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Resumo

KARAM, Sarah Arangurem. Efeito da desigualdade racial na associacao
entre fatores socioeconémicos e saude bucal ao longo da vida. Orientador:
Marcos Britto Correa. 2022. 167 paginas. Tese de doutorado — Programa de Pos-
Graduagao em Odontologia. Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2022.

Estudos tem demonstrado o efeito da racga/cor da pele sobre as iniquidades em
saude bucal. Entretanto, a maior parte desses estudos ainda atribui esse efeito
as desigualdades socioeconOmicas existentes na populagdo brasileira. Com
isso, 0 objetivo desse trabalho foi avaliar o efeito da desigualdade racial na
associagdo entre fatores socioecondmicos e desfechos subjetivo
(autopercepcéao de saude bucal) e objetivo (perda dentaria) em saude bucal nos
participantes da Coorte de Nascimentos Pelotas de 1982. A Coorte de 1982 é
um estudo longitudinal, com a realizagdo de diversos acompanhamentos na
infancia, adolescéncia e idade adulta que possibilitam diferentes estudos sobre
a saude destes individuos. Para este estudo foram utilizados dados do perinatal,
acompanhamento geral aos 30 anos e de saude bucal aos 31 anos. A exposi¢céo
principal € a autodeclaragao de raca/cor. As covariaveis utilizadas foram sexo,
renda no perinatal, renda aos 30 anos, escolaridade aos 30 anos e mobilidade
social (do nascimento a fase adulta). Os desfechos foram a autopercepcéo de
saude bucal respondida pelo participante em um questionario, e a perda dentaria
avaliada por um cirurgido-dentista treinado e calibrado utilizando o indice CPO-
D (Dentes Cariados, Perdidos e Restaurados). As analises estatisticas
realizadas foram o indice absoluto de desigualdade (slope index of inequality-
Sll), indice de concentragdo (concentration index-ClX), modelos log- binomiais
com razdes de prevaléncia (RP) e o “Synergy Index” (S). A prevaléncia de
autopercepcgao negativa de saude bucal foi de 36,1% e de perda dentaria 50,8%.
Observou-se uma prevaléncia de autopercepgao negativa da saude bucal em
Pretos/Pardos/Indigenas de maior renda/escolaridade comparavel a prevaléncia
do desfecho nos Brancos de menor renda/escolaridade. Para a perda dentaria
uma maior prevaléncia foi encontrada para Pretos/Pardos e uma interagao entre
raca e mobilidade social na categoria nunca pobre (S=0,20 [IC95% 0,04-0,99])).
As desigualdades raciais tanto para autopercepgéo de saude bucal quanto para
a perda dentaria persistem ou aumentam nos estratos sociais mais ricos,
sugerindo um efeito do racismo estrutural e interpessoal nos desfechos de saude
bucal.

Palavras-chave: Saude Bucal. Racismo. Fatores Socioecondémicos.



Abstract

KARAM, Sarah Arangurem. Effect of racial inequality on the association
between socioeconomic factors and oral health throughout life. Advisor:
Marcos Britto Correa. 2022. 167 pages. Doctoral thesis — Graduate Program in
Dentistry. Federal University of Pelotas, Pelotas, 2022.

Studies have demonstrated the effect of race/skin color on inequalities in oral
health. However, most of these studies still attribute this effect to socioeconomic
inequalities existing in the Brazilian population. Therefore, the objective of this
study was to evaluate the effect of racial inequality on the association between
socioeconomic factors and subjective (self-perceived oral health) and objective
(tooth loss) outcomes in oral health among participants in the 1982 Pelotas Birth
Cohort. The 1982 Cohort is a longitudinal study, with several follow-ups in
childhood, adolescence and adulthood that allow different studies on the health
of these individuals. For this study, perinatal data, general follow-up at 30 years
of age and oral health at 31 years of age were used. The main exposition is the
self-declaration of race/color. The covariates used were gender, perinatal
income, income at age 30, education at age 30 and social mobility (from birth to
adulthood). The outcomes were self-perception of oral health answered by the
participants in a questionnaire, and tooth loss assessed by a trained and
calibrated dental surgeon using the DMFT index (Decayed, Missing and Filled
Teeth). The statistical analyzes carried out were the absolute index of inequality
(SII), concentration index (CIX), log binomial models with prevalence ratios (PR)
and the “Synergy Index” (S). The prevalence of negative self-perception of oral
health was 36.1% and tooth loss 50.8%. A prevalence of negative self-perception
of oral health was observed in Blacks/Browns/Indigenous people with higher
income/education comparable to the prevalence of the outcome in Whites with
lower income/education. Higher prevalence for tooth loss was found for
Blacks/Browns and an interaction between race and social mobility in the never
poor category (S=0.20 [CI95% 0.04-0.99]). Racial inequalities in both self-
perceived oral health and tooth loss persist or increase in wealthier social strata,
suggesting an effect of structural and interpersonal racism on oral health
outcomes.

Keywords: Oral Health. Racism. Socioeconomic Factors.
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Este volume foi elaborado pela doutoranda Sarah Arangurem Karam sob
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(Universidade Federal de Pelotas) e a doutora Mariane da Silva Dias
(Universidade Federal de Pelotas).
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1. Introdugao

Nas pesquisas em saude, historicamente tentou-se classificar os
diferentes grupos de seres humanos em ragas, baseando-se em uma suposta
existéncia de diversidade biologica (LAGUARDIA, 2004). Atualmente existe um
amplo consenso sobre a ineficacia dessa concepgao biolégica, e que essa
classificagao visou a hierarquizagéo e inferiorizagdo de um determinado grupo
de pessoas, seja de maneira cultural ou politica (LAGUARDIA, 2004;
PETRUCCELLI; SABOIA, 2013). Entretanto, como consequéncia dessa divisao
historica por séculos, viu-se a necessidade de delimitar grupos sociais baseados
em raca/cor/etnia, a fim de uma reflexdo histérica a partir de relacbes de
dominacdo da nossa sociedade (PINHO; SANSONE, 2008). Essa classificagéo
étnico-racial deve basear-se na percep¢ao do individuo em relagdo ao grupo no
qual ele se identifica, considerando ndo somente seus aspectos fisicos, mas
também sua origem com questdes socioculturais e subjetivas (BASTOS et al.,
2009; KABAD et al., 2012; PETRUCCELLI; SABOIA, 2013).

Segundo a literatura e o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), os individuos pretos e pardos sdo agregados com denominagao de
populacdo negra, devido a semelhanga em termos de questdes
socioecondmicas e politicas publicas abrangentes a ambos os segmentos de
forma conjunta no pais (BRASIL, 2017; KABAD et al., 2012; MUNIZ; BASTOS,
2017). Em geral, a desigualdade racial € utilizada na pesquisa em saude por
estar vinculada a desigualdade econbémica, que afeta as oportunidades dos
individuos negros dentro da sociedade, assim como a sua distribuicdo e
alocacao na estrutura social, cultural e ambiental determinando desvantagens e
vulnerabilidades (ARAUJO et al., 2009; SANTOS, 2011). Assim, o uso de uma
variavel de autodeclaracdo raga/cor serve como marcador de risco para
exposigdes ambientais e sociais de discriminagéo e preconceito (ARAUJO et al.,
2009). Em relacdo aos determinantes sociais em saude, a utilizagdo dessa
variavel raca/cor € compreendida como um indicador de potencial exposi¢cdo ao
racismo, pois o pertencimento a determinado grupo racial € um dos fatores
centrais na produgéo das iniquidades em saude na populagédo negra, tanto nos

pertencentes aos grupos socioecondmicos mais pobres quanto nos mais ricos,
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e em todas as fases da vida (KRIEGER, 2001;2019; ROCHA; DAVID, 2015;
WERNECK, 2016).

