 50 (342) 95(244) 177 0.83-3.77 0138

$861 to 2580 74 (508) 205 (52.5) 121 0.59-2.50 0599

>$ 2580 nes 53(136) 0.70 0.27-1.78 0451
Sanitation conditions, n (%)°

Water supply inside house 147 (8856) 415(91.0) 1

No water supply/outside house 19(114) 41(90) 131 074233 0360
Oral health-related behaviors
Frequency of sweet intake, n(%)°

Never 22(133) 57 (125) 1

1-3 days per week 86 (518) 231 (50.9) 097 0.56-1.67 0898

2 4 days per week 58 (349) 166 (36.6) 091 0.51-1.61 0735
Frequency of tooth brushing, n(%)

> 3 times per day 91 (545) 288 (63.0) 1

2 times per day 60 (359) 139 (304) 136 0.93-2.01 om

1 time per day 16 9.6 30 (66) 1.69 088324 Q115
Use of dental services
Utilization of dental care, n(%)

No 3018 19 (44) 1

Yes 164 (982) 437 (95.6) 378 0.87-1633 0075
Last dental visit, n (%)

<1 year 110 (659) 235(51.4) 1

21 years 54 (323) 203 (44.9) 057 0.39-083 0003

Never 3018 19(42) 034 0.10-1.16 0085
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Table 1 Estimated unadjusted Odds Ratios (OR) from first level variables for dental pain (Continued)
Oral health measures
Self-perceived oral health, n(%)

Excellent/Good 31 (188) 175 (38.3) 1

Fair/Poor/Very Poor 136 (814) 282 (61.7) 272 1.764.20 <0.001
N decayed teeth, mean + SD 55 45) 2532 1.22 1.161.29 <0.001

'95% Confidence Interval; *n=532; °n =622; ‘n=620.
$430 = 1 Brazilian Minimal Wage.

were lower in the areas with high levels of neighborhood
social capital. The second model (Model 2) presents the
independent association of neighborhood social capital
and individual social capital with dental pain. Individuals
with high bonding social capital and those living in the

Table 2 Social capital variables and unadjusted multilevel
0Odds Ratios (OR) for dental pain

Dental pain
Yes No OR 95%C* P
n=167 n=457
Neighborhood social capital, n (%)
Low 64(383) 145317 1
Moderate 60(359) 154(337) 088 058-1.34 0559
High 43(258) 158(346) 062 0.39-09 0034
Bonding social capital’, mean = SD
Affective Suppon 909 (147) 93.1(138) 090 0.80-1.02 009
Emotional Support 821 (203) 85.1(19.3) 093 085-1.01 0093
Information Support 837 (20.1) 876(17.7) 090 081-099 0025
Positive Interaction  84.1 (190) 888(166) 086 0.78-095 0003
Material Support 884 (142) 896(155) 095 085-1.07 0401
Bridging social capital, n (%)
Sport/artistic activities in the last year
21 75(449) 223 (488 1
0 92(55.1) 234(512) 117 08-167 03%
Meetings in the last year
21 23(138) 52(14) 1
0 144 (86.2) 405 (886) 080 048-136 0416
Charity work in the last year”
21 28(169) 102 (224) 1
0 138 (83.1) 354 (776) 142 090-1225 0137
Relatives
21 147 (8800 422(923) 1
0 200120) 3507 164 092-293 0095
Friends”
21 110 (66.3) 316 (693) 1
0 56(33.7) 140(307) 115 0.79-168 0472
“95% Confidence I I *Bonding sodial capital: OR estimates assessed by
10-points increase.
®n=622.

areas with high neighborhood social capital showed
lower odds of dental pain. Additional adjustments were
conducted for individual socio-demographic characteristics
(Model 3), use of dental care services (Model 4) and oral
health related behaviors (Model 5). Bonding social capital
and high neighborhood social capital remained inversely
associated with dental pain across the models. Elderly
people showed lower odds of dental pain compared to
adolescents in Model 3. Furthermore, female sex and low
schooling increased the odds of dental pain. In Model 4,
age group and schooling remained independently
associated with dental pain. In addition, the time since
last dental visit was associated with dental pain.

According to the final model (Model 5), individuals
living in neighborhoods with high social capital were
52% less likely to report dental pain than those living in
neighborhoods with low social capital (OR, 0.48; 95% CI,
0.27-0.85). In addition, the odds of reporting dental pain
was 12% lower among those with bonding social capital
(positive social interaction) (OR, 0.88; 95% ClI, 0.80-0.91).
Individual factors associated with dental pain were the last
dental visit, self-perceived oral health and number of
decayed teeth (Table 3). Poor self-perceived oral health
and dental caries increased the odds of dental pain.

Discussion
In this study, the hypothesis that neighborhood and indi-
vidual social capital are associated factors with dental pain
was confirmed. Furthermore, neighborhood social capital
showed a strongest association with dental pain compared
to individual social capital. The odds of dental pain were
52% and 12% lower in those living in neighborhoods with
higher social capital and in those with individual social
capital, respectively, suggesting that the effect of social
context on dental pain is particularly more important than
individual social relationships. Similar to previous studies
on the subject, contextual social capital was associated
with oral health, but to the author’s knowledge this is the
first study to show evidence of the relationship between
neighborhood and individual social capital and dental pain.
Whereas studies focused linking social capital to oral
health outcomes were on the impact of neighborhood
social capital on children’s oral health [15,16], more atten-
tion has recently been given to the possible simultaneous
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Table 3 Multilevel logistic regression of the association between social capital and dental pain
Model 1* Model 2° Model 3 Model 4° Model 5¢
Explanatory variables OR (95% CI) OR (95% C1) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% Q1)
Individual-level variables
Age group (Reference: Adolescents)
Adults 0.70 (044-1.11) 069 (043-1.10) 079 (047-133)
Elderly 0.31 (0.13-0.72) 0.33 (0.14-0.80) 081 (030-2.15)
Sex (Reference: Male)
Female 1.48 (1.00-2.21) 134 (089-202) 153 (097-241)
Years of schooling (Reference: 2 9)
5-8 1.68 (1.09-2.58 1.94 (125-303) 145 (089-237)
<4 237 (1.354.17) 2.70(1.51-4.81) 133 (069-257)
Utilization of dental care (Reference: No)
Yes 361 (046-28.22) 569 (049-66.1)
Last dental visit (Reference: <1 year)
2 1 year(s) 0.57 (0.38-0.86) 0.46 (029-0.72)
Never 055 (009-337) 034 (004-261)
Self-perceived oral health (Reference: Excellent/good)

Fait/Poor/Very Poor 1.93 (1.18-3.15)
Number of decayed teeth 1.24 (1.16-1.31)
Individual-level social capital

Bonding/Positive Interaction’ 087 (0.82-0.90) 0.88 (0.82-0.92) 0.88 (0.82-0.90) 0.88 (0.80-091)
Bridging/Relatives (Reference: 2 1)

No 153 (0.84-2.77) 1.50 (0.81-2.75) 154 (083-284) 160 (081-3.16)
Neighborhood-level social capital (Reference: Low)

Moderate social capital 088 (058-134) 087 (0.57-1.33) 0.85 (0.55-1.30) 082 (053-1.28) 073 (042-126)
High social capital 0.62 (0.39-0.96) 0.61 (0.39-0.96) 0.59 (0.37-0.93) 0.57 (0.35-0.90) 0.48 (027-0.85)

*Model 1 Unadjusted; ®Model 2, Model 1

confounders (age group, sex, schooling); |4, Model 3 plus adjustment for dental

s adjustment for Individual-level sodial capital variables; ‘Model 3, Model 2 plus adjustment for socio-demographic

services mediators (use of dental services, last dental visit), “Model 5, Model 4

plus adjustment for oral Mhmeduors(ul—puwwmmwudeandleemw»gs«uapbtw«mmawwlms increase.

influence of contextual and individual social capital on
dental status [17,18]. The study by Aida et al [20] showed
a significant association between community and individual
social capital and oral health. That agrees with our findings
on dental pain. The relationship between neighborhood
and individual social capital and other types of pain has
been demonstrated. For example, bonding social capital
and not bridging social capital was associated with pain
functioning and quality of life in patients with fibromyalgia
[30]. Low individual social capital was also associated with
poor health outcomes, including musculoskeletal disorders
[31]). Similarly, Swedish adolescents from neighborhoods
with high social capital reported more symptoms of
musculoskeletal pain and psychosomatic symptoms
compared to those from areas with low social capital [32].
Different mechanisms underlying the influence of social
capital on health outcomes may explain our findings. First,
individual and neighborhood social capital may benefit
health by a positive influence on health-related behaviors

and pattern of attending dental services [15,16,18,33].
Neighborhoods with high levels of social capital are
characterized by shared norms and a general consensus
about what constitutes appropriate health practices [33]. Or
individual social capital can make more possible diffusion
of health information between individuals and spread
positive behavioral norms through the communities [15,16].
It can be hypothesized that low bonding social capital may
lead to poor oral hygiene and unhealthy dietary habits as
well as lower use of dental services and, consequently,
predisposing individuals to a greater likelihood for more
severe dental caries and so dental pain.

Second, high levels of neighborhood social capital may
protect psychosocial health; resulting in less fear, stress
and anxiety as well as increasing self-esteem [16,32,33]
and personal oral health care [16,33]. Psychological
distress has been associated with harmful behaviors,
such as smoking and consumption of ‘comfort foods’
such as confectionary [34], which in turn may increase
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the risk for periodontal diseases and dental caries [20],
two clinical conditions related to dental pain experience.
Third, residents in neighborhoods with high social
capital are more likely to participate in civic activities and
political processes in order to secure health-promoting
resources such as educational opportunities and better
health services [21,33]. Moreover, individual social capital
can increase civic participation through interpersonal
political influence within communities to make more
efficient use of local physical and financial resources
(16,21,33).

The theoretical framework used in this study pointed
out the mediator effects of oral health clinical measures
and behaviors on the association between social capital
and dental pain. Previous studies reported the positive
relationship between low social capital and dental caries
[16,35] and poor self-rated oral health [19]. In this study,
dental caries, self-perceived oral health and use of dental
services remained associated with dental pain in the final
model. Severe caries is the main cause of dental pain
and subjective oral health measures, such as self-perceived
oral health and dental pain, are strongly associated. These
associations have already been reported by others authors
in both adolescents [36] and adults [37]. Therefore, it can
be suggested their mediator role on the possible harmful
influence of individual and neighborhood social capital on
dental pain. Notwithstanding, not only the prevalence of
dental caries but also its severity has to be taken into
account to explain its role on dental pain and to support
the relationship between social capital and dental pain [38].

Contrary to findings reported in previous studies, individ-
ual socioeconomic characteristics, such as family income
and sanitation conditions, were not associated with dental
pain [11,39,40]. The high coverage of water supply and the
financial governmental support programs for low-income
families in the communities where the study was conducted
may partially explain the discrepancies between our
findings and the previous studies.

There are some limitations to our study. The number of
clusters (neighborhoods) and units per cluster (individuals)
can be considered weaknesses because of their influence
on the study’s power. In order to compensate the limited
number of individuals per cluster, data for all the age
groups were analyzed simultaneously. Even though, age
was considered as a covariate in the statistical analysis,
which reduced its confounding effect, epidemiological
studies in social capital and oral health usually considered
specific age groups. Sodial capital meanings vary according
to age and aggregating individual data from adolescents,
adults and elderly to build the neighborhood social capital
measure may affect its assessment. This bias was minimized
by including similar proportions of each age group from
the selected communities in the study. The proportion of
each age group was similar across the neighborhoods,
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namely, around 60% of adolescents, 30% of adults and 10%
of elderly. Another limitation is the cross-sectional design
employed, which is directly related to limitations concern-
ing causal inference and the occurrence of inverse causality,
as some risk factors can be consequences of dental pain.
This aspect is particularly relevant for some covariates,
including utilization of dental care, time after the last dental
visit and self-perceived oral health since they can precede
dental pain as well as being consequences of dental pain.
Similar to previous studies, these covariates were included
in the multivariate logistic regression [15,16,19,20]. The
choice to use census tracts to define neighborhoods can be
criticized, as it is not necessarily related to the individual’s
perception of their neighborhood. Finally, due to the high
response rate it was not possible to estimate its variation
among the neighborhoods.

From a public health policy perspective, policy makers
may wish to know whether they should make interventions
with regard to individuals or the places where they live. It
is very likely that the answer is both, but that the strongest
association observed between contextual social capital and
dental pain suggests that priority should be placed on the
latter. Although there is a claim to examine and tackle the
‘upstream’ social conditions that give rise to an unequal
distribution of diseases [2], further evidence through
prospective follow-up research into the influence of sodial
capital is required to orientate dental public health policies,
improve equity and reduce oral health inequalities.

Conclusions

This study pointed out that contextual and individual social
capital are independently associated with dental pain.
The strongest association observed between neighborhood
social capital and dental pain compared to individual social
capital suggests that the effect of social context on dental
pain is more important than individual social relationships.
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Resumo

Objetivo: Investigar a relacdo entre capital social contextual (empowerment de
vizinhanga) e individual (rede e apoio social) com a experiéncia de carie dentdria em
adolescentes e adultos. Métodos: Um estudo multinivel de base populacional
envolvendo 573 individuos de 15-19 e 35-44 anos foi realizado em 30 setores
censitarios de trés municipios no estado da Paraiba, Brasil. A amostragem foi por
conglomerados em dois estdgios considerando setores censitarios e domicilios como
unidades amostrais. Aferiu-se a experi€ncia de cdrie dentaria pelo indice CPOD (dentes
cariados, perdidos e obturados), sendo os participantes divididos em 2 grupos segundo
a mediana deste indice: baixa e alta experiéncia de cdrie dentdria. Informacdes
demogréficas, socioecondmicas, comportamentais, uso de servicos odontoldgicos e
medidas de capital social coletivo e individual foram coletadas por meio de entrevistas,
obtendo-se o empowerment de vizinhanga pela média dos escores individuais de cada
setor censitdrio. A andlise logistica multinivel foi empregada para testar a associagcdo
entre empowerment de vizinhanca e experiéncia de carie. Resultados: A alta
experiéncia de cdrie foi inversamente associada com empowerment de vizinhanga
(OR=0,58; 1C95%: 0,33-0,99). Nao foi observada relacdo entre capital social individual
e experiéncia de carie. Os demais fatores associados a carie foram idade (OR=1,15;
IC95%: 1,12-1,18) e sexo feminino (OR=1,72; IC95%: 1,08-2,73). Conclusao: A
associacdo entre empowerment de vizinhanga e experiéncia de carie dentdria sugere que
a percepc¢do das caracteristicas do local de residéncia devem ser consideradas nas acdes

de promocao de saide bucal.

Palavras-chaves: Cirie dentdria. Satide bucal. Iniquidade social. Capital social. Fatores

socioecondmicos. Analise multinivel.



127

Abstract

Aim: To investigate the relationship of contextual social capital (neighborhood
empowerment) and individual social capital (social support and social network) with
dental caries experience in adolescents and adults. Methods: A population-based
multilevel study was conducted involving 573 subjects, 15-19 and 35-44 years of age,
from 30 census tracts in three cities in the State of Paraiba, Brazil. A two-stage cluster
sampling was used considering census tracts and households as sampling units. Caries
experience was assessed using the DMFT index (decayed, missing and filled teeth) and
participants were divided in two groups according to the median of the DMFT index in
low and high caries experience. Demographic, socio-economic, behaviors, use of dental
services and social capital measures were collected through interviews. Neighborhood
empowerment was obtained from the mean scores of the residents in each census tract.
Multilevel logistic regression was used to test the relationship between neighborhood
empowerment and caries experience. Results: High caries experience was inversely
associated with neighborhood empowerment (OR: 0.58, CI95%: 0.33-0.99). Individual
social capital was not associated with caries experience. Other associated factors with
caries experience were age (OR: 1.15, CI95%: 1.12-1.18) and female (OR: 1.72, C15%:
1.08-2.73). Conclusion: The association between neighborhood empowerment and
caries experience suggests that the perception of features of place of residence should be

taken into account in actions of oral health promotion.

Key words: Dental caries. Oral health. Social inequity. Social capital. Socioeconomic

factors. Multilevel analysis.
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Introducao

A reducdo das iniquidades em saide bucal € um dos principais desafios
impostos aos formuladores de politicas publicas em saide', sendo a identificacdo dos
determinantes sociais da saude bucal um dos caminhos possiveis para superar tal
dificuldade™. Os fatores socioecondmicos sio considerados determinantes das
condi¢des de satde nas populag;()es4 e, mais recentemente, tem ocorrido um crescente
interesse em entender como as caracteristicas das sociedades e as diferentes formas de
organiza¢des sociais influenciam a saide e o bem estar de individuos e grupos™®.
Existem evidéncias de que a satde individual varia entre contextos sociais distintos e
que muitas medidas de nivel individual sdo fortemente condicionadas por processos
sociais que operam em nivel de grupo’.

Estudos epidemioldgicos realizados no Brasil revelam que menor renda, baixa
escolaridade, cor da pele ndo branca e local de moradia inadequado sdo determinantes
socioecondmicos individuais da cérie dentéria®'>. Além disso, determinantes sociais
contextuais foram associados com a experiéncia de cdrie dentdria. O acesso a agua
encanada, o Indice de Desenvolvimento Humano e o Indice Gini, que avalia
desigualdade de renda, foram relacionados com a cérie em adolescentes e criangasg’lz.

A epidemiologia vem, ao longo dos anos, incorporando conceitos € teorias da
sociologia no estudo dos determinantes sociais da saide. H4 algumas décadas observa-
se 0 uso do “capital social” como possivel caracteristica associada as condi¢des de
saude, apesar de ndo haver um consenso quanto a sua definicdo e mensuracgdo.
Bordieu" e Coleman' definem capital social como a reciprocidade nas relacdes
sociais, enquanto para Putnam'” ele é o conjunto de normas e redes da estrutura social
que habilitam os individuos a agirem juntos e mais efetivamente na busca de objetivos

comuns. Portanto, o conceito abrange a cultura civica, a confianga entre os membros da
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comunidade, o envolvimento nas questdes comunitdrias e a boa relacdo entre vizinhos,
e diz respeito a normas e redes que favorecem a acdo coletiva com vistas ao bem
comum'®"'®,

Segundo Kawachi et al.”®, existem trés tipos principais de capital social:
bonding (vinculos), bridging (conexdes) e linking (ligagdes). Os vinculos sdo
representados pelos relacionamentos horizontais préximos entre individuos ou grupos
com caracteristicas demograficas similares, tais como relagdes entre membros da
familia e amigos proximos. Esses vinculos influenciam a qualidade de vida das pessoas
por intermédio da promocdo do apoio e entendimento mutuo. As conexdes constituem
as redes mais amplas de relacionamentos com outros individuos e comunidades, sendo
vitais para ligar individuos e comunidades a recursos ou oportunidades que estdo fora
das suas redes de relacionamentos pessoais. Por fim, as ligacdes se referem as aliancas
com individuos em posicdes de poder, isto €, aqueles que det€ém os recursos necessarios
para o desenvolvimento social e econdmico, podendo ser caracterizadas como
percepgao politica enquanto integragdo com outras comunidades.

Em geral, o capital social pode ser considerado tanto em nivel individual quanto
em nivel contextual. O capital social individual é definido como os recursos e as
diferentes formas de apoio que se encontram dentro das redes sociais dos individuos®.
Dessa forma, medidas de rede e apoio social tem sido utilizadas para avaliar o capital

social individual®"*

. Por outro lado, o capital social contextual ou coletivo enfatiza os
recursos que podem ser construidos coletivamente por individuos que estdo socialmente
interligados com o propdsito de atingir objetivos coletivos. O capital social contextual
tem sido avaliado e estudado tanto em niveis locais de agregacdo como vizinhancas,

setores censitdrios ou bairros, como em niveis mais amplos como municipios, estados

ou pal’ses20. O capital social de vizinhanca estd relacionado as relacdes entre individuos
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z

e grupos sociais inseridos em vizinhancas, € € um produto oriundo da continua
interacdo entre vizinhos®. Vizinhancas podem ser definidas geograficamente e
correspondem a estruturas sociais que incluem além das redes sociais individuais,
normas compartilhadas e confiangca mitua que favorecem a cooperacdo por um
beneficio mituo®**. A mensuragdo do capital social de vizinhanca pode ser uma
medida agregada obtida a partir de respostas individuais. Algumas dimensdes usadas
incluem confianga social, controle social, empowerment, eficécia politica e seguranga
na vizinhanga26.

Apesar do ndmero crescente de pesquisas que associaram o capital social a

121,22,26-30

saude buca , ainda sd3o poucos os trabalhos em adultos e aqueles que avaliam

simultaneamente o efeito do capital social individual e coletivo'®*"#,
Especificamente para o desfecho carie dentéria, Patussi et al.%, em estudo multinivel
realizado no Distrito Federal, Brasil, encontraram uma associagdo negativa entre
empowerment da vizinhanga e experiéncia de cdrie em adolescentes. Em estudo
ecologico realizado em 39 municipios japoneses, verificou-se que a variancia da
distribuicao da experiéncia de cdrie em criancas de 3 anos de idade foi explicada em
6,6% por varidveis individuais e em 47,2% por aquelas no nivel da comunidade,
sugerindo que o contexto da comunidade afeta a distribuicao da carie””. Portanto,
observa-se a escassez de estudos sobre capital social e cdrie dentdria na populagdo
brasileira adulta e a auséncia de pesquisas que avaliem de forma simultanea o capital
social individual e contextual. O objetivo desse estudo foi investigar a relacdo entre

capital social contextual (empowerment de vizinhanca) e individual (rede e apoio

social) e experi€ncia de cérie dentdria em adolescentes e adultos.
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Metodologia

Um estudo seccional de base populacional foi conduzido em individuos nas
faixas etdrias de 15 a 19 e 35 a 44 anos entre 2010-2011 em trés cidades, selecionadas
aleatoriamente, da Primeira Macrorregional de Saide no estado da Paraiba, regido
Nordeste do Brasil. A Paraiba foi escolhida em virtude da caréncia de estudos sobre
determinantes sociais e satde bucal na regido Nordeste do pais. Este estado € dividido
administrativamente em quatro Macrorregionais de Saude, e a amostra procurou
representar a Primeira Macrorregional, por ser esta a mais populosa do estado
(1.513.173 habitantes, Censo 2008 — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica —
IBGE).

A amostragem foi por conglomerados em dois estdgios. Primeiramente
selecionou-se uma amostra aleatéria de 30 setores censitarios (unidade amostral
priméria). Em seguida, procedeu-se ao arrolamento das quadras e domicilios em cada
setor de modo a orientar a sele¢do dos individuos com probabilidade proporcional ao
tamanho (PPT) do setor censitdrio. Os domicilios (unidade amostral secundaria) foram
entdo selecionados a partir de amostragem sistemdtica com intervalo proporcional ao
ndmero de domicilios existentes no setor censitario, e, dentro destes, todos os
individuos que se enquadravam na faixa etdria de interesse foram convidados a
participar do estudo.

O critério de inclusdo dos participantes se restringiu a idade (nascimento entre 0s
anos de 1991 e 1995 e entre 1966 ¢ 1975) e o de exclusdo foi residir fora da area
territorial do setor censitério selecionado.

A varidvel experiéncia de carie dentdria medida pelo indice CPOD (nimero
médio de dentes permanentes afetados — cariados, perdidos e obturados — por individuo)

foi usada para o cédlculo amostral. Estimou-se o tamanho amostral minimo em 571
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individuos selecionados proporcionalmente a partir dos 30 setores censitdrios,
assumindo 5% de significancia, 80% de poder do teste e um efeito de desenho de 1,5
para detectar uma diferenca de 10% para a prevaléncia de alta experiéncia de cérie
(CPOD>mediana) entre os setores censitdrios com alto e baixo empowerment.

Coleta de dados

Os dados individuais foram obtidos a partir de exames clinicos odontoldgicos
realizados nos domicilios e entrevistas individuais estruturadas para afericdao do capital
social individual e empowerment de vizinhanga, além das co-varidveis.

Experiéncia de cdrie dentdria

O desfecho de interesse consistiu na experiéncia de cdrie dentaria avaliada pelo
indice CPOD. O exame clinico foi realizado por trés examinadores previamente
calibrados (Coeficientes de Kappa intra e inter-examinador para o indice CPOD maiores
que 0,93 e 0,89, respectivamente). O escore final foi transformado em uma varidvel
dicotdmica usando a mediana como ponto de corte: baixa experiéncia de cérie
(CPOD<9) e alta experiéncia de cdrie (CPOD>9)*°.

Mensuracgdo de varidveis de nivel individual

As varidveis individuais incluiram capital social individual, caracteristicas sécio-
demogréficas, comportamentais e uso de servigos odontoldgicos.