O racismo possui diferentes niveis. O interpessoal, que resulta em
atitudes e concepgdes negativas em relagdo aos grupos raciais, que pode ser
intencional ou n&o (preconceito); e tratamento diferenciado aos grupos raciais
que se manifesta como falta de respeito, desvalorizacdo, desumanizacao
(discriminagao) (JONES, 2000; WILLIAMS; MOHAMMED, 2009). O racismo
institucional, também referido como racismo estrutural ou racismo sistémico, é
um sistema que se organiza através de estruturas, politicas e praticas que
definem as oportunidades, negligenciando e desfavorecendo as pessoas a partir
de sua raga/cor da pele (WERNECK, 2016; WILLIAMS et al., 2019). Suas
expressoes incluem o mercado de trabalho, com a diferenciagado de salarios e
cargos, acesso ao poder e educacgao, localizagao e distribuicdo das residéncias,
a estrutura da justica criminal, e a acessibilidade aos servigos de saude
(MCCALL, 2001; WILLIAMS et al., 2019).

Em relagéo as disparidades raciais em saude, a maioria das evidéncias
concentram-se na discriminacéao racial interpessoal, que pode resultar em efeitos
adversos no bem-estar psicolégico, como a saude mental, e em comportamentos
em saude (BAILEY et al., 2017). Em 2015, Paradies e colaboradores, através de
uma revisao sistematica e meta-analise, observaram uma forte associacdo do
racismo com uma pior condicdo de saude mental (PARADIES et al., 2015).
Apesar de também ser encontrada associa¢gdo do racismo com uma pior saude
fisica, os fatores relacionados a saude mental mostraram maiores medidas de
efeito para associacdo com o racismo. Sendo discutida pelos autores a via de
que a exposigcdo crbnica a experiéncias de discriminagao racial pode gerar
depressdo, ansiedade, e episédios estressores que danificam os sistemas
corporais e consequentemente convergem se em danos fisicos além dos
psicologicos (PARADIES et al., 2015).

O autorrelato de experiéncias discriminatérias relacionadas a raga/etnia
mostra-se associado a piores indicadores clinicos de doengas (WILLIAMS et al.,
2019). Ha evidéncias da influéncia da discriminagao racial nos comportamentos
de risco, abuso de alcool, incidéncia de obesidade, hipertensdo e doencas
cardiovasculares (WILLIAMS et al.,, 2019). Assim como esses eventos
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discriminatorios podem atuar diretamente na utilizacdo dos servigos de saude,
sendo a auséncia de discriminacdo responsavel por uma maior adesado ao
servico e a sua presenca relacionada ao abandono ou a nao procura pelo
atendimento de saude (WILLIAMS et al., 2019).

Tratando-se de racismo estrutural, sua influéncia na saude pode ocorrer
através da segregacédo residencial, do acesso aos cuidados de saude e da
qualidade na prestacdo dos servicos de saude (BAILEY et al., 2017). A
segregacao residencial atua como um determinante nas disparidades raciais em
saude. Bairros habitados predominantemente pela populagé&o negra apresentam
maiores indices de morbidade e mortalidade, além de maiores taxas de violéncia.
Na parte da educagéao, a segregacao residencial racial leva a diferengas raciais
nas taxas de evasao e de conclusdo do ensino basico e médio, além de menor

probabilidade de ingresso nas universidades (BAILEY et al., 2017).

A diferenciacao racial entao reflete no acesso e qualidade dos servigos de
saude. O racismo de uma maneira cultural pode influenciar a diferenciagédo no
tratamento de saude para os pacientes negros através de preconceitos
inconscientes por parte de servidores da area da saude (WILLIAMS et al., 2019),
além da perpetuacédo de politicas publicas na area da saude que atuam na
marginalizacdo dessa populacdo, tornando o acesso inadequado a medidas
preventivas, de diagnoéstico e tratamento (WILLIAMS et al., 2019). Em 2006 no
Brasil, a fim de diminuir as iniquidades raciais em saude, foram criadas diretrizes
e estratégias através da Politica Nacional de Saude Integral da Populagcédo Negra
(PNSIPN)(WERNECK, 2016). Essa politica teve como principal alegag&o afirmar
o racismo e a discriminagdo como determinante na vulnerabilidade em saude

para mulheres e homens negros brasileiros (WERNECK, 2016).

A epidemiologia social estuda como mecanismos de alocag&o social,
forcas econbmicas e sociais interagem e refletem em disparidades na saude
(OAKES; KAUFMAN, 2017). Como as condicbes econOmicas e sociais
influenciam as condi¢cbes de saude da populacido, estando frequentemente
agrupadas em uma mesma categoria de indicadores socioeconémicos de saude
(CARRAPATO et al., 2017; CARVALHO, 2013). As disparidades raciais na
saude sdo perpetuadas pelas disparidades raciais nas oportunidades

socioecondmicas, diminuindo a capacidade de ascensdo econémica por parte
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da populagdo negra por intermédio de diferentes barreiras (GILBERT et al.,
2022). O racismo estrutural dificulta o acesso a melhores condigbes
educacionais, de renda e emprego, levando a manutengao das piores condigdes
socioeconOmicas através de geracdes (GILBERT et al., 2022). A associagéo
entre piores condigbes econdmicas e maiores prevaléncias de doengas bucais
esta evidentemente representada na literatura brasileira e mundial (CELESTE et
al., 2021; SCHWENDICKE et al., 2015; SEERIG et al., 2015). Assim como, a
populagcdo negra concentra-se na parcela com piores condigdes
socioecondmicas, ela apresenta os piores indicadores em saude bucal (BASTOS
et al., 2011; BOING et al., 2014).

Na area da odontologia, o racismo atua através de mecanismos como o
acesso desigual aos servigos odontolégicos, experiéncias discriminatorias
durante o atendimento odontolégico, na diferenciagdo na relagdo entre
profissional e paciente, e na distingdo por escolhas de procedimentos
curativos/preventivos em saude bucal (JAMIESON et al.,, 2021). O acesso
desigual aos servigos odontolégicos deve-se aos mesmos impedimentos da
saude geral resultantes de racismo estrutural e cultural ja mencionados (BAILEY
et al.,, 2017; WILLIAMS et al.,, 2019). Entretanto, € importante frisar a
diferenciagao na escolha por tratamentos e agdes, que geram as disparidades
raciais em saude bucal. Por exemplo, o preconceito e a discriminagao implicito
na escolha do profissional de saude bucal segundo a raga/etnia do paciente
(CABRAL et al., 2005; CHISINI, LA et al., 2019; CHISINI, LA. et al., 2019). A
escolha por procedimentos mais econdmicos e menos complexos para pacientes
negros (CHISINI, LA et al., 2019), ou entdo a opg¢ao de tratamentos mais
conservadores ao invés de mutiladores para pacientes brancos (CABRAL et al.,

2005) evidencia as decisdes discriminatorias existentes na sociedade.

As pesquisas sobre o impacto do racismo na saude bucal ainda séo
limitadas e, em sua maioria, superficiais. Geralmente a variavel raga/etnia &
abordada como um proxy para condi¢des socioecondmicas e um fator de
controle nas analises, sem levar em consideracdes seus potenciais efeitos
diretos e indiretos resultantes do racismo. A nivel nacional, ainda faltam dados
sobre as disparidades raciais em saude bucal. Este trabalho pretende abordar e

discutir o efeito da cor da pele nas condi¢cdes de saude bucal independente das
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questdes socioecondmicas através de questdes subjetivas e objetivas em saude
bucal.
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2. Projeto de Pesquisa

2.1 Introducgao

A epidemiologia social é a area da epidemiologia que considera como as
interagdes sociais e a atividade humana influenciam a saude da sociedade. Esta
area estuda mecanismos de alocagao social, forcas econémicas e sociais que
produzem exposi¢des diferenciais e que geralmente resultam em disparidades
na saude (OAKES; KAUFMAN, 2017). Os determinantes em saude s&o fatores
ambientais, biolégicos, econdémicos, culturais e sociais que influenciam,
modificam e/ou determinam a saude geral de uma populagdo, e que né&o
diferentemente, também atuam na saude bucal dos individuos (CARRAPATO et
al.,2017; CDSS, 2010). Os classificados como determinantes sociais s&o fatores
diferenciados de exposicdo e vulnerabilidade que incluem os fatores
experimentados nas areas de habitagao, trabalho, alimentagcdo, saneamento,
psicossociais e comportamentais (GARBOIS et al., 2014; VILLAR, 2007). Apesar
de todas as esferas serem de grande importéancia, deve-se destacar aquelas que
geram uma estratificacdo social e que refletem em uma estrutura de classes
sociais, na distribuicdo de renda, ou em preconceito e discriminagcao
(CARVALHO, 2013).

Desigualdade global (global inequality), um termo recentemente
empregado, refere-se tanto ao efeito das desigualdades existentes entre os
paises como as diferencas dentro deles. Ela € assim definida pela relacdo de
desequilibrio no padrdao dos fatores ja mencionados, ou seja, ocorre uma
diferenga tanto entre populagdes quanto entre individuos pertencentes a uma
mesma populacdo (BARRETO, 2017). A desigualdade tem aumentado em todo
mundo, e apesar de muitos paises reduzirem o numero de pessoas que vivem
em extrema pobreza, existe uma grande lacuna entre os relativamente mais ricos
e 0s mais pobres. Essa lacuna se deve ao fato de haver uma alta concentragéo
de riqueza em uma pequena parcela da populagéo a nivel mundial (BARRETO,
2017).

O termo desigualdade em saude é comumente empregado de maneira
equivocada, onde o correto seria iniquidade, que € uma diferenca sistematica em

saude entre os grupos sociais mais e menos favorecidos, uma desigualdade em
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saude injusta (BRAVEMAN; GRUSKIN, 2003). Entretanto, a igualdade & mais
facilmente mensurada, em contrapartida a equidade € um processo mais aberto
a interpretagdo. E importante fundamentar que para a equidade em salde é
necessaria a igualdade aos direitos a saude (BRAVEMAN; GRUSKIN, 2003).

As condi¢cdes econbmicas e sociais influenciam decisivamente as
condicbes de saude de pessoas e populagdes, estando frequentemente
agrupadas em uma mesma categoria de indicadores socioeconémicos de saude
(CARRAPATO et al., 2017; CARVALHO, 2013). Esse fato se deve a inter-relagéo
dessas condigdes e a ndo limitagado de uma simples diferenca de renda (LYNCH;
SMITH, 2002). Esta interconexdo é complexa e afeta todo o curso de vida do
individuo. Condi¢des socioeconémicas desfavoraveis tendem a se concentrar
nas mesmas pessoas, gerando um efeito cumulativo na saude. Assim, pessoas
que vivem em circunstancias econdémicas e sociais estressantes possuem
menores chances de uma velhice saudavel (WILKINSON; MARMOT, 1998).

Segundo a teoria ecossocial proposta por Nancy Krieger (KRIEGER,
2001), dentro da epidemiologia social, diversos aspectos contribuem para a
distribuicdo de doencas na populacdo. Nela se considera que as relagdes
estruturais, como o racismo, se encontram a um nivel além do individuo.
Considera-se que esse fator racial expressa uma inter-relacdo cumulativa entre
uma exposicao a privagao econdmica, vulnerabilidade e resisténcia presentes
nos distintos niveis que levam a desigualdade racial em saude, por exemplo
(KRIEGER, 2001; 2019). Logo, o estado de saude durante a vida dos individuos
resulta de diferentes trajetdrias oriundas do contexto social, econémico e politico
das sociedades onde se desenvolvem ao longo do tempo (KRIEGER, 2001;
2019).

As desigualdades socioeconbmicas na populagdo brasileira s&o
determinantes para agravos em saude bucal pois influenciam habitos
alimentares, de higiene bucal e utilizacdo de servigos odontolégicos (ANTUNES
et al., 2006; PERES et al., 2003). Portanto, cada vez mais no ambito da saude
bucal, preconiza-se por estimar a relagdo entre determinantes socioeconémicos
com doenca periodontal, carie e perda dentaria, por exemplo, a fim de mensurar
as iniquidades em saude bucal, e estimular politicas publicas por via de corretas
hipoteses (BASTOS et al., 2011; BOING et al., 2014; CELESTE et al., 2013).
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Os indicadores socioecondmicos mais utilizados em pesquisas de saude
bucal sdo sexo/género, escolaridade, renda e raga/cor (BOING et al., 2014).
Desse modo, a variavel cor da pele classificada como raga/cor, segundo o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (PETRUCCELLI; SABOIA,
2013), tem sido compreendida, ndo do ponto de vista biolégico, mas como
variavel social que traz consigo uma carga de construgdes historicas e culturais,
gerando uma estigmatizagéo social (ARAUJO et al., 2009; KRIEGER, 2019).
Além disso, as divisdes raciais afetam as oportunidades dos individuos dentro
da sociedade, assim como a sua distribuicdo e alocacdo na estrutura social
(SANTOS, 2011).

Adicionalmente, o uso de raga/cor como determinante de saude é
explicado através do racismo, que geralmente leva ao desenvolvimento de
atitudes e concepgdes negativas em relagdo aos grupos raciais (preconceito) e
tratamento diferenciado aos membros desses grupos (discriminagao)
(WILLIAMS; MOHAMMED, 2009). Estudos apresentaram resultados que
sugerem que as percepgoes de discriminagdo estao relacionadas a agravos de
saude (BASTOS et al., 2014; PASCOE; SMART RICHMAN, 2009). Deste modo,
na populacao brasileira, se tem resultados piores de saude bucal para grupos
raciais minoritarios. Por exemplo, encontra-se uma maior experiéncia de carie e
perda dentaria na populacdo negra, além de uma diferenciagdo para essa
populagdo na escolha por determinados tratamentos odontologicos (BASTOS
et al., 2011; BASTOS et al., 2009; BOING et al., 2014; CELESTE et al., 2013;
CHISINI et al., 2019; PERES et al., 2003).

Sabe-se, portanto, que as desigualdades raciais podem condicionar
padroes de saude e de doenca na populacéo, apresentando um papel importante
na constituicdo da iniquidade socioeconémica em saude bucal ((BASTOS et al.,
2009; GUIOTOKU et al., 2012)). Porém, ha lacunas no ambito da pesquisa sobre
desigualdade racial em saude bucal. Existindo uma necessidade de melhor
estruturacdo dos fatores sociais e culturais, através de uma conscientizagéo
sobre o alcance que a discriminagao racial exerce nas iniquidades em saude
bucal (BASTOS et al., 2018). Torna-se, assim, relevante a mensuragéo desses
efeitos, visto que as condicbes de saude bucal podem ser consideradas

problemas de saude publica em fungcdo de sua alta prevaléncia, gravidade e
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custos que acarretam ao sistema de saude (COSTA; VICTORA, 2006; GOMAA
et al., 2016).