Apoio social (vinculos) e rede social (conexdes) foram usados para aferir o
capital social individual. A escala de apoio social utilizada no presente estudo consistiu
em 19 itens que representam 5 dimensdes de apoio funcional: material, afetivo,
emocional, de informacdo e interagcdo positiva3 132 A rede social foi avaliada com 5
questdes referentes a relacdo do individuo com seus familiares e amigos e da sua

.. ~ s o2 32
participagao em grupos sociais .
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As co-varidveis individuais coletadas incluiram caracteristicas demogréficas e
socioecondmicas (idade, sexo, grupo étnico, escolaridade, renda familiar e condicdes
sanitdrias), comportamentos de risco relacionados a satde bucal (frequéncia de ingestdao
de doces e de escovagdo dentdria) e uso de servicos odontolégicos (realizacdo de pelo
menos uma consulta odontolégica e tempo decorrido desde a dltima consulta).
Mensuragdo de vardveis de nivel de vizinhanca

A varidvel de vizinhancga foi a percepcdo de empowerment na area de residéncia
pelos participantes, definindo-se o empowerment de vizinhanga como os processos de
interagdo social que permitem as pessoas melhorar suas habilidades individuais e
coletivas e exercer melhor controle sobre suas vidas®®?’. O instrumento de coleta
utilizado foi previamente elaborado e utilizado em uma populacio brasileira, com boas
propriedades psicométricas26’27. Ainda assim, o questiondrio foi pré-testado em um
estudo piloto envolvendo 20 individuos da mesma populacdo que ndo participaram do
estudo principal com o objetivo de aferir a confiabilidade do mesmo. Obteve-se um
Coeficiente de Correlagdo Intra-classe (intervalo de 7 dias) de 0,808 e o o de Cronbach
de 0,887, revelando uma boa confiabilidade temporal e uma 6tima consisténcia interna.
O empowerment foi mensurado com uma escala de 5 itens relacionados a possibilidade
referida com que cada individuo, caso julgasse necessdrio, assinaria uma peti¢cdo ou
abaixo-assinado, faria queixas formais, entraria em contato com autoridades locais,
participaria de reunides, e se reuniria em grupos para falar sobre problemas que afligem
seu bairro, no intuito de melhorar a sua drea de residéncia®. Trés opcdes de resposta
foram fornecidas: “Nao concordo” (c6digo=0), “Concordo mais ou menos” (cédigo=1),
“Concordo” (c6digo=2), permitindo, pela soma dos itens, obter um escore variando de 0
(menor empowerment) a 10 (maior empowerment) para cada individuo. Posteriormente,

o escore final de cada participante foi agregado no nivel do setor censitdrio (drea), uma
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vez que os itens escolhidos traduzem a idéia de que o empowerment é uma caracteristica
ecolégica19, caracterizando nesse estudo uma dimensdo representativa do setor
censitario®®?’. Os trinta setores foram entdo categorizados em baixo, intermedidrio e
alto empowerment de vizinhanga de acordo com os tercis da distribuicdo do escore dos
setores™>2°.

Andlise estatistica

Um modelo logistico multinivel foi usado para estimar a associag@o entre capital
social contextual, mensurado na presente pesquisa pelo empowerment de vizinhanca
(varidvel nivel drea), capital social individual (apoio e rede social) e cdrie dentdria,
controlando para possiveis fatores de confusao.

Procedeu-se uma andlise bivariada, testando a associacdo bruta entre as co-
varidveis e a experiéncia de cdrie dentdria. Nessa etapa, foi utilizada a estimativa das
Razdes de Chance (OR) e seus respectivos intervalos de confianca de 95% (IC 95%).
As variaveis que apresentaram valor de p inferior a 0,10 (Teste Estatistico de Wald)
foram selecionadas para entrar na modelagem multinivel. A colinearidade entre
varidveis foi detectada para idade e escolaridade; escolaridade e renda familiar;
frequéncia de ingestdo de doces e frequéncia de escovacdo dentdria; frequéncia de
ingestdo de doces e visita ao dentista; realizacdo de pelo menos uma consulta
odontoldgica e tempo decorrido desde a udltima consulta. O critério de escolha para
incluir a varidvel na andlise multivariada foi o grau de significancia estatistica obtido na
analise bivariada. Assim, as co-varidveis consideradas na andlise multivariada foram
idade, sexo e frequéncia de ingestdo de doces.

Como a experiéncia de cdrie dentdria foi dicotomizada, utilizou-se um modelo
logistico multinivel baseado no logaritmo das chances (‘logit’). Os modelos multiniveis

permitem estimar o efeito contextual de uma varidvel mensurada no nivel da drea,
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considerando o agrupamento espacial dos individuos no interior das dreas. A estrutura
de um modelo com dois niveis de interceptos aleatorios e dois angulos fixos foi adotada
para agrupar os individuos nos setores censitdrios e estimar a probabilidade da
distribuicao cumulativa dos grupos sob comparacao. As estimativas dos parametros fixo
e aleatério dos dois modelos de logaritmo ordenados foram calculadas pelos
procedimentos preditivo/penalizado de quase-probalilidade (‘predictive/penalized
quasi-likelihood’ — PQL), com uma expansdo de Taylor de segunda ordem.

A estratégia adotada na modelagem consistiu em estimar, primeiramente, a
associacdo bruta entre empowerment de vizinhanca e experiéncia de carie dentdria e,
entdo, gradualmente ajustar para fatores que poderiam explicar tal associacdo. A
associacdo ndo-ajustada do empowerment de vizinhanca (Modelo 1) foi
sequencialmente ajustada para o capital social individual no Modelo 2, para varidveis
demogréficas (idade e sexo) no Modelo 3 e para frequéncia de ingestdo de doces no
Modelo 4. O nivel de significancia adotado para a andlise multinivel foi de 5%.

As analises estatisticas foram realizadas nos softwares SPSS 17.0 (Statistical
Package for the Social Sciences for Windows®, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) e
MLwiN 2.24 (Centre for Multilevel Modeling, Bristol, UK).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Secretaria de Sadde do estado da Paraiba, protocolo n° 0001.0.349.000-09. Os autores

informam a inexisténcia de conflitos de interesses.

Resultados
Inicialmente, 685 individuos foram convidados a participar do estudo e 583
(taxa de resposta de 85,1%) concordaram mediante a assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Pos-Esclarecido. Participantes com auséncia de informagao para
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o desfecho de interesse ou para qualquer das varidveis selecionadas para a modelagem
multinivel foram excluidos (N=10), obtendo-se uma amostra final de analise de 573
individuos. A média do indice CPOD foi de 10,5 (+7,6), variando de O a 32, sendo a
mediana igual a 9,0, com apenas 4,5% dos individuos livres de cdrie (CPOD=0).

Na Tabela 1 estdo dispostas a distribuicdo das caracteristicas individuais da
amostra e a associagdo nao ajustada entre essas varidveis (nivel 1 — individual) e a
experiéncia de cdrie dentdria. Considerando o nivel de significancia de 10%, foram
observadas associa¢do ndo ajustadas entre idade, sexo, escolaridade (anos de estudos
completos), renda familiar e a experiéncia de cérie. Todas as varidveis dos blocos
comportamentos relacionados a satide bucal e uso de servigos odontolégicos foram
associadas a experiéncia de cdrie (p-valor<0,10).

A distribuicdo da experiéncia de cdrie de acordo com as varidveis de capital
social estd disposta na Tabela 2. Nao foi observada associagdo bruta entre o
empowerment e a experiéncia de cdrie dentdria, todavia, considerando o objetivo desse
estudo, optou-se por introduzi-lo na modelagem. Nenhuma das dimensdes do apoio
social atingiu a significancia para ser selecionada e somente um item da rede social
(frequéncia de atividades esportivas ou artisticas no ultimo ano) foi associado a
experiéncia de carie dentaria.

Os resultados da andlise de regressao logistica multinivel entre empowerment e
experiéncia de cérie dentaria sdo visualizados na Tabela 3. Apesar do empowerment nao
apresentar associacdo com a experiéncia de cdrie no modelo ndo ajustado (Modelo 1),
ele foi mantido durante toda a modelagem em virtude do objetivo desse estudo. No
segundo modelo (Modelo 2), o capital social individual (rede social) foi introduzido,
observando-se sua associacdo com o desfecho. Em seguida, o modelo foi

gradativamente ajustado para variaveis individuais, consideradas como possiveis fatores
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de confusdo, como as demograficas (Modelo 3) e comportamentos relacionados a satde
bucal (Modelo 4).

De acordo com o modelo final, individuos residentes em setores censitarios com
empowerment intermedidrio tiveram uma chance 43% menor de apresentar alta
experiéncia de cdrie do que aqueles oriundos de setores censitdrios com baixo
empowerment (OR=0,57; IC 95%: 0,33-0,99). Adicionalmente, nao foi observada
relacdo entre o capital social individual e a experiéncia de carie (OR=1,42; IC 95%:
0,87-2,31). Dentre os demais fatores individuais, a idade (OR=1,15; IC 95%: 1,12-1,18)
e sexo feminino (OR=1,62; IC 95%: 1,01-2,58) foram associados com a experiéncia de

carie dentaria (Tabela 3).

Discussao

Neste estudo, a variacdo da experiéncia de cdrie dentdria entre os setores
censitdrios foi explicada pelos niveis de empowerment percebido pelos residentes.
Adolescentes e adultos residentes em 4reas com empowerment intermedidrio
apresentaram menor experiéncia de cédrie do que aqueles que moravam em vizinhangas
com baixo nivel de empowerment. No entanto, o capital social individual nio esteve
associado a cdrie. Observou-se ainda que a experiéncia de cdrie foi relacionada a maior
idade e ao sexo feminino. Tais achados sugerem que a percepc¢do sobre as caracteristicas
do contexto de residéncia do individuo s@o importantes para a experiéncia de cérie.

Esses resultados estdo de acordo com estudos prévios que sugerem que o capital
social pode ser um fator contextual que influencia a cérie dentéria®®***. A relacdo
entre capital social e saide bucal pode ser explicada por 3 mecanismos. Primeiro, o
capital social gera beneficios para a satde por influenciar comportamentos a partir da

difusdo de informacOes sobre a saide e de uma maior probabilidade da populagcdo
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adotar estes comportamentos positivos27. De acordo com Turrel ef al.™, vizinhancas
com alto capital social sd@o possivelmente caracterizadas por normas compartilhadas e
um consenso geral sobre o que seriam préticas “apropriadas”, ndo apenas ao beneficio
do individuo, mas da vizinhanca como um todo. Essa dimensdo “moral” do capital
social poderia influenciar o comportamento das pessoas, j4 que aprovaria algumas
atitudes como a ida a consultas odontoldgicas regulares de check-up, e desaprovaria
outras, tais como o habito de fumar em ambientes publicos, produzindo, dessa forma,
um impacto positivo sobre a satide.

Uma segunda explicacdo € que vizinhancas com alto capital social podem
promover e proteger a sadde psicossocial, j& que seriam comunidades nas quais se
observa maior confianga, reciprocidade e preocupacdo mutua entre as pessoas. Portanto,
residir nesse contexto poderia implicar em menores niveis de medo, ansiedade e
estresse, além de aumentar a auto-estima dos individuos, sendo esses alguns dos fatores

. . N . 27,35
mediadores de comportamentos relacionados a satde bucal”™.

Como terceiro
mecanismo, tem-se que altos niveis de capital social na vizinhanga geralmente sio
acompanhados de um maior nimero de redes sociais entre as pessoas, com formacao de
grupos e organizacdes que contam com a participagdo dos seus residentes ndo apenas
em atividades civicas, mas também em processos politicos relacionados a diversos
campos do bem-estar social, como educagdo, seguranca, transporte e lazer®. Com isso,
o capital social pode influenciar na saide pela criagdo de um sistema de atencdo a satide
mais participativo, humano, eficiente, apropriado e melhor coordenado®’. Existem
evidéncias de que comunidades com valores comuns e um forte senso de pertencimento
conseguem se organizar melhor, sdo mais bem sucedidas na estruturacdo de processos

que visem modificar o sistema de saide de forma consistente com os padrdes locais de

. .. ., . 36 .
comportamento, os valores compartilhados e os objetivos comunitdrios™ . Pattussi et
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27
al.

acrescentam que, nessas circunstincias, o capital social ainda auxiliaria as
comunidades ou populacdes a fazer uma utilizacdo mais eficiente dos recursos fisicos
disponiveis localmente.