2.2 Revisao da literatura

Os agravos em saude bucal sdo um problema de saude publica mundial,
que apesar de serem passiveis de prevencdo possuem uma alta prevaléncia
(PERES et al., 2019). Desfechos como carie e perda dentaria possuem ampla
disseminagao nas pesquisas da area odontoldgica.

A perda dentaria € uma consequéncia de doencgas bucais como a carie e
a doenca periodontal. Entretanto, em adultos de até 40 anos ela é normalmente
uma consequéncia direta da carie dentaria, devido a baixa prevaléncia de
doenca periodontal severa nessa populacdo. Ademais, a carie dentaria possui
uma distribuicdo socialmente padronizada e seu risco de desenvolvimento que
envolve fatores fisicos, bioldgicos, ambientais, comportamentais e relacionados
ao estilo de vida, como exposic¢ao insuficiente ao fluoreto, falta de higiene bucal,
métodos inadequados de alimentagdo, entre outros (SELWITZ et al., 2007). A
perda dentaria pode ainda ser consequéncia de uma decisdo por tratamento
mutilador, quando ainda se possui um outro alternativo (BARBATO et al., 2007).
Além das condi¢des objetivas de saude bucal, outro importante desfecho é a
autopercepcao de saude bucal, que é relacionada a determinantes sociais e por
isso se torna objeto de interesse dessa pesquisa.

2.2.1 Estratégia de busca

A revisdo de literatura deste projeto teve por objetivo encontrar artigos
relevantes sobre a relacdo entre desigualdade racial e condigdes
socioeconOmicas em desfechos de saude bucal ao longo da vida. Para isso, foi
realizada uma pesquisa bibliografica nas bases de dados PubMed, Biblioteca
Virtual em Saude (BVS), Scopus e Web of Science. Foram utilizados descritores
em inglés para todas as bases de busca. O detalhamento dos mesmos esta
exposto na Tabela 1. Como o interesse da pesquisa € em diferentes fases da
vida, a busca na base de dados nao foi delimitada para nenhuma faixa etaria.

Foram incluidos apenas estudos em inglés, espanhol ou portugués.
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Tabela 1. Descrigdo da estratégia de busca realizada entre abril e
novembro/2019.

Numero de
Base de dados Chave de Busca artigos
encontrados
BVS (tw:("race factors" OR "race relations" OR 13
"racial bias" OR "racism") AND ("oral health"
OR "dental caries" OR "tooth loss"))
PubMed ((((((("race factors"[MeSH Terms]) OR "race 192

relations"[MeSH Terms]) OR "race
relations/epidemiology"[MeSH Terms]) OR
racism[MeSH Terms]) OR racial [All Fields])))
AND ((("oral health"[MeSH Terms]) OR
"dental caries"[MeSH Terms]) OR "tooth
loss"[MeSH Terms])

Scopus (TITLE-ABS-KEY ( "race factors" OR "race 19
relations”" OR "racial bias" OR "racism" )
AND TITLE-ABS-KEY ( "oral health" OR
"dental caries" OR "tooth loss" ) )

Web of Science TOPICO: ("race factors" OR "race relations" 13
OR "racial bias" OR "racism") AND TOPICO:
("oral health" OR "dental caries" OR "tooth
loss")

O processo de selecao dos artigos que integraram a revisao de literatura
do presente projeto de pesquisa foi constituido por: 1°) leitura dos titulos
identificados através dos descritores; 2°) selegao de titulos relevantes; 3°) leitura
dos resumos; 4°) selegcdo dos resumos relevantes para leitura do artigo; 5°)
leitura completa dos artigos; 6°) selecdo dos estudos considerados mais
importantes; 7°) busca manual nas referéncias dos artigos selecionados.

Ao total foram encontrados 237 artigos. Apos a leitura dos titulos e
resumos, foram selecionados 54 artigos para leitura completa, dos quais 22
foram incluidos neste projeto por avaliarem as exposi¢cdes e desfechos de
interesse. Os artigos que foram excluidos apds leitura do texto na integra n&o
analisavam as condi¢cdes de saude bucal segundo as desigualdades raciais,

mensurando também o efeito dos fatores socioeconédmicos. Apds uma revisao
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manual na lista de referéncias dos artigos selecionados, foi encontrado 1 artigo
que atendeu aos critérios deste projeto e que né&o foi identificado através das

bases de dados, totalizando 23 artigos (Figura 1).

A grande maioria dos estudos desta revisédo foi realizada nos Estados
Unidos (19 estudos), e apenas trés estudos realizados no Brasil e um na Africa
do Sul. As principais caracteristicas dos estudos encontrados para esta revisdo

encontram-se expostas no Quadro 1.

237 artigos
!_ encontrados nas

39 duplicatas “ bases de dados
I removidas '

:_ ..... JI\ ‘e iI 144 artigos 1

. . excluidos pelo I

~ .
'* titulo e resumo

54 artigos
selecionados
para leitura

integral

. —i. 32 artigos |
“ excluidos

22 artigos
selecionados
1 artigo | para a revisio
| incluido pela ”
revisao
i manual |I——_

23 artigos no
total

Figura 1. Fluxograma selec&o dos artigos.
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2.2.2 Associagdao entre ragal/cor e fatores socioecondmicos nas
condi¢coes de saude bucal

A desigualdade social leva a uma marginalizagdo e discriminagdo da
populagao, o que interfere na distribuicao de saude entre a mesma, e mostra-se
constantemente relacionada a piores condicdes de saude bucal. Existem
diferentes vias de discussao acerca de como a desigualdade racial influéncia nas
condi¢cdes de saude bucal, no acesso e utilizagdo a servigos de saude, ou ainda
através da difusdo do conhecimento sobre promogao e prevengao de saude
bucal (BASTOS et al., 2011; BASTOS et al., 2018; BOING et al., 2014; SANTOS,
2011). Existem também discussbes sobre qual seria o efeito das condigdes
econdmicas e de escolaridade nessa possivel associagao entre desigualdade
racial e saude bucal.

Na avaliacdo de percepcédo de saude considera-se muito a relacdo com
as desigualdades socioeconémicas, pois esta percepg¢ao pode vir a refletir o
sentimento pelo qual o individuo se insere na sociedade, seja ele de preconceito,
exclusdo ou o de nado se achar no direito a receber atengdo a saude
(BROADBENT et al.,, 2016). Essa diferenga entre as percepgdes inicia-se no
ambiente familiar, através da relacao entre a percepg¢ao dos pais sobre a saude
bucal dos seus filhos. Hd uma associagao significativa de pior percepgéo de
saude bucal dos filhos com cor da pele preta, menor renda familiar e menor
escolaridade (DIETRICH et al., 2008; FISHER-OWENS et al., 2013; YANG et al.,
2016). Com dados a nivel nacional, um estudo nos Estados Unidos utilizando a
pesquisa National Survey of Children’s Health em 2003, mostrou que quando
comparado aos pais brancos, os pais negros tiveram cerca de duas vezes mais
chance de relatar saude bucal regular ou ruim dos seus filhos (RO 2,0; 1C95%
1,7-2,2) (DIETRICH et al., 2008). Sendo que ao ajustar a analise para o nivel de
pobreza e educacao, essa associagdo foi atenuada (RO 1,2; IC95% 1,0-1,4)
(DIETRICH et al., 2008). Este estudo ainda analisou o efeito da renda entre o
grupo de cor da pele preta, onde os mais pobres apresentaram trés vez mais
chance de pior percepg¢ao de saude bucal em comparacédo aos mais ricos (RO
3,2;1C95% 2,0 - 5,0), e para o grupo de pais com cor da pele branca essa mesma
analise apresentou maior efeito (RO 5,2; IC95% 4,2-6,4). A percepgao de saude

bucal ruim apresentou ainda maior efeito nos pais de cor da pele branca com
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menor escolaridade do que os pais negros menos escolarizados (DIETRICH et
al., 2008).

Ademais, dados com a mesma pesquisa americana, em sua versio do
ano de 2007, constataram que a adic&o de fatores socioecondmicos influencia o
efeito da associagao entre cor da pele e percepgéo dos pais sobre a saude bucal
dos filhos (FISHER-OWENS et al., 2013). No modelo para apenas raga/etnia e
percepgao de saude bucal ruim, os pais negros apresentaram uma medida de
efeito (RO 2,2; IC95% 2,0-2,4), que foi atenuada apés ajuste para o estado de
pobreza em quase metade do seu valor (RO 1,4; IC95% 1,3-1,6) (FISHER-
OWENS et al.,, 2013). Entretanto, Yang et al. (2016), utilizando a mesma
pesquisa americana alguns anos depois, encontrou que os pais de criangas
negras tinham 30% mais chance de perceberem uma pior saude bucal de seus
filhos do que os pais de criangas brancas (RO 1,29; 1C95% 1,15-1,46), e essa
probabilidade aumentava em pais com uma menor renda (RO 1,38; 1C95% 1,23-
1,55), e com uma menor escolaridade (OR 1,61; IC95% 1,46-1,78). Porém, nao

foram discutidas interagbes para essas medidas de efeito (YANG et al., 2016).

Ainda existem consideraveis aspectos socioecondmicos diferenciais
gquando comparamos o ambiente familiar e a percepcao dos pais em relacéo a
saude dos filhos, pois deve-se levar em consideragdo que as criangas negras
estdo mais propensas a morar em bairros mais pobres, com piores condi¢des de
saneamento e com menor disponibilidade de servigos de saude (GUARNIZO-
HERRENO; WEHBY, 2012). Um maior nivel de pobreza e um menor nivel de
escolaridade sao fatores explicativos para as disparidades raciais na saude
bucal infantil e nas diferencas de percepg¢ao dos pais na saude bucal dos filhos
(GUARNIZO-HERRENO; WEHBY, 2012).

Portanto, quando se avalia desigualdades raciais e a autopercepgao de
saude bucal, busca-se a percepcdo do individuo sobre o0 seu espaco na
sociedade e o reflexo de sua satisfagdo com o desfecho em saude em questao.
Nos Estados Unidos, em uma pesquisa com adultos de meia idade nao foi
encontrada diferencga significativa entre uma pior autopercepgao de saude bucal
por racga/etnia (FINLAYSON et al., 2010). Todavia, encontrou-se uma maior

probabilidade de pior autopercepc¢éo de saude bucal quando analisadas a renda
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e escolaridade dos individuos [(RO renda 3,30; 1C95% 2,30-4,73) (RO escolaridade
1,67; 1C95% 1,30-2,16)], sendo que essas variaveis estiveram juntas no modelo
para ajuste, mas sem testar a interacdo de efeito que pode ocorrer entre elas
(FINLAYSON et al., 2010). Na populagao idosa, esse quesito de percepgao é
bastante considerado, pois essa populacdo tende a ter maiores impactos na
qualidade de vida relacionada a saude bucal. De acordo com a literatura, idosos
negros americanos possuem uma maior probabilidade de relatar uma pior
autopercepcao de saude bucal em comparagdo com idosos brancos (RO 1,75;
IC95% 1,36-2,23) (HUANG; PARK, 2015). Além disso, Schoenberg e Gilbert
(1998), encontraram que os idosos negros, com renda mais baixa e que
possuem um baixo nivel educacional sdo mais provaveis a classificarem sua
saude bucal como regular ou ruim em comparacéo a idosos brancos, ricos e com
maior escolaridade. Ademais nesse estudo, foi observada uma maior
probabilidade de pior autoavaliagdo da saude bucal por parte dos idosos negros
americanos em comparagao aos idosos brancos independentemente da
situacéo de pobreza ou nivel educacional (SCHOENBERG; GILBERT, 1998).

Além das questdes subjetivas, sdo percebidas e debatidas as
desigualdades raciais e a sua relagdo com fatores socioeconémicos sob os
agravos objetivos de saude bucal, pois as condicbes de saude bucal mais
prevalentes na populagdo sao distribuidas de forma desigual (BASTOS et al,,
2009; GUIOTOKU et al, 2012). Especificamente no Brasil, com dados da
Pesquisa Nacional de Saude Bucal, Bastos et al. (2009) avaliou as regides
nacionais e a desigualdade racial em relagéo as condi¢cdes de saude bucal entre
adolescentes. Foi observado que quanto mais escura a cor da pele dos
individuos, maior a prevaléncia de doengas bucais em comparacao as condi¢cdes
saudaveis. A associagdo permaneceu estatisticamente significativa, embora com
uma redugao na medida de efeito, ao controlar para variaveis sociodemograficas
e acesso a agua fluoretada (BASTOS et al., 2009). Ainda no Brasil, Guiotoku et
al. (2012), utilizou os dados nacionais da mesma pesquisa, mas na faixa etaria
dos 35 a 44 anos. Foi apresentada uma diferenga significativa no CPO-D entre
os grupos de raga/cor, porém nesse caso os individuos de cor da pele branca
apresentaram uma meédia de CPO-D ligeiramente maior do que negros e pardos
(GUIOTOKU et al.,, 2012). A fim de controlar as desigualdades econdmicas
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existentes nas regides, o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) foi utilizado
para correlacdo, sendo que a maioria dos estados com IDH mais baixo, e
consequentemente com menores valores de renda média familiar, fica nas
regides Norte e Nordeste do Brasil. Esses estados apresentaram os piores
indicadores de saude bucal para a populagdo negra, demonstrando uma
polarizagdo das doenga bucais (GUIOTOKU et al., 2012). De maneira
semelhante, um estudo na Africa do Sul buscou mensurar as desigualdades
raciais existentes em saude bucal nas provincias do pais (AYO-YUSUF et al,,
2007). Encontrou-se uma média baixa para o CPO-D (CPO-D <2) nas sete
provincias avaliadas pelo estudo, porém o Significant Caries Index (SiC) era alto,
principalmente nos locais mais ricos, mostrando uma polarizacdo da doenca
carie (AYO-YUSUF et al., 2007). Os individuos negros apresentaram de maneira
significativa uma menor probabilidade de carie dentaria, em comparagao com os
brancos, em cinco das sete provincias avaliadas. Isso deve-se ao fato de que
nessas cinco provincias, o acesso a dieta rica em agucares € mais limitado em
comparagao as duas provincias restantes. Essas duas provincias encontram-se
em melhores posi¢des socioeconémicas, além de uma localizagdo mais préxima
a areas de produgao agucareira (AYO-YUSUF et al., 2007). Ainda, com o dado
agregado sem estratificagcao por provincias, os negros apresentaram um fator de
protecdo, mesmo que baixo, para a carie dentaria (RO 0,97; IC95% 0,94-0,99).
Em relagdo ao gradiente econémico, apenas uma localidade apresentou risco
para a cor da pele preta associada ao desemprego para a carie dentaria, em
comparacgao aos individuos de cor da pele branca com empregos qualificados
(AYO-YUSUF et al., 2007).