No presente estudo, o empowerment foi empregado para mensurar o capital
social em nivel coletivo, por esse ser considerado como uma dimensdo do capital
social’®*’. Os itens utilizados na sua mensuragdo abrangeram uma série de atitudes que
poderiam ser tomadas pelos individuos para melhorar sua vizinhanca. Essas acgdes
requerem que as comunidades tenham e percebam suas metas como coletivas, em
oposicdo a interesses individuais. Elas estdo relacionadas a vontade de agir pelo bem
comum, uma condi¢do, que por sua vez, implica em confian¢a mutua e solidariedade
entre os moradores. Assim, comunidades coesas tem maior capacidade de organizacdao
para decidir seus interesses comuns e exigir a prestacdo de servigos locais alproprialdos3 7.
Nessa perspectiva, nossos resultados podem ser explicados pela influencia do capital
social de vizinhanga sobre o maior acesso e a melhor organizagdo dos servicos de sadde.

A auséncia de associacdo entre comportamentos individuais relacionados a
saude bucal e a experiéncia de cdrie dentdria na andlise ajustada corrobora com o
mecanismo que relaciona capital social de vizinhanga com a difusdo de comportamentos
favordveis a saide, ou seja, um efeito contextual. Ao contrdrio do observado por
Pattussi et al.%, em estudo realizado no Distrito Federal e restrito a adolescentes, a
presente pesquisa ndo conseguiu relacionar a experi€éncia de cérie dentdria com a
frequéncia de ingestdo de doces e com a realizagdo de consulta odontolégica. Essas
discordancias podem ser devidas a diferencas metodolégicas na mensuracdo das
varidveis comportamentais além de variagdes quanto ao grupo etdrio investigado e o

local do estudo.
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Sdo escassos os trabalhos que avaliaram a relacdo entre o capital social
contextual e o individual com a satide bucal em adolescentes e adultos por meio de uma
abordagem multinivel. Os achados do presente estudo sdo concordantes com o0s
anteriores sobre o efeito independente do capital social contextual na ocorréncia de cérie
dentdria. No entanto, as pesquisas prévias foram conduzidas em criangas e
adolescentes’®*?*. A inclusdo da andlise simultdnea do capital social coletivo e
individual foi planejada para verificar se a provével influéncia desse determinante social
na cdrie dentdria seria atribuida ao seu efeito contextual ou ao seu efeito composicional.
Sabe-se que o local onde as pessoas residem influencia sua satide, mas essa influéncia
pode ser explicada pelo efeito do contexto em si ou atribuida as caracteristicas
individuais de seus residentes”®*’. Dessa forma, buscou-se investigar o que seria mais
importante para a experiéncia de carie: o empowerment de vizinhanga onde o individuo
reside (capital social contextual) ou seus vinculos e conexdes sociais com as pessoas da
vizinhanca (capital social individual). A resposta a essa pergunta é que as caracteristicas
da drea desempenham um papel mais importante que a rede e o apoio social. Esse tipo
de avaliacdo s6 € possivel pela utilizacdo da andlise multinivel, ainda pouco explorada
em estudos sobre as iniquidades em satide bucal®. Essa abordagem permite distinguir o
efeito contextual do composicional, uma vez que considera a influéncia das varidveis
mensuradas em diferentes niveis® "’

O delineamento seccional do presente estudo representa uma de suas limitagdes,
uma vez que ndo € possivel estabelecer uma relagdo de causalidade entre exposicdes e
desfecho®®*. Além disso, hé que se considerar a possibilidade de uma causualidade
reversa, pois a concentragao dos individuos com mais cérie nas dreas com menor capital
social ocorreria em consequéncia da baixa condi¢do socioecondmica dos mesmos.

Apesar da inclusdo de adolescentes e adultos ser positiva em fun¢do da caréncia de
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estudos que considerem estes grupos etdrios, ndo € possivel descartar a possibilidade de
viés residual da idade, visto que tanto a carie como a idade foram analisadas como
varidveis dicotomicas e estas sdo fortemente relacionadas entre si. Outro aspecto
relevante que deve ser comentado € a ndo investigacdo da exposicdo ao fluoreto
sist€émico como possivel varidvel de confusdo entre a associacio entre empowerment de
vizinhanga e cérie, conforme realizado em estudos anteriores”®*. Isto ocorreu porque
nao h4 fluoretacdo da dgua de abastecimento nos municipios selecionados para compor
a amostra deste estudo.

Nas pesquisas sobre capital social e saide ndo ha consenso sobre a unidade
geogréafica utilizada para definir vizinhanca. No presente trabalho, a utilizagdo do setor
censitdrio como vizinhanga foi uma opcdo baseada na conveniéncia do processo de
amostragem, visto que o setor censitdrio € considerado pelo IBGE como a menor
unidade territorial, havendo disponiveis mapas e informacgdes dessas dreas. No entanto,
esta definicdo pode ndo corresponder a percepcdo que os individuos tem de vizinhanga,
tanto do ponto de vista geografico em si quanto em relagc@o a sensagdo de pertencimento
aquela drea”. A média de 19 respondentes por setor censitdrio no presente estudo pode
ser considerada aquém da ideal, pois recomenda-se de 25 a 35 individuos por unidade
de agregacdo em estudos multiniveis*’. No entanto, a associacdo encontrada entre
empowerment de vizinhancga e cdrie sugere que a média de individuos por setor neste
estudo atingiu poder suficiente para testar a hipdtese. A variagdo do nimero de
respondentes por setor censitdrio pode ainda explicar a associacdo somente do nivel
intermedidrio de empowerment e cdrie. Por fim, apesar da baixa taxa de ndo resposta
(14,9%), nao foi possivel estimar a sua variacao entre os 30 setores censitdrios. Pattussi

26 . i .
et al.” relataram que apesar das dreas com menor taxa de resposta exibirem medidas do
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empowerment de vizinhanca menos precisas e vdlidas, este aspecto ndo afetou os
resultados.

Os achados do presente estudo apresentam implicagdes para os formuladores de
politicas publicas e gestores da drea da saide. Em geral, os principais questionamentos
enfrentados por eles dizem respeito a quais niveis as acdes e programas devem ser
direcionados. Ou seja, diante do questionamento: em que nivel € mais adequado intervir
para a melhoria da saide bucal: nos individuos ou nos locais onde eles residem? A
resposta a esta pergunta ¢ em ambos. Medidas de promocao da saide ndo devem se
restringir apenas aos individuos, pois sdo ineficazes na modificacio de seus
comportamentos relacionados a satide. Novas perspectivas neste sentido ressaltam que a
ado¢do de comportamentos saudaveis € vinculada as modificacbes ambientais onde as
pessoas moram e trabalham, pois permitem criar condicdes em que as escolhas
sauddveis sejam as mais ficeis de serem tomadas'. Esse seria um dos caminhos vidveis
para lidar com as causas das causas, denominadas ‘upstream social conditions’ que
originam as iniquidades em saide na sociedade moderna'. Futuras pesquisas
prospectivas sdo necessdrias para confirmar as hipdteses levantadas e também para

melhor orientar as politicas publicas de satide bucal.
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Tabela 1 — Distribuicdo da amostra segundo as caracteristicas individuais e Razdes de Chance (OR)
brutas, com respectivo intervalo de confian¢a de 95% (IC 95%), estimados a partir das varidveis para
Experiéncia de Cérie Dentaria.

Table 1 — Distribution of sample’s individual characteristics and Unadjusted Odds Ratios (OR) and 95%
Confidence Intervals (IC 95%) estimated from First Level Variables for Dental Caries Experience.
Experiéncia de Céarie Dentaria

Alta Baixa
n=271 n=2302 OR IC 95% P

Caracteristicas socio-demogrdficas
Idade, média (DP) 31,3 (11,1) 18,2 (6,1) 1,14 1,12-1,17 <0,001
Sexo, n (%)

Masculino 75 (27,7) 136 (45,0) 1

Feminino 196 (72,3) 166 (55,0) 2,14 1,51-3,04 <0,001
Grupo étnico, n (%)

Branco 64 (23,6) 72 (23,8) 1

Pardo 188 (69,4) 210 (69,5) 1,01 0,68-1,49 0,971

Negro 19 (7,0) 20 (6,6) 1,07 0,52-2,18 0,855
Anos de estudos completos, média (DP) 6,6 (3,4) 7924 0,86 0,81-0,92 <0,001
Renda familiar, n (%)*

<R$250 15 (10,3) 23 (9,2) 1

R$251-500 70 (28,9) 68 (27,2) 0,95 0.49-1,83 0,871

R$501-1.500 128 (52,9) 120 (48,0) 0,98 0,53-1,82 0,952

>R$ 1.500 19 (7,9) 39 (15,6) 0,45 0,20-0,99 0,046
Condicodes sanitdrias de moradia, n (%)b

Agua encanada dentro de casa 240 (88,6) 277 (92,0) 1

Agua ndo encanada/fora de casa 31 (11,4) 24 (8,0) 1,49 0,85-2,61 0,162
Comportamentos relacionados a satide bucal
Frequencia de ingestao de doces, n (%)

<3 vezes por semana 188 (69,4) 163 (54,0) 1

>4 vezes por semana 83 (30,6) 139 (46,00 0,52  0,37-0,73 <0,001
Frequencia de escovacdo dentdria, n (%)"

> 3 vezes por dia 162 (60,0) 197 (65,2) 1

2 vezes por dia 89 (33,0) 95(31,5) 2,31 1,04-5,11 0,039

1 vez por dia 19 (7,0) 10 (3,3) 1,14  0,80-1,63 0,473
Uso de servicos odontolégicos
Consulta pelo menos 1 vez, n (%)

Nao 2(0,7) 17 (5,6) 1

Sim 269 (99,3) 285 (94,4) 8,02 1,84-35,05 0,006
Tempo desde a dltima consulta, n (%)

Nunca foi atendido 3(1,1) 17 (5,6) 1

Menos de 1 ano 161 (59.,4) 168 (55,6) 5,43 1,56-18,88 0,008

1 ou mais anos 107 (39,5) 117 (38,7) 5,18 1,48-18,18 0,010

2 =492:°1 =572
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Tabela 2 — Distribuicdo das Varidveis relacionadas ao Capital Social: Contextual (Empowerment do
setor censitario) e Individual (Ligacdes e Conexdes). Razdes de Chance (OR) brutas, com respectivo
intervalo de confianca de 95% (IC 95%), estimados por andlise multinivel para Experiéncia de Cérie
Dentéria.

Table 2 — Distribution of Social Capital Variables: Contextual (Neighborhood Empowerment) and
Individual (Bonding and Bridging). Unadjusted Multilevel Odds Ratios (OR) and 95% Confidence
Intervals (95% CI) for Dental Caries Experience.

Experiéncia de Céarie Dentdria

Alta Baixa
n=271 n=2302 OR IC 95% P
Empowerment do setor censitdrio, n (%)
Baixo 83 (30,6) 87 (28,8) 1
Intermediario 77 (28,4) 109 (36,1) 0,74 0,48-1,13 0,157
Alto 111 (41,0) 106 (35,1) 1,10 0,73-1,65 0,644
Apoio social”, média (DP)
Apoio Afetivo 92,7 (13,5) 92,4 (13,6) 1,02 091-1,15 0,786
Apoio Emocional 85,0 (19,2) 82,6 (20,1) 1,06  0,98-1,15 0,148
Apoio de Informacao 86,7 (18,1) 86,3 (17,4) 1,01 0,92-1,11 0,805
Interacdo Positiva 87,6 (17,4) 87,7 (16,3) 1,00 0,91-1,10 0,939
Apoio Material 88,4 (16,3) 88,7 (14,8) 0,99 090-1,09 0,811
Rede social, n (%)
Atividades esportivas e artisticas no ultimo ano
>1 106 (39,1) 175 (57,9) 1
0 165 (60,9) 127 (42,1) 2,14 1,54-3,00 <0,001
Reunides no tdtlimo ano
>1 40 (14,8) 32 (10,6) 1
0 231 (85,2) 270 (89,4) 0,68 042-1,12 0,135
Trabalho voluntdrio no ttlimo ano”
>1 52 (19,2) 66 (22,0) 1
0 219 (80,8) 234 (78,0) 1,19  0,79-1,78 0,408
Parentes®
>1 245 (90,7) 275 (91,1) 1
0 25 (9,3) 27 (8,9) 1,04 0,59-1,84 0,895
Amigos”
>1 184 (68,1) 214 (71,1) 1
0 86 (31,9) 87 (28,9) 1,15 0,80-1,64 0,444

*Apoio social: estimativas de OR avaliadas a cada aumento de 10 pontos na escala
®n =571;n =572

“Bonding social capital: OR estimates assessed by 10-points increase
®n =571;n =572
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Tabela 3 — Modelagem Multinivel de Regressao Logistica para associagdo entre
Empowerment e Experiéncia de Cérie Dentéria, controlando por fatores de confusao.