Por vezes a prevaléncia de lesdes de carie é maior na populagédo negra
em comparagdo aos individuos de cor da pele branca, e nessa mesma
populagao a proporcéo de tratamento restaurador € mais elevada nos individuos
de cor da pele branca, representando a negligéncia de tratamento em parte
dessa populacéo (GRAVES et al., 1992; LIANG et al., 2013; WU et al., 2011).
Ou seja, é percebida uma maior probabilidade de se encontrar maior numero de
dentes cariados entre negros do que brancos, porém os brancos apresentam um
maior numero de dentes restaurados, em comparagédo aos individuos negros
(WU et al., 2011).
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Nos Estados Unidos, encontrou-se uma prevaléncia de carie néo tratada
no periodo de 2011-2014 de 15,9% para as criangas e 25% para adultos (GUPTA
et al., 2018). A cor da pele ndo foi associada significativamente a carie n&o
tratada em criangas (RO 1,21; 1C95% 0,97-1,51), somente a renda, onde as
criangas de menor nivel socioecondmico apresentavam quase trés vezes mais
chance de carie ndo tratada do que as criangas mais ricas (RO 2,68; IC95% 2,03-
3,55) (GUPTA et al., 2018). Todavia, para os adultos negros, observou-se cerca
de 60% mais chances de terem carie ndo tratada em comparag¢ao aos adultos
brancos (RO 1,61; 1C95% 1,34-1,95). Para o nivel socioeconémico, os adultos
mais pobres apresentavam mais de duas vezes mais chance de terem carie n&o
tratada do que os mais ricos (RO 2,40; IC95% 1,89-3,05) (GUPTA et al., 2018).
Com dados dessa mesma pesquisa americana National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES), outros pesquisadores realizaram analises sem
fatores socioecon6micos de interagdo, e os individuos de cor da pele preta
apresentaram maior probabilidade de carie ndo tratada em comparagcdo com os
brancos (RO 1,73; 1C95% 1,43-2,10) (REID et al., 2004). Quando foram
adicionados na analise os fatores materiais, como seguro odontolégico,
educacédo, emprego, nivel de pobreza e zona de residéncia, a probabilidade de
carie ndo tratada entre negros foi reduzida em aproximadamente 21% em
comparagao com os brancos (RO 1,36; IC95% 1,05-1,77) (REID et al., 2004).

Dos agravos de saude bucal, a perda dentaria € uma consequéncia de
grande impacto para a qualidade de vida do individuo, seja pelo desconforto na
fala, na alimentacdo, nas relacdes sociais ou em custos com tratamento
reabilitador. A contribuigdo dos fatores socioeconémicos ao longo da vida nas
desigualdades raciais na perda dentaria € evidente (CELESTE et al., 2013;
DRAKE et al., 1995; GILBERT et al., 2003; WU et al., 2014; WU et al., 2011;
YOU et al., 2009). No Brasil pesquisando em uma populagdo com média de 40
anos de idade, os individuos negros tiveram duas vezes mais chance de perda
dentaria (RO 2,12; 1IC95% 1,50-2,98) do que os brancos (CELESTE et al., 2013).
Os participantes pardos apresentaram quase 50% mais chances de perda
dentaria quando comparados aos brancos (RO 1,48; 1C95% 1,15-1,91),
segundo analises ajustadas por variaveis socioeconémicas (CELESTE et al.,
2013). Ainda na populagéo brasileira, com uma semelhante faixa etaria, outro
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estudo encontrou uma correlagdo negativa entre o numero médio de dentes
perdidos na populagédo negra e o IDH por estado (p = 0,02), significando que
quanto maior o IDH, menor o numero médio de dentes perdidos. O IDH explicou
19% da variacdo no numero médio de dentes perdidos para o grupo de negros
no Brasil (GUIOTOKU et al., 2012). Encontra-se ainda nessa faixa etaria, porém
na populacao norte-americana, que o efeito da associacao entre perda dentaria
e desigualdade racial existe, como um fator de risco, mas que tende a ser
atenuado conforme controla-se para nivel socioeconémico (YOU et al., 2009).

Em outro estudo com individuos de 47 anos em média, foi feita a
estratificacdo dos grupos por cor da pele, com individuos de 47 anos em média.
Adultos com cor da pele branca e menor escolaridade foram associados a uma
maior média de dentes perdidos em comparagdo com aqueles com maior
escolaridade (IRR 1,78; 1C95% 1,49-2,14). No entanto, na mesma populagéo
para os individuos de cor da pele preta, essa associag¢ao nao foi estatisticamente
significativa, e apresentou ainda valores mais fracos (IRR 1,09; 1C95% 0,92-
1,30) (JIMENEZ et al., 2009). Quando analisado por estado de pobreza, entre os
brancos, a pobreza permaneceu significativamente associado a maior média de
dentes perdidos (IRR 1,39; 1C95% 1,07-1,80), e entre os negros os valores
apresentados mostraram o estado de pobreza como protecdo para perda
dentaria (IRR 0,80; IC95% 0,66-0,96) (JIMENEZ et al., 2009). Esse resultado
pode estar relacionado ao fato da n&o utilizagdo de servigos odontologicos, ja
que por muitas vezes o tratamento odontolégico acaba sendo mutilador. Para
essa populacdo, ocorreu uma interagdo significativa entre raga/etnia para as
variaveis como escolaridade, estado de pobreza, ocupagao, sexo, uso de servigo
odontoldgico e regido (JIMENEZ et al., 2009).

Além disso, individuos de cor da pele branca apresentam uma menor
perda dentaria e uma menor taxa de aumento dessa perda ao longo do tempo.
Em um estudo americano com idosos participantes da pesquisa “The Piedmont
Dental Study”, o numero de dentes perdidos aumentou de 11,8 para 12,9 para
brancos, e para os negros esse aumento foi de 15,3 para 17,6 (LIANG et al.,
2013). Quando controlados os niveis de educacgao e renda, as diferengas raciais
para perda dentaria e taxa de mudanga de perda permaneceram significativas
(LIANG et al., 2013). Durante um acompanhamento longitudinal existe a
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possibilidade de aperfeicoar os conhecimentos acerca de possiveis preditores
que levam a desigualdades na perda dentaria na populagédo devido a relagéo
temporal entre a observacéo da exposicao de interesse e do desfecho. Em outro
estudo americano, que também avaliou idosos, observou-se que o numero
meédio de dentes perdidos foi significativamente maior para os negros do que
para os brancos (2,2 vs. 0,9) (DRAKE et al., 1995). Em tal estudo, os negros
perderam 13% dos dentes restantes e os brancos 4% durante um intervalo de
trés anos. Uma maior renda e um trabalho com menor prestigio foram
associados apenas a perda dentaria dos individuos de cor da pele branca
(DRAKE et al., 1995).

Em outra analise longitudinal com acompanhamentos de 24 e 48 meses,
a raga e o nivel socioecondmico se mostraram determinantes na incidéncia de
perda dentaria, com individuos de cor da pele preta apresentando quatro vezes
mais chance de perda dentaria dentro desses intervalos (RO 4,30; IC95% 2,83-
6,52) em comparagédo aos brancos (GILBERT et al., 2003). A perda de pelo
menos um elemento dentario foi associada a cor da pele preta, menor
escolaridade e menor renda familiar (GILBERT et al., 2003). Através de outra
pesquisa americana com idosos, Naorungroj et al., (2017), apresentou que um
baixo nivel de escolaridade entre os individuos negros implica em uma
associagao significativa com o aumento das chances de perda dentaria (RO
2,82; 1C95% 1,83-4,35), ja entre os individuos de cor da pele branca essa
associagdo é encontrada com menor efeito (RO 1,66; IC95% 1,26-2,18)
(NAORUNGROUJ et al.,, 2017). Ainda, a menor renda familiar foi associada a
maiores chances de perda dentaria entre os negros (RO 1,70; IC95% 1,12-2,58),
enquanto entre os individuos brancos a probabilidade de perda dentaria entre o
menor nivel socioecondmico em comparagdo a uma maior renda familiar foi
menor, porém também significativa (RO 1,50; IC95% 1,21-1,56). Importante
salientar que os resultados supracitados s&do oriundos de analises brutas, sem
ajustes (NAORUNGROJ et al., 2017).