Table 3 — Multilevel Logistic Regression Models of the association between
Empowerment and Dental Caries Experience, controlling for confounders.
Modelo 1* Modelo 2° Modelo 3¢ Modelo 4°
Varidveis independents OR (IC95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
Varidveis nivel individual
Idade 1,15 (1,12-1,18) 1,15 (1,12-1,18)
Sexo
Masculino 1 1
Feminino 1,63 (1,02-2,61) 1,62 (1,01-2,58)
Frequencia de ingestdo de
doces
<3 vezes por semana 1
> 4 vezes por semana 0,93 (0,60-1,46)
Capital social individual
Rede  social/Atividades
Esportivas e artisticas
>1 1 1 1
0 2,27 (1,59-3,12) 1,45 (0,89-2,36) 1,42 (0,87-2,31)
Varidvel nivel drea
Empowerment
Baixo 1 1 1 1
Intermedidrio 0,73 (0,48-1,13) 0,68 (0,44-1,05) 0,60 (0,34-1,04) 0,57 (0,33-0,99)
Alto 1,10 (0,73-1,65) 1,05 (0,69-1,59) 1,05 (0,63-1,76) 1,02 (0,60-1,71)

®Modelo 1 Nio ajustado; "Modelo 2, Modelo 1 ajustado para capital social individual
(Rede social); “Modelo 3, Modelo 2 ajustado para varidveis de confusio socio-

demogrificas (idade e sexo); “Modelo 4, Modelo 3 ajustado para frequéncia de ingestdo

de doces.

*Model 1 Unadjusted; "Model 2, Model 1 plus adjustment for Individual-level social
capital variable (Social network); “Model 3, Model 2 plus adjustment for socio-

demographic confounders (age and sex); “Model 4, Model 3 plus adjustment frequency

of sugar ingestion.



149

8. CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos achados apresentados nos trés artigos que compdem esta tese, €
possivel inferir as seguintes consideracdes.

A saude bucal dos individuos € influenciada ndo apenas por fatores individuais
demograficos, socioecondmicos € comportamentais, mas também por fatores
relacionados ao contexto social em que esses individuos estdo inseridos, como o
ambiente em que residem, estudam ou trabalham.

A violéncia, aqui compreendida como uma medida proxy de iniquidade social,
pode ser considerada um determinante social da satde bucal, mais especificamente da
experiéncia de dor dental em escolares de 12 anos. Residir em dreas mais violentas
implicou em uma maior chance de relatar dor dental, indicando que a exposi¢do a um
meio ambiente violento pode alterar comportamentos relacionados a satde bucal
(hébitos de higiene, dietéticos ou de uso de servigos odontolégicos) e desencadear ou
agravar quadros patolégicos que ocasionam a dor dental.

A hipétese de que individuos residentes em setores censitdrios com baixos
niveis de capital social de vizinhanca sdo mais propensos a relatar dor dentdria em
comparagdo com aqueles que residem em setores com niveis moderados e altos de
capital social foi confirmada. O capital social individual também demonstrou
associacdo inversa com a dor dentdria, porém a magnitude dessa associa¢do foi menor
do que a apresentada pelo capital social contextual, mesmo apds os ajustes para as
varidveis individuais que atenuaram um pouco essa associacdo. Assim, o efeito de
“onde a pessoa reside” explicou melhor a experiéncia de dor dentéria do que o efeito de
“com quem ela conta e/ou com quem ela se relaciona”.

Essa mesma tendéncia permaneceu em termos da experiéncia de cérie dentdria.

Foram apresentadas evidéncias de que o contexto social, no terceiro artigo ilustrado
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pelo empowerment de vizinhanga, explica melhor a experiéncia de carie do que a rede
social e o apoio social, os quais ndo estiveram associados com esse desfecho. Esses
achados indicam que as caracteristicas do local de residéncia sdo particularmente mais
importantes para os agravos em sauide bucal aqui estudados do que fatores sociais
individuais. Provdveis explicacdes residem na maior difusdo de informacgdes que
favorecem a escolha por comportamentos favordveis a saide, na protecdo da saide
psicossocial (menores niveis de medo, ansiedade e estresse) € no maior acesso € melhor
organizac¢do dos servigos de saude.

Contudo, novos questionamentos emergem de tais constatacdes e apontam para
a necessidade de pesquisas futuras com incrementos metodoldgicos que permitam
ratificar as hipéteses levantadas e, em parte, confirmadas. A inclusdo de metodologias
qualitativas de pesquisa seria interessante para melhor compreender o constructo do
capital social, o qual ainda ndo apresenta um consenso na sua avaliagdo e mensuragao.
Questoes concernentes ao delineamento do estudo, preferencialmente de natureza
longitudinal prospectiva com abordagem multinivel, e a caracterizacio especifica do
contexto (vizinhanga) como dado primdrio precisam ser exploradas.

Apesar dos inquéritos terem sido realizados no Nordeste brasileiro, uma é4rea
com escassez de pesquisas dessa natureza, seus resultados podem, em parte, ser
generalizados para a populacdo brasileira, visto que as iniquidades sociais estdo
presentes em grande parte do pais. Dessa forma, a percep¢cdo das caracteristicas do
local de residéncia deve ser considerada na elaboragdo de propostas de politicas
publicas e nas acdes de promogdo de satde, controle e recuperagao da saide bucal.

As evidéncias apresentadas nessa tese sugerem a influencia de determinantes
sociais individuais e em nivel de vizinhanca sobre a saide bucal. A melhoria das

condic¢des de satide bucal em nivel populacional requer articulacdes intersetoriais entre



151

o setor saude e diversos outros setores dos diferentes niveis de governo, incluindo
educagdo, seguranca publica e desenvolvimento social. A maior resolutividade das
politicas publicas em saude bucal depende de reformulagdes, redirecionamentos e
ampliacdes. Essencialmente, as intervengdes e estratégias precisam ser voltadas ndo
apenas para mudancas nos comportamentos e hdbitos individuais. Modificagdes na
estrutura fisica e social onde as pessoas vivem e trabalham sdo necessdrias para
favorecer as escolhas saudaveis dos individuos, ou seja, tornar essas escolhas as mais
faceis e acessiveis. Os gestores em satide e em satide bucal precisam compreender que
ndo basta apenas oferecer servicos de promocdo e de recuperagdo da satide bucal.
Acgdes intersetoriais € investimentos nas melhorias das condi¢des de vida, tais como
seguranca, educacao e promog¢do da coesdo social sdo necessdrios para garantir que as

atividades de promoc¢ao da saude e os servigos odontoldgicos sejam realmente efetivos.
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10. ANEXOS

ANEXO 1 - Certidiio de Aprovaciio do Comité de Etica do CCS/UFPB (Primeiro
Estudo)

CERTIDAG

a;%:sa - LEE ‘{“%‘, 3;32’11'33 por e "*1&";5.31’]3&5&
ﬂm_gete de Feogumiza m‘;:iu sd
l,ua dz Cideds ds :{ ac
* dg pesquizadora: Ar




169

ANEXO 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido referente ao Primeiro

Estudo

PESQUISA CIENTIFICA:
CONDICOES DE SAUDE BUCAL DE ESCOLARES DE 12 ANOS DE IDADE DA
CIDADE DE JOAO PESSOA E SUA RELACAO COM FATORES
SOCIOECONOMICOS E ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE

_ ! de 2007

Prezado(a) Senhor(a),

No6s estamos realizando uma pesquisa sobre as condi¢des de saude bucal da
populacdo de Jodo Pessoa. Nessa investigacdo cientifica, serdo examinados os
dentes e as gengivas de criangas de 12 anos de idade.

O exame é uma observacdo da boca, feita na escola, com toda técnica,
seguranca e higiene, conforme normas da Organizacdo Mundial da Saude e do
Ministério da Saude.

Este exame nado representa riscos nem desconforto para quem sera
examinado.

Os dados individuais ndo serdo divulgados em nenhuma hipétese mas os
resultados da pesquisa ajudardo a prevenir doengas bucais e melhorar a salude de
todos. Por isso, sua colaboragdo, autorizando no quadro abaixo a realizacdo do
exame da crianga pela qual é responsavel, € muito importante.

Esclarecemos que a participagdo da crianga nesta pesquisa € decorrente de
sua livre decisdo apos receber todas as informagdes que julgar necessarias.

Nem vocé nem a criangca pela qual é responsavel serdo prejudicados de
qualquer forma caso sua vontade seja de nao colaborar. ]

Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Etica
em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolugdo no. 196/96 do Conselho
Nacional de Saude. Nenhum dos procedimentos usados oferece riscos a sua
dignidade nem a da crianga pela qual é responsavel.

Se quiser mais informagdes sobre o nosso trabalho, por favor ligue para Profa.
Ana Maria Gondim Valenca — Telefones (83) 32475096 / (83) 99864397

Esperando contar com seu apoio, desde ja agradecemos em nome de todos os
envolvidos nesta pesquisa.

Profa. Ana Maria Gondim Valenca
Coordenadora da Pesquisa

AUTORIZAGCAO

Apoés ter sido informado sobre as caracteristicas da pesquisa “Condi¢cées de saude
bucal de escolares de 12 anos de idade da cidade de Joao Pessoa e sua relagdo com
fatores socioeconGmicos e acesso aos servicos de saude”, AUTORIZO a realizagéao
do exame em:

Em de de 200

Nome do responsavel Assinatura do responsavel

Testemunha
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ANEXO 3 - Relacio das escolas de Joao Pessoa/PB que participaram da pesquisa

0.1
0.2
0.3
0.4
0.5
0.6
0.7
0.8
0.9
0.10
0.11
0.12
0.13
0.14
0.15
0.16
0.17

ESCOLAS (BAIRRO)

Escola Estadual Fernando Moura Cunha Lima (Mangabeira VII)
Escola Estadual Isabel Neves (Centro)

Escola Estadual José Lins do Rego (Cristo Redentor)

Escola Estadual Padre Roma — (Altiplano)

Escola Estadual Prof. Orlando Gomes (Cristo Redentor)

Escola Estadual Profa Olivina Oliva Cunha (Centro)

Escola Estadual Prof?. Maria de Fatima (Mangabeira )

Escola Municipal Durmeval Trigueiro Mendes (Rangel)

Escola Municipal Arnaldo Moreira (Bairro dos Novais)

Escola Municipal Damasio Barbosa da Franca (Centro)

Escola Municipal Governador Leonel Brizola (Beira Rio)

Escola Municipal Jodo Monteiro da Franca (Bairro das Industrias)
Escola Municipal Ministro José A Almeida (CJ José Américo)
Escola Municipal Prof. Jodo Gadelha de Oliveira Filho (Mangabeira VII)
Escola Municipal Seréafico da Nobrega (Tambau)

Escola Municipal Ubirajara Targino Botto (Cristo Redentor)
Externato Santa Dorotéia (Castelo Branco)
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ANEXO 4 - Ficha do Levantamento Epidemiol6gico Nacional SB2000
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ANEXO 5 - Questionario socioeconéomico do Levantamento Epidemiolégico
Nacional SB2000
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ANEXO 6 — Listagem de municipios selecionados para composi¢ao da amostra

Municipio Total de | Proporcio de habitantes (%) em relacido ao total de
Habitantes individuos da 1°. Macroregional de Satde*

Jodo Pessoa 674.762 39,1
Santa Rita 122.454 7,1
Bayeux 92.891 5.4
Guarabira 54.200 3,1
Cabedelo 49.728 2,9
Sapé 46.363 2,7
Mamanguape 40.283 2,3
Solanea 27.346 1,6
Pedras de Fogo 26.279 1,5
Itabaiana 24.752 1,4
Rio Tinto 23.023 1,3
Bananeiras 21.670 1,3
Mari 20.526 1,2
Conde 19.925 1,2
Caapora 19.388 1,1
Araruna 19.191 1,1
Alhandra 18.183 1,1
Inga 18.168 1,1
Aragagi 17.376 1,0
Belém 17.173 1,0
Cacimba de Dentro 17.108 1,0
Pitimbu 16.140 0,9
Itapororoca 15.966 0,9
Cruz do Espirito Santo 15.281 0,9
Jacarau 13.708 0.8
Gurinhém 13.209 0.8
Alagoinha 13.025 0,8
Mogeiro 12.305 0,7
Pilar 11.301 0,7
Pirpirituba 10.232 0,6
Casserengue 6.762 0.4
Capim 5.207 0,3
Borborema 5.009 0,3
Riachdo do Pogo 4.239 0,3

Total 1.513.173 hab 87,9%*

Fontes: Estado da Paraiba (2008); IBGE (2008)
e Nota:Total da Primeira Macroregional de Satide do estado da Paraiba = 1.726.022 habitantes

(100%)
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ANEXO 7 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PESQUISA CIENTIFICA:
A LINHA DO CUIDADO EM SAUDE BUCAL NA 1* MACRORREGIONAL DE SAUDE DO ESTADO DA
PARAIBA
_ /| de20__

Prezado(a) Senhor(a),

Nos estamos realizando uma pesquisa sobre as condi¢des de saide bucal da populacdo do municipio de
. Nessa investigacdo cientifica, serdo examinados os dentes e as gengivas de
criancas de 5 anos e 12 anos, adolescentes entre 15 e 19 anos de idade e adultos nas faixas etarias de 35 a 49 anos e
65 a 74 anos.