Em um comparativo entre o numero de dentes perdidos entre individuos
brancos e negros, 0os negros apresentaram um numero significativamente maior
de dentes perdidos, sendo uma média de perda de 3,5 dentes a mais que os

brancos. Os negros também apresentaram uma maior taxa de edentulismo
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(28,6%) do que os brancos (24,5%) (WU et al., 2011). Além disso, o numero de
dentes faltantes foi associado a cor da pele preta em comparagao a branca, tanto
na avaliacdo sem a interagdo dos fatores socioeconémicos [ 0,40 (EP 0,05)
p<0,001] como no acréscimo dos fatores [ 0,29 (EP 0,05) p<0,001] (WU et al.,
2011). Comparados aos brancos, 0s negros apresentaram uma maior
probabilidade de edentulismo ao longo do tempo. Quando avaliada a incidéncia
de perda dentaria, acrescentando ao modelo de analise a escolaridade e o nivel
de pobreza dos individuos, as disparidades entre negros e brancos foram
reduzidas em 43% (de IRR 1,65 para IRR 1,37), e essa redugado foi
estatisticamente significativa (p <0,01) (WU et al., 2014).

Na tentativa da mensuracgao do efeito das condi¢cdes socioeconémicas na
desigualdade racial/étnica, Sabbah et al. (2009) analisaram dados de uma
pesquisa norte-americana com individuos adultos em idade média de 41 anos,
onde a populacdo com cor da pele preta apresentou maiores probabilidades de
piores condi¢des de saude bucal em comparagao aos brancos [(RO percepcio de SB
2,17; 1C95% 1,85-2,54), (RO perda dentaria 4,39; 1C95% 3,67-5,25) € (RO periodontite
moderada 2,71; 1C95% 2,11-3,48)]. Apds controlarem para o indice de pobreza
familiar e anos de estudo, percebeu-se uma redugao percentual na razao de
odds, sendo essa reducio de 44% para percepg¢ao de saude bucal, 29% para
perda dentaria e 30% para periodontite moderada, atribuindo-se o efeito aos
fatores socioecondmicos (SABBAH et al., 2009). Conseguindo-se mensurar
tanto as desigualdades raciais quanto as diferengas entre o0s niveis
socioecondmicos, mais especificamente escolaridade e renda do individuo,
adquire-se entendimento da extensdo e gravidade das doengas bucais,
explicadas em grande parte pelas disparidades sociais que levam a agravos de
saude bucal e consequentemente, como resultado, a perda do elemento

dentario.
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1° Autor / Ano
de Publicacao

Pais/
Delineamento
do Estudo

Amostra
(Faixa etaria)

Exposicoes

Socioecondémicas

Desfechos de
saude bucal
observados

Principais Resultados

AYO-YUSUF,
2007

Africa do Sul/
Transversal

5.411

(12 anos)

Tipo de ocupacéao

Carie dentaria

A média do CPOD para todas as sete provincias
estudadas do pais foi baixa (CPOD <2). O indice sic
apresentou um resultado alto (> 3), nas provincias mais
ricas. Os negros apresentaram um menor risco de ter carie
em comparagao com o brancos, exceto em duas
provincias, sendo encontradas razdes de odds de 3 e 2
[(RO 3,14; 1C95% 2,94-3,35)(RO 2,08; 1C95% 1,98-2,20)],
e no dado agregado sem estratificagado para provincias, 0s
negros apresentaram um fator de protegdo muito baixo
para a carie (RO 0,97; IC95% 0,94-0,99). Em relagéo ao
gradiente econébmico, apenas uma provincia apresentou
risco para a cor da pele negra e desemprego, em
comparagao a suas contrapartes.

BASTOS, 2009

Brasil/

Transversal

16.126
(15-19 anos)

Renda familiar;
Atraso escolar;

Razao entre
moradores da casa
e numero de
quartos.

Carie dentaria
nao tratada,
necessidade
de tratamento
dentario
autopercebida,
sangramento
gengival, bolsa
periodontal e

Apesar da regido Sudeste apresentar um melhor perfil
geral de saude, foi a unica regido que apresentou
desigualdades de cor/raga em todas as variaveis de saude
bucal. No Sudeste, adolescentes negros apresentaram
maiores prevaléncia de bolsas periodontais, bem como
48% mais dor nos dentes e gengivas, em comparagao aos
brancos. Quando controlado para variaveis
sociodemograficas e acesso a agua fluoretada, essas
diferencas  foram  ligeiramente  reduzidas, mas
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dor nos dentes
e gengivas

permaneceram estatisticamente significantes. Na regido
Nordeste, os negros foram quase 60% menos afetados
por bolsas periodontais que os brancos; apos ajuste por
critérios sociodemograficos e acesso a agua fluoretada,
nao se teve mudanga expressiva na magnitude dessa
diferenca. Os adolescentes pardos no Sudeste
apresentaram prevaléncia de 30%, 17% e 8% maior para
sangramento gengival, carie dentaria ndo tratada e
necessidade de tratamento dentario, respectivamente,
gquando comparados aos brancos. A prevaléncia de carie
dentaria ndo tratada também foi maior para negros,
quando comparados aos brancos, na regiao Centro-oeste.

CELESTE, 2013

Brasil/

Transversal

2.791

(média de 40
anos)

Escolaridade;
Renda Familiar;

Infancia pobre.

Perda dentaria

As maiores chances de pertencer a uma categoria de
perda dentaria mais alta foram relatados por aqueles que
nao completaram ensino fundamental (RO 4,27; 1C95%
3,01-6,07), e que eram muito pobres aos 12 anos (RO
2,32;1C95%1,76-3,07). Cada aumento de unidade em um
salario minimo aumentou as chances de pertencer a uma
categoria de perda dentaria menor (RO 0,96; 1C95% 0,95-
0,98). Na analise estratificada por grupos étnicos/raciais,
ajustada por variaveis socioecondmicas, 0S negros
tiveram duas vezes mais chance de perda dentaria (RO
2,12; 1C95% 1,50-2,98) do que os brancos. Os pardos
tiveram quase 50% mais chances de perda dentaria
quando comparado aos brancos (RO 1,48; 1C95% 1,15-
1,91).
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DIETRICH,
2008

EUA/

Transversal

77.733
(3-17 anos)

Escolaridade;

Nivel de pobreza
familiar (percent of

the federal
poverty level).

Percepcéo dos
pais sobre a
saude  bucal
dos filhos

Comparado com brancos, os negros tiveram cerca de
duas vezes mais probabilidades de relatar saude bucal
regular ou rum (RO 2,0; IC95% 1,7-2,2),
independentemente de idade e sexo dos filhos, e quando
ajustado para o nivel de pobreza e educagao, atenuou-se
essa associagao (RO 1,2; IC95% 1,0-1,4). No grupo de cor
da pele negra, os mais pobres apresentaram trés vez mais
chance de pior percep¢ao de saude bucal em comparacao
aos mais ricos (RO 3,2; IC95% 2,0-5,0), essa mesma
analise no grupo de cor da pele branca apresentou maior
efeito (RO 5,2; 1C95% 4,2-6,4). Para o nivel educacional
dos pais, no grupo de cor da pele branca, os pais com
menor nivel educacional tiveram trés vezes mais chance
de perceber (RO 3,6; 1C95% 2,7-4,8) uma saude bucal
ruim do que os mais escolarizados. Ja para o grupo de
pais negros, os menos escolarizados tiveram duas vezes
mais chance de perceberem saude bucal ruim nos seus
filhos (RO 2,2; 1C95% 1,5-3,4).