O exame € uma observagdo da boca, feita na creche, escola ou domicilio, com toda técnica, seguranca e
higiene, conforme normas da Organizacdo Mundial da Saide e do Ministério da Saude. Este exame ndo representa
riscos nem desconforto para quem serd examinado.

Além disso, serd realizada uma entrevista, na qual serdo perguntados ao senhor aspectos sobre sua condi¢do
sécio-econdmica, utilizacdo de servicos odontoldgicos e como o senhor avalia a sua condi¢do de saide bucal. H4
ainda perguntas sobre seu relacionamento com a sua vizinhanga, a confianga que o senhor tem em seus vizinhos e
na politica e a seguranga no ambiente em que vive.

Os dados individuais ndo serdo divulgados em nenhuma hipdtese, mas os resultados da pesquisa ajudardo a
prevenir doencas bucais e melhorar a saide de todos. Por isso, sua colaboracdo, autorizando no quadro abaixo a
realizacdo do seu exame ou da crianca pela qual € responsdvel, € muito importante.

Esclarecemos que a sua participagdo ou da crianca nesta pesquisa € decorrente de sua livre decisdo apds
receber todas as informagdes que julgar necessdrias.

Nem vocé nem a crianga pela qual é responsdvel serdo prejudicados de qualquer forma caso sua vontade
seja de ndo colaborar.

Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Etica em Pesquisa com Seres
Humanos conforme Resolu¢do no. 196/96 do Conselho Nacional de Satide. Nenhum dos procedimentos usados
oferece riscos a sua dignidade ou a da crianga pela qual é responsavel.

Se quiser mais informacdes sobre o nosso trabalho, por favor ligue para Profa. Bianca Marques Santiago —
Telefones (83) 32167796 / (83) 88279587.

Esperando contar com seu apoio, desde ja agradecemos em nome de todos os envolvidos nesta pesquisa.

Profa. Bianca Marques Santiago
Pesquisadora responsavel

AUTORIZACAO

Ap6s ter sido informado sobre as caracteristicas da pesquisa “A linha de cuidado em sadde bucal da 1*
Macrorregional de Satdde do Estado da Paraiba”, AUTORIZO a realizagdo do exame em:

Em de de 20

Nome do responsével Assinatura do responsdvel

Testemunha
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PESDUISA NACH

ANEXO 8 - Ficha para Exame Clinico (Projeto SB Brasil 2010)

EXAMINADOR ORIG./DUP.

- 10 FichadeExame [ [ ] [ |

HOTAL
DE SAUDE BUCAL
N ¢ IDENTIFICAGAO ESTADO MUNICIPIO SETOR CENSITARIO DOMICILIO
INFORMAGOES GERAIS
Idade I:D Sexo l:::l Cor/Raca D Realizagéo do Exame D
em anos
EDENTULISMO CONDICAQ DA OCLUSAO DENTARIA
MA-OCLUSAO
15-19, 35-44 e 65—7’4_nos DAl (Banos)
USO DE PROTESE {12 152 19 anos)
= | EE e
Nimero de Incisivos, Caninos
% =2 Chave de Sobres- Sobre- Mordida
NECESSIDADE DE D D ol Yoes oerddos Caninos saliéncia mordida Cruzada
Post
PROTESE ESEAGS e
Sup  Inf B
TRAUMATISMO DENTARIO
D |:| Apinhamento na  Espacamentona Diastemaem Desalinhamento Desalinhamento
regigo de incisivos  regido de incisivos  milimetros  mexilar anterior  mandibular
OCLU SAO em mm anteriorem mm
= b =
D Overjet maxifar Overjet mandbuler ~ Mordida aberta vertical Relagéo molar
anteriorem mm anterior em mm anferior em mm &ntero-posterior
CARIE DENTARIA E NECESSIDADE DE TRATAMENTO
Todos os grupos etérios. Condigao de Raiz, somente de 35a 44 e 65 a 74 anos
—) 55 54 53 520 5l 61 62 63 64 65 - e————)
18 17 16 15 14 13 12 11 21 2 3 24 25 26 27 28
Coroa
Raiz ®
Trat.
& 84 83 82 81 7 72 73 T4 73 l
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Coroa
Raiz ®
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1 1
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ANEXO 9 - Questionario de fatores socioeconémicos, acesso a servigos de satide e auto

percepc¢ao em saide bucal (Projeto SB Brasil 2010)

o 2,
Avaliacdo socioecondmica, utilizacdo de servigos
‘IO odontoldgicos, morbidade bucal referida e
autopercepcao de saiide bucal

CARACTERIZACAO SOCIOECONOMICA DA FAMILIA ~

Quantas pessoas, mclumdo o sr(a), residem nesta €asa? Marcar 99 para ™

. PESQUISA NACIONAL
SAUDE BUCAL

'n&o sabe / ndo respondeu”

Quantos cémodos estao servindo ermanentemente de dormutarlo ara os moradores deste domicilio?
2

Marcar 99 para “n&o sabe / ndo respondeu”

Quantos bens tem em sua residéncia?

Considerar como bens: tefeviséio, geladeira, aparelho de som, micro-ondas, tefefone, telefone cefular, maquina de lavar roupa méquina
3 .

de lavar louga, micro-computader, e nurnero de carros. Varia de fall bens Marcar 99 para “ndo sabe J ndo respondeu”

No més passado, quanto receberam, em reais, juntas, todas as pessoas que moram na sua casa

incluindo saldrios, bolsa familia, pens3o, aluguel, soldo, aposentadoria ou outros rendimentos?
n 1-Até 250; 2-De 251 a 500; 3-De 501 a 1.500; 4-De 1.501 a 2.500; 5-De 2.501 a 4.500; 6-De 4.501 a 9.500; 7-Mais de 9.500; !:I

Fazer a convers3o e anotar o total de anos estudados com if o (sem

ﬂ Até que série o sr(a) estudou?

0-NZo; 1-Sim; $-N3o sabe / N&o respondeu

n O sr(a) acha que necessita de tratamento dentario atualmente?

7 Nos ditimos 6 meses o sr(a) teve dor de dente?

©0-Nao; 1 Sirn; #:Ndo'se apiicar 9 Noo sebe Noespondets; = - o B S

Aponte na linha ao lado o quanto foi esta dor 1 (um) @ @ @ @ @ @ @ ’ @
significa muito pouca dor e 10 (dez) uma dor muito forte

Alguma vez na vida o sr(a) ja foi ao consultério do dentista?
_0_@50; 1-Sim; 9_»§§_o sabe_/ I\lﬁo responden TRl e e

Quando o sr(a) consultou o dentista pela ultima vez?

1-Menos de um ano; 2-Um a dois anos; 3-Trés anos ou mais; 8-Ndo se aplica; 9-N&o sabe / N&o respondeu

Onde foi a sua dltima consulta?

1-Servigo pliblico; 2-Servico particular; 3-Plano de Salide ou Convénios; 4-Outros; 8-N&o se aplica; 9-Néo sabe / Néo respondeu

Qual o motivo da sua dltima consulta?
1-Revisgo, prevengcéo ou check-up; 2-Dor; 3-Extragéo;

o que o sr(a) achou do tratamento na Gltima consulta?
; 3-Regular; 4-Ruim; 5-Muito Ruim; 8-No se aplica; 8-Néo sabe / N&o respondeu

S
~
4 Com relacdo aos seus dentes/boca o sr(a) esta:
1 1-Muito satisfe o, 2-Satisfeito; 3-Nem sansfelto nem |nsausfe|to, 4-Insatisfeito; 5-Muito insatisfeito; 9-N&o sabe / N&o respondeu
0 sr(a) considera que necessita usar protese total (dentadura) ou trocar a que estd usando atualmente?
1 5 0-Nzo; 1-Sim; 9-N&o sabe / N&o respondeu

Algumas pessoas tém problemas que podem ter sido causados pelos dentes. Das situagdes abaixo,

dentes?

sentiu dor nos dentes ao tomar liquidos gelados ou quentes"

16.1. Teve dificuldade para comer por causa dos dentes ou D 16.5. Deixou de praticar esportes por causa dos seus D

16.3. Os seus dentes o deixaram nervoso (a) ou 16.7. Os seus dentes o fizeram sentir vergonha de
irritado (a)7 sorrir ou falar?

por causa dos seus dentes? trabalhar ou fazer tarefas da escola / trabatho?

16.4. Deixou de sair, se divertir, ir a festas, passeios D 16.8. Os seus dentes atrapalharam para estudar / D

16.9. Deixou de dormir ou dormiu mal por causa dos
seus dentes?
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ANEXO 10 — Questionario de Capital Social

Ministério da Salide

FIOCRUZ

Fundacéo Oswaldo Cruz ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

o B SERGIO AROUCA
Escola Nacional de Salde Publica Sergio Arouca ENSP

o
%\»&\ENT\P_" /fDIf/Off

“0

““Capital Social e Agravos em Satdde Bucal em individuos residentes em
municipios da Primeira Macroregional de Satide do estado da Paraiba”

Projeto Cientifico: “A linha do cuidado em saiide bucal na 1* Macrorregional de
Satdde do estado da Paraiba”

2010/ 201

QUESTIONARIO || ||
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INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO
Para todo o questionario, preenceher com 88 questdes que ndo se aplicam e com 99 questoes que o

participante ‘“nao sabe informar” ou ‘nao se lembra”.

LIDENTIFICACAO DO QUESTIONARIO

1. Nome do Municipio: (I

2. Examinador 3. Data do exame [ 7/ I
4. Entrevistador L 5. Data da entrevista T T/ I /I
6. Digitador I 7. Data da digitacao I 7/ I 7/ N

“Meu nome é ... Sou entrevistador de uma pesquisa que avalia a influéncia de aspectos sociais nas condicoes de
satide da boca. Eu gostaria de pedir meia hora de sua atencdo.”
PASSAR PARA A LEITURA DO TERMO DE CONSENTIMENTO

ILIDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE

8. Hora de inicio da entrevista [ T I O

9. Qual o seu nome completo?

10. Quantos anos vocé tem? |__ I lanos

11. Qual a data do seu nascimento? (I N A A N/ N

III. DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

“Agora vou fazer algumas perguntas sobre vocé, sua casa e sua familia.”

12. Qual o seu enderego completo? (ndo esquecer o niimero da casa/apt e do CEP se tiver)

13. Hé quanto tempo vocé mora neste endereco? I__ | lanos ou |_|__ Imeses

14. Vocé tem telefone(s) para contato?
0.Ndo 1.Sim qual(is)? A T A N A N A N

15. Vocé tem banheiro dentro de casa? 0.Ndo 1.Sim 2. Nio, s6 fora de casa |

16. Como é o abastecimento de dgua da sua casa?
1. Agua encanada dentro de casa 2. Agua encanada fora de cas{

3. Outro |

17. Vocé tem algum trabalho em que ganhe dinheiro atualmente? 0. Nio (va paraa 19) 1. Sim |

18. Qual o seu trabalho atual?

1.Servidor(a) publico(a) 2 Empregado(a), ndo servidor(a) publico(a)

3.Autdénomo(a) 4 Empregador(a) |
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IV. DADOS SOCIO-ECONOMICOS E RELACIONADOS A SAUDE BUCAL E GERAL
19. Passar para o questiondrio de avaliag@o socioecondmica, utilizagdo de servigos odontolégicos, morbidade bucal

referida e autopercepgao de sadde bucal.

' )
Avaliacdo socioecondmica, utilizacdo de servigos

O odontoldgicos, morbidade bucal referida e
autopercepcdo de saiide bucal

=

8 aes

GUISA NAC
DE SAUDE BU

Quantos cémodos estdo servindo permanentemente de dormitério para os moradores deste domicilio? }'—D

Marcar 99 para “ndo sabe / ndo respondeu”

E-?f_“ PULAR ESSA QUESTAO 3! D

No més passado, quanto receberam, em reais, juntas, todas as pessoas que moram na sua casa

incluindo saldrios, bolsa familia, pensdo, aluguel, soldo, aposentadoria ou outros rendimentos?
1-Até 250; 2-De 251 a 500; 3-De 501 a 1.500; 4-De 1.501 a 2.500; 5-De 2.501 a 4.500; 6-De 4.501 a 9.500; 7-Mais de 9.500; D

E BUCAL REFERIDA E USO bE SERVICOS N

Até que série o sr(a) estudou?
Fazer a conversio ¢ anotar o total de anos estudados com aproveitamento (sem reprovagdo). Marcar 99 para “ndo sabe / ndo respondeu”

O sr(a) acha que necessita de tratamento dentdrio atualmente?
0-N3o; 1-Sim; 9-N&o sabe / N&o respondeu
g Nos dltimos 6 meses o sr(a) teve dor de dente?
080, 2 Simy S Napise aplics; 9 NBoeabe iNSosponcbll = B S o0 =
Aponte na linha ao lado o quanto foi esta dor 1 (um) @ @ @ @ @ C;I) @ @
significa muito pouca dor e 10 (dez) uma dor muito forte
Alguma vez na vida o sr(a) ja foi ao consultério do dentista?
0-Néo; 1-Sim; 9-Naoisaba/iNEoiTespondens s Beaalate e e S et e e S O e e
Quando o sr(a) consultou o dentista pela ditima vez?
10 1-Menos de um ano; 2-Um a dois anos; 3-Trés anos ou mais; 8-Ndo se aplica; 9-N&o sabe / Ndo respondeu
Onde foi a sua dltima consulta?
i1 1-Servico piiblico; 2-Servigo particular; 3-Plano de Satde ou Convénios; 4-Outros; 8-N&o se aplica; 9-N&o sabe / Néo respondeu
Qual o motivo da sua ditima consulta?
12 1-Revisdo, prevengdo ou check-up; 2-Dor; 3-Extracio; 4-Tratamento; 5-Outros; 8-N&o se aplica; 9-N&o sabe / N&o respondeu
O que o sr(a) achou do tratamento na dltima consulta?
1 3 1-Muito Bom; 2-Bom; 3-Regular; 4-Ruim; 5-Muito Ruim; 8-N&o se aplica; 9-N&o sabe / N&o respondeu
L ____________ J
AUTOPERCEPCAO E IMPACTOS EM SAUDE BUCAL ~
Com relagdio aos seus dentes/boca o sr(a) estd:
1 47 1-Muito satisfeito; 2-Satisfeito; 3-Nem satisfeito nem insatisfeito; 4-Insatisfeito; 5-Muito insatisfeito; 9-N&o sabe / N&o respondeu
O sr(a) considera que necessita usar protese total (dentadura) ou trocar a que estd usando atualmente?
15 0-N&o; 1-Sim; 9-N&o sabe / Ndo respondeu

Algumas pessoas tém problemas que podem ter sido causados pelos dentes. Das situagdes abaixo,

16.1. Teve dificuldade para comer por causa dos dentes ou 16.5. Deixou de praticar esportes por causa dos seus
sentiu dor nos dentes ao tomar liquidos gelados ou quentes? dentes?

' 16.6. Teve dificuldade para falar por causa dos seus
S

16.2, 05 s~ '~ Aantac A incammadaram an acravar? e

e SUBSTITUIR ESSA QUESTAO 16 PELA QUESTAO 34 (PAGINA
irritado (a) SEGUINTE). ---

16.4. Deix "
por causa dos seus dentes?

16.9. Deixou de dormir ou dormiu mal por causa dos
seus dentes?
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34. Voceé poderia me dizer se os seus dentes lhe causaram alguma dificuldade para (citar a atividade), durante os

altimos 6 meses?

Performance

Teve dificuldade?

Se teve dificuldade foi:

Freqiiéncia

Efeito na
vida diéria

Sim (1)
Nao (0)

Regularmente (1)
Periodo (2)

012345

012345

34.1. Comer (ex. Comer o que
quiser, morder magas, cenoura
crua, beber alimentos frios ou
quentes).

34.2. Falar (ex. Pronunciar alguma
palavra, principalmente comecada
por “S”)

34.3. Limpar sua boca (escovar,
passar fio dental, bochechar)

34.4. Dormir

34.5. Mostrar seus dentes sem se
sentir envergonhado (a) ou
constrangido (a) (ex. Ao sorrir ou
gargalhar, ao falar, ao abrir sua
boca)

34.6. Manter seu estado
emocional tornando-o (a) mais
emotivo (a) (ex. Chorar facil, ficar
triste ou facilmente mais irritado
(a) que o seu normal).(Ficar
nervoso ou irritado por causa dos
dentes.)

34.7. Realizar suas tarefas diarias
usuais ou seus estudos e trabalho
(ex. Falta de concentragdo durante
as aulas, faltar as aulas)

34.8. Sair com seus amigos (ex.
Festas, passeios, reunioes).

34.9. Praticar outras atividades
fisicas (ex. Esportes, futebol)

PAGINA 1

Regularmente

Periodo

Escore

Nunca foi afetado nos ultimos seis meses

0 dias

0

Menos de 1 vez por més

Por até 5 dias

Uma ou 2 vezes por més

Por até 15 dias

Uma ou 2 vezes por semana

Por até 30 dias

Trés a 4 vezes por semana

Por até 3 meses

Todos ou quase todos os dias

Por + de 3 meses

NN

Efeito

0 1

2 3

4

5

Nada | Muito pouco

Pouco

Mais ou menos

Bastante

Extremamente
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35.

No geral, em comparagdo com pessoas da sua idade, vocé considera a sua saide? (aqui

referindo-se a satde geral) 1. Muito boa 2.Boa 3. Regular
4. Ruim 5. Muito ruim
36. No geral, em comparag¢do com pessoas da sua idade, vocé considera a sua satide bucal?
1. Muito boa 2. Boa 3. Regular
4. Ruim 5. Muito ruim
V. HABITOS
“Agora vou falar um pouco sobre alguns hdbitos e coisas que vocé costuma fazer no seu dia-a-dia...”
37. Quantas vezes por dia vocé geralmente escova seus dentes?
38. Vocé fuma atualmente? O.Nio 1.Sim
39. Quantos cigarros vocé fumava por dia?
40. Com que freqiiéncia vocé costuma comer doces, balas ou bolos? PAGINA 3
1. Todos os dias
2. De 4 a 5 vezes por semana
3. De duas a trés vezes por semana
4. Uma ou menos de 1 vez por semana
5. Menos que uma vez por més
6. Ndo como balas, doces e bolos
41. Vocé ingere bebidas alcodlicas? 0.Ndo (vaparaad6 ) 1.Sim
42. As pessoas te aborrecem, criticando o seu modo de beber? 0.Ndo 1.Sim
43. Vocé sente que deve parar de beber? 0.Ndo 1.Sim
44. Alguma vez precisou de uma dose de bebida para comecar o dia?
(1 tulipa =1 dose ou 2 latas = 3 doses) 0.Ndo 1.Sim
45. Vocé tem sentimentos de culpa sobre a bebida? 0.Ndo 1.Sim
VI. CLASSE SOCIAL
46. Qual foi a dltima série que o (chefe da familia) completou na escola?

|___| Série/ anos completos de faculdade |___| 1. Fundamental (1°grau)

2. Médio (2°grau) 3. Superior (3°grau)

“Agora, vou fazer algumas perguntas sobre coisas que vocé pode ter ou ndo ter na sua casa.”

Na sua casa tem...

47. Radio 0. N3ao Sim, quantos?
48. Geladeira 0. N3ao Sim, quantas?
49. Freezer 0. Nao Sim, quantos?
50. Videocassete 0. Nao Sim, quantos?
51. DVD 0. Nao Sim, quantos?
52. Midquina de lavar roupa (ndo incluir tanquinho) 0. Nao Sim, quantas?
53. Miquina de lavar louga 0. Nao Sim, quantas?
54. Forno de microondas 0. Nio Sim, quantos?
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5S. Linha de telefone fixo 0. Nao Sim, quantos? |
56. Linha de telefone celular 0. Nao Sim, quantos? |
57. Computador 0. Nao Sim, quantos? |
58. Televisao 0. Nio (va para a 58) Sim, quantas? |
59. Quantas TV’s sdo a cores? |
60. Aspirador de p6 0. Nio Sim, quantos? |
61. Ar condicionado 0. Nao Sim, quantos? |
62. Carro particular 0. Nao Sim, quantos? |

63. Vocé paga alguém para te ajudar no cuidado da casa ou dos filhos?
0. Nio (va para o bloco VII) 1. Sim |

64. Vocé tem empregada mensalista?

0. Nio

Sim, quantas? |

VII. CAPITAL SOCIAL, REDE E APOIO SOCIAL

“Agora iremos falar um pouco sobre a sua vizinhanga.”

O quanto vocé concordaria com as seguintes afirmagdes: PAGINA 4

NAO LER COM ENTONACAO DE PERGUNTA!

0. Ndo Concordo
1. Concordo mais ou menos
2. Concordo

65. As pessoas da sua redondeza estéo dispostas a ajudar os seus vizinhos.

66. A sua vizinhanca é unida e amiga.

67. As pessoas da sua vizinhanga sdo confidveis.

68. As pessoas da sua vizinhanga néo se ddo umas com as outras.

69. As pessoas da sua vizinhanga ndo possuem os mesmos valores, ndo pensam igual. |

O quanto a vontade vocé se sentiria para pedir ajuda aos seus vizinhos em cada uma das

seguintes situacoes? PAGINA 5

0. Nao pediria a um vizinho
1. Muito desconfortavel

2. +/- desconfortavel

3. +/- a vontade

4. Muito a vontade

70. Para pegar um remédio na farmacia se vocé estivesse de cama.

71. Se vocé tivesse que conversar com eles a respeito de um problema pessoal seu.

72. Para cuidar da sua crianga (caso tivesse) se vocé precisasse sair por um momento. |

73. Para tomar emprestado R$15,00 por poucos dias.

O quanto vocé concordaria com as seguintes afirmacoes: PAGINA 4

NAO LER COM ENTONACAO DE PERGUNTA!

0. Ndo Concordo
1. Concordo mais ou menos
2. Concordo

74. Vocé pode contar com seus vizinhos para intervir se criangas estiverem matando aula e

ficarem perambulando sem fazer nada numa esquina.

75. Vocé pode contar com seus vizinhos para intervir se pessoas estiverem pichando paredes,

muros ou prédios ptiblicos.

76. Vocé pode contar com seus vizinhos para intervir se pessoas estiverem mostrando desrespeito

a outras pessoas.

77. Vocé pode contar com seus vizinhos para intervir se uma briga comecar na frente de casa. (|

78. Vocé pode contar com seus vizinhos para intervir se o posto de saide da comunidade estiver

para fechar para reduzir gastos do governo.
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Quando foi a ultima vez que vocé... PAGINA 6

1. H4 mais de 1 ano atras
3. Nos ultimos 6 meses

0. Nunca fiz isso
2. No ultimo ano
4. Nos ultimos 3 meses

79.

Conversou com as pessoas que moram perto sobre um problema de sua vizinhanga? [

80.

Assinou um abaixo-assinado a respeito de um problema de sua vizinhanga? [

81.

Foi a uma reunido, ou juntou-se a um grupo para tentar resolver algum problema de sua

vizinhanca?

82.

Entrou em contato com um politico, governante ou autoridade a respeito de um problema de

sua vizinhanga?

83.

Entrou em contato com alguém do radio ou televisdo a respeito de um problema em sua

vizinhanca?

Quando foi a ultima vez que uma das seguintes coisas aconteceu em sua vizinhanga:
PAGINA 7

0. Nunca aconteceu isso
1. H4 mais de 1 ano atras
2. No dltimo ano

3. Nos tdltimos 6 meses

4. Nos dltimos 3 meses

84.

Uma briga em que uma arma foi usada

8s.

Uma discussdo violenta entre vizinhos

86.

Uma briga de gangues

87.

Um estupro

88.

Um roubo ou assalto

89.

Um caso relacionado com drogas

90.

Um homicidio

91.

Alguma vez alguém usou de violéncia, tal como um assalto, roubo, briga, ou outras coisas
parecidas contra voc€ ou algum membro de sua familia?

0. Nio, isso nunca aconteceu.
1.Sim, nos dltimos 3 meses
2. Sim, nos ultimos 6 meses
3. Sim, nos ultimos 12 meses
4. Sim, ha mais de 12 meses 1

O quanto vocé concordaria com as seguintes afirmagoes: PAGINA 4
NAO LER COM ENTONACAO DE PERGUNTA!

0. Ndo Concordo
1. Concordo mais ou menos
2. Concordo

92.

Vocé conversaria com as pessoas que moram perto sobre um problema de sua vizinhanca. —

93.

Voceé assinaria um abaixo-assinado a respeito de um problema de sua vizinhanca. —

9.

Vocé iria a uma reunido, ou juntar-se-ia a um grupo para tentar resolver algum problema de

sua vizinhanga.

9s.

Vocé entraria em contato com um politico, governante ou autoridade a respeito de um
problema de sua vizinhanca.

96.

Vocé entraria em contato com alguém do radio ou televisdo a respeito de um problema em

sua vizinhanca.
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“Agora gostaria de saber a sua opinido sobre o governo e a politica.”
0. Nao Concordo

o quanto vocé concordaria com as seguintes_afirmacoes: PAGINA 4 1. Concordo mais ou menos
NAO LER COM ENTONACAO DE PERGUNTA! 2. Concordo

97. Vocé acha que os governantes ndo ligam muito para o que pessoas como vocé pensam. 1

98. Partidos politicos s estdo interessados nos votos das pessoas, mas ndo nas opinides delas. |

99. No geral, as pessoas que nds elegemos, rapidamente perdem contato com as pessoas que as
elegeu. I

100.Pessoas como vocé ndo influenciam, néo sdo ouvidas no que o governo faz. |

“Agora vou fazer algumas perguntas sobre a sua participa¢do na sociedade.”

. Uma vez ao ano

. Algumas vezes no ano

. 2 a3 vezes por semana

. Uma vez por semana

. Mais de uma vez por semana

Nos iiltimos 12 meses, com que freqiiéncia vocé participou de: PAGINA 8

BN -=Oo

101. Atividades esportivas em grupo (futebol, vdlei, basquete e outros) ou atividades artisticas
em grupo (grupo musical, coral, artes pldsticas, outras)? |

102. Reunides de associa¢des de moradores ou funciondrios, sindicatos ou partidos? |

103. Trabalho voluntdrio ndo remunerado, em organiza¢des ndo governamentais (ONGs), de
caridade ou outras?

104. Com quantos parentes vocé se sente a vontade e pode falar sobre quase tudo? (Se for o caso,
inclua esposo(a), companheiro(a) ou filhos nesta resposta.) |
(Caso a resposta seja nenhum preencha com o niimero zero — 0)

105. Com quantos amigos vocé se sente a vontade e pode falar sobre quase tudo? (N@o inclua
esposo(a), companheiro(a), ou filhos nesta resposta). |
(Caso a resposta seja nenhum preencha com o niimero zero — 0)

“Agora irei falar sobre certas situacoes que qualquer um de nos, alguma vez, pode se encontrar. Gostaria de saber
com que freqgiiéncia vocé contaria com alguém, em cada uma dessas situacdes, caso vocé precisasse.”

0. Nunca 1. Raramente
Se vocé precisar, com que fregiiéncia... PAGINA 2 2. As vezes 3. Quase sempre
4. Sempre

106. Vocé conta com alguém que te ajude, se ficar de cama? |

107. Vocé conta com alguém para te ouvir, quando vocé precisa falar? |

108. Vocé conta com alguém para te dar bons conselhos em uma situagdo de crise? ||

109. Vocé conta com alguém para te levar ao médico? ||

Se vocé precisar, com que freqiiéncia...

110. Vocé conta com alguém que demonstre amor e afeto por vocé? |

111. Vocé conta com alguém para se divertir junto? |

112. Vocé conta com alguém para te dar informagdo que ajude a compreender uma
determinada situa¢do? |

113. Vocé conta com alguém em quem confiar ou para falar de vocé ou sobre seus problemas? ||

Se vocé precisar, com que fregiiéncia...

114. Vocé conta com alguém que lhe dé um abrago? |

115. Vocé conta com alguém com quem relaxar? |
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116.

Vocé conta com alguém para preparar suas refeicoes, se voc€ ndo puder preparar?

Se vocé precisar, com que freqiiéncia...

117.

Vocé conta com alguém de quem vocé realmente quer conselhos?

118.

Vocé conta com alguém com quem distrair a cabeca?

119.

Vocé conta com alguém para ajudé-lo nas tarefas didrias, se vocé ficar doente?

120.

Vocé conta com alguém para compartilhar suas preocupagdes e medos mais intimos?

Se vocé precisar, com que freqiiéncia...

121.

Vocé conta com alguém para dar sugestdes sobre como lidar com um problema pessoal?

122.

Vocé conta com alguém com quem fazer coisas agraddveis?

123.

Vocé conta com alguém que compreenda seus problemas?

124.

Vocé conta com alguém que vocé ame e que faca vocé se sentir querido?

VIII. MEDIDAS CORPOREAS

Para concluirmos, por favor me indique:

125. Seu peso? (anotar em Kg)

126. Sua altura? (anotar em metros)

127. Circunferéncia abdominal (anotar em centimetros)

128. Horario de término da entrevista: | L | |

Houve interrupcdo? 0.Ndo 1.Sim |__| Em que questao? I__ ||

Hora da interrupcao: I___ | Il | | Horadoretorno: I__ | Il | |

Motivo da interrupgdo:

OBSERVACOES:
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ANEXO 11 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Estadual de Satide da

Paraiba

ESTADO DA PARATBA
SECRETARIA DE ESTADC ThA SATUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIDAC

Certifag quE 0 Comire e Totica em I-'un:_rl.i.'a.l. da Zecretana de Esrado da Sadde
da Pacwla — CEPYSES-PE, em am 52 Reurmho Oodinckria realzeada em 310509, com Dase
Resobucie PP do Comselln Maconal de Sadde/0E que rogubumenta a Fic na pesquiss
e seres hemants, apoorow o pareces ceferente nn poogetor A Linha de Cuidado em Sofhde
Bucal wa 1 Macromegional de Saide do Estade da Pasadba da pesquisadon responsivel

- A Alana Gondon Valenen.

Bty Certudin & premasdeia, para fms de execucdo da refenda pesqusi, fieonde
sl 4 esponsabiidide d pesquisdom enmegas an CEPSSES-TR o relabden Fnal de
conclusio da pesquma, cosifo em que serd emohda cectidio definfiey, nos beomos das
afnbuiches confendas an CEP pela Resolucin @ citada,

Enciminbe-ze n pesquisadom mteressada

Jdo Pessoa, 02 de Abol de 3005,

Coordeisdog do CEP-SESTE
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ANEXO 12 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Lauro

Wanderley (HULW) da Universidade Federal da Paraiba (UFPB) — Protocolo 107/10

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARATRA - UFFR
HOSPITAL UNIVERSITARTO LALRO WANDERLEY - HULW

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES
HUMANOS - CEP

Com base ne Resolugde n® 196/96 do CMS/MS que regulamenta o £tica da
pesquisa em seres humancs, o Comité de Etica em Pesquisa do Haspitel
Universitdrio Laure Wanderley - CEP/HULW, da Universidade Federal da Paraiba,
em sua sessio reolizoda no dia 13/04/2010, apds andlise do parecer do relotor,
resalveu considerar APROVADD o projeto de pesquisa intitulede CAFTTAL
SOCIAL E EXPERIENCIA DE CARIE EM ADOLESCENTES RESIDENTES
EM_MUNICIPIOS DA PRIMEIRA MACRORREGIONAL DE SAUDE 0O
ESTADO DA PARAIBA. Protocole CEP/HULW nP. 107/10, da pesquisadorc
respansdvel ELARMCA MARQUES SANTIAGO,

Salicitamos erviar as CEPSHULW um resume sucinte das resultados, em C0,

tw finl u pesyuise

Jolle Pessan, 14 de Abeil de 2010,

laponite Comez Caste da Qlvara
Coprdsmadons oo Temith de Edcn
i Pacuiza - CEPIRULY

Prof™® Or® Taponiva Corfes Cocfo de Ofeedra
Coordenadora do Comite de Efica em Pesquisa-HULW

Srolevep Mgl Wiaraidnh Lawme Wonderly-SUL W - Mendon Cemps I - Sidlade Liviermitdnis,
B St Beonee - ol Pesea - BR OB SIOSLETD O SORREFTANIT08
Fomgr: (BE} AFNETAOE = Fovie e SOEINASNSTEED Fatanl « caphuirEainntsom
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ANEXO 13 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Lauro

Wanderley (HULW) da Universidade Federal da Paraiba (UFPB) — Protocolo 108/10

UHIVERSIDADE FEDERAL Dl PARATEA - LFPA
{ HESPITAL UNIVERSITARIO LALED WANDERLEY - HULW

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES
HUMANOS - CEP

Com base na Resslugsa 1™ 1';5&.-"96 da ENS/MS que regulamenta o ética dao
pesquisa em feres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitdria Lauro Wanderley - CEP/HULW, da Universidode Federal da Paraibo,
em Sua sessde realirada e die 13/04/2010, apés andlise da porecer do relatar,
resolveu considerar APROVADD o projete de pesquisa intitulade CAPTTAL
SOCTAL E  EDENTULTSMO EM  ADULTOS RESTIDEWTES EM
MUNEICIPIOS DA PRIMEIRA MACRORRESIOMAL DE SAUDE DO
ESTADD DA PARAIBA. Protocsle CEP/HULW n®. 108710, da pesquisadera
respansdvel ELANCA MARGUES SAMNTLAGO,

Salicitames emviar oo CEPSHULW um resumo sucinte dos resultados, em €0,

no final da pesquisa.

Jodio Pesson, 14 de Abeil de 2000,

hwm%ﬁﬂ/

G pordenadsa do Conild don Eea
meh Pesqatih - CEDRA W

Frof® Or* Taponiva cortez cosra g Shveira
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa-RULW

Englerepo: bhepital [ 2 Loero Womdlerfep-il W < f% modar Compear T = Colnale Dnseerriddeia
Srirrr: Cotan’e Sevmed = Jods Resaer - P (EF MBOA1-F00  SNRT SAOSEATTADET 08
Fare: JBF) J2MTROE = Forefor: (082 )3E1S7EESD E-manll - ciphalee ot cat
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ANEXO 14 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Saiide
Piblica Sergio Arouca (ENSP)

Minsstério da Saide g
FIDCRUZ el ki
res ek
EMEP
Fundagio Oewaldn Crur
Encola Maclonal da Sadda Pdhlica Sanrglo Arowca
Gomith de Elica sm Pesquisa

Bio de Janeira, 13 de outabee de 2010 1.

0 Cormieé e Flica em Pesguisa da Escola Naciomal de Sadde Piblica Sergio Arouca —
CEPF/EMSE, constuide nos Termes da Resolagio CHE o 1964946 e, devidamente registrado
ma Comissdo Macional de Etica em Pesquisa - CONEP, recebeu, analisou e emitiu parecer
sabre g documentagio referente ao Protocolo de Pesquisn, conforme ahaixo, discriminado:

FROTOCOLO DE PESQUISA CEP/ENSP - N* 234711
CAAE: 0250U0U031.462-11

Titulo do Projeto: “Iniquidades socinis, capital social e condigdes de snde bucal no estade
da Faraiba™

Classificagio mo Fluxegrama: Grapa 111

Serd emcaminhude & Conep (dreas temsticas especiais) e, portanto, deve aguardar a
apreciacio final desta para infcio da excengho? MNio

Pesquisadora Responsmivel; Binncn Marques Santiago
Orientadores: Mario Vianna Yetoe ¢ Ana Maria Geadim Yalenga

Institwicie Propomente: Escoln Macional de  Saide Plblicn Sergio  Arowca -
EMNSPFIDCEUZ

Data de recebimente no CEP-ENSP: 200709 2011
Data de apreciagio; 03 1 10/ X1
Parecer do CEFMENSP: Aprovado.

Ressalamos que a pesguisadors responsivel por este Protocolo de Pesquisa deverd
apresentar a esie Comité de Etica um relatério das atividades desenvolvidas no periodo de 12
mizss & contar da data die sua aprovagio (rem FIC X, da resolupdo CNEME N 1 IWGEE) de
acorde com o modele disponivel nn piging do CEFYENSP na intermet.

Esclarecemas, que o CEPRENSP devert ser informado de qualsquer fatos relevanies
(incluinde mudangas de métoda) que alierem o curse normal do estudo, devendo a
pesquisadora justificar case o mesmo venha a ser inferrompido,

kprgeld Esnad
R g P L

itk “;;i abF