DRAKE,
1995

EUA/
Longitudinal

491

(= 65 anos)

Renda

Perda dentaria

No inicio do estudo, os negros tinham menos dentes do
que brancos, média de 16,7 vs. 20,5. Nos proximos trés
anos, 0S negros eram mais propensos a perder outro
dente, 53% vs. 29%. Além disso, o numero médio de
dentes perdidos foi significativamente maior para os
negros do que para os brancos (2,2 vs. 0,9). Quando os
dentes presentes no comego do estudo foram usados
como referéncia, os negros perderam 13% dos dentes
restantes e os brancos, 4% durante o intervalo de trés
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anos. Dados adicionais sobre perda dentaria sio
fornecidos: 15% dos negros e 4% dos brancos perderam
cinco ou mais dentes; 7% dos negros e 1% dos brancos
perderam 10 ou mais dentes. Na analise de regresséo
logistica mostraram que os fatores relacionados a perda
dentaria de negros foram: bolsa periodontal mais
profunda, alta pressao arterial, ajuda limitada de outras
pessoas e poucos sintomas de depressdo. Para os
brancos, os fatores de risco identificados foram: historia de
dor oral no inicio do estudo, mais consumo de alcool,
histérico de uso passado de calcio ou medicamentos
xerostdbmicos, maior renda, menor prestigio ocupacional e
maior numero de eventos negativos da vida.

FINLAYSON, EUA/ 5.493 Escolaridade; Autopercepgao | Ndo houve diferengas significantes entre uma pior e
2010 Transversal (prevaléncia | Quintil de renda de saude bucal | melhor percepcao de saude bucal por raca/etnia. Na
- renda, os individuos do grupo de menor renda
de 30-44 familiar. apresentaram trés vezes mais probabilidade do que o
anos) grupo de maior renda para relatar problemas de saude
bucal (RO 3,30; 1C95% 2,30-4,73). Para escolaridade,
adultos sem ensino médio completo também foram mais
de 1,5 vezes mais propensos a relatarem saude bucal
regular ou ruim do que aqueles com maior escolaridade
(RO 1,67; 1C95% 1,30- 2,16).
FISHER- EUA/ 80.566 Escolaridade; Percepcao dos | Apenas 8,8% das criangas foram descritas pelos pais
OWENS, 2013 . pais sobre a como tendo uma saude bucal razoavel ou ruim. Ao
Transversal (2-17 anos) | Renda familiar.

analisar entre brancos e negros esse percentual foi de
4,6% e 9,8% respectivamente. Na analise bivariada, para
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saude bucal
dos filhos

raca/etnia e percepgao de saude bucal ruim, os negros
apresentaram um odds ratio bruto de 2,2 (IC95% 2,0-
2,4), mas o ajuste para o estado de pobreza atenuou o
RO por quase metade para RO de 1,4 (IC95% 1,3-1,6; p
<0,05).

GILBERT, 2003

EUA/
Longitudinal

685

(= 45 anos)

Escolaridade;
Renda familiar;

Estado
pobreza.

de

Perda dentaria

Para os resultados sobre a perda dentaria durante o
periodo de observacdo completo de 48 meses, onde a
unidade de analise é a pessoa, e ndo o dente, a raca e
cada uma das caracteristicas facilitadoras foram
significativamente associadas a incidéncia de perda
dentaria. Quando a analise foi limitada a pessoas que
perderam pelo menos um dente durante o
acompanhamento, descobrimos que os negros, pessoas
com menos anos de educacao formal e pessoas pobres
perderam um numero maior de dentes. Quando a unidade
de analise bivariada foi o intervalo dentario (exames aos
24 e 48 meses, vendo se existia a perda especifica de um
dente, pois ele era a unidade de analise), a raga e o SES
foram associados a perda de dentes. Os negros perderam
um dente em 8,1% dos intervalos, em comparagdo com
2,2% nos brancos (RO 4,30; IC95% 2,83-6,52). As
pessoas com menor anos de estudo perderam um dente
em 12,9% dos intervalos, em comparacao com 2,6% das
pessoas com mais educacéo (RO 5,58; IC95% 3,40-9,15).
Pessoas com menor renda familiar apresentaram maior
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probabilidade de perda dentaria em comparacao aos mais
ricos (RO 2,64; 1C95% 1,84- 3,79).

GRAVES, 1992

EUA/

Transversal

809

(= 65 anos)

indice
socioecondmico de
Duncan (SEl)

Carie radicular

Carie coronal

A proporcao de negros sem superficie da raiz cariada e
restaurada foi de 64%, contra 49% entre brancos. No
entanto, os individuos brancos receberam tratamento em
uma extensao muito maior do que os participantes negros.
Da mesma forma, 20% dos brancos e 48% dos negros
apresentaram carie da superficie coronal, e 9% dos
brancos e 21% dos negros apresentaram lesdes de raiz e
coronais. Quando analisada a presenca de superficies
radiculares deterioradas os brancos pobres apresentaram
mais chances em comparagao a brancos ricos (RO 2,3;
IC95% 1,1-4,5). Ja na analise entre negros ricos e pobres,
nao houve associagdo significativa (RO 1,2; IC95% 0,7-
2,0).

GUARNIZO-
HERRENO,
2012

EUA/

Transversal

45.237
(3-18 anos)

Escolaridade
materna;

Renda familiar.

Algum
problema
dental nos
ultimos seis
meses (carie,
dor de dente
ou
sangramento
gengival) e
percepgao
materna sobre

Cerca de 34% das criangas negras tiveram pelo menos um
problema dentario durante o ano anterior em comparacéao
com 24% das brancas. No relato sobre saude bucal dos
filhos, 10,6% das criangas negras foram percebidas com
saude bucal regular ou ruim e cerca de 5% das brancas.
Para criangas negras, o menor nivel socioeconémico
(baixa escolaridade e maior nivel de pobreza) explicou
16,4% da pior autopercepgcdo de saude bucal, ja a
seguranga no bairro explicou 14,2%. Da mesma forma,
menor nivel socioecondmico representou 30,9% da
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a saude bucal

diferenca na prevaléncia de saude bucal razoavel ou ruim

dos filhos entre filhos brancos e negros.
GUIOTOKU, Brasil/ 12.811 Renda familiar | Experiéncia O CPO-D apresentou diferenga significativa (p<0,01) entre
2012 Transversal (35-44 anos) media; de ce’m_e, perda o_s grupo.s de rgg:_a/cor, embora :il mgdla por estratf) .tenha
. dentaria, sido muito préxima. Em relacdo a perda dentaria, os
Escolaridade. . ) .
edentulismo pardos apresentaram 1,4 mais dentes perdidos que os
anterior, brancos, além de 6% a mais de edentulismo anterior,

experiéncia de
dor de origem
dentaria e
necessidade
de prétese

quando comparados aos brancos (p<0,01). A maioria dos
estados com mais baixo IDH e com os menores valores de
renda média familiar ficam nas regides Norte e Nordeste
do Brasil. Esses estados apresentaram os piores
indicadores de saude bucal para a populagéo negra. Foi
observada correlagdo negativa entre 0 numero médio de
dentes perdidos na populagdo negra e o IDH por estado
(p = 0,02), significando que quanto maior o IDH, menor o
numero meédio de dentes perdidos. O IDH explicou 19% da
variagdo no numero médio de dentes perdidos para o
grupo de negros no Brasil. Uma correlagdo negativa
também foi observada entre o IDH e a porcentagem da
populagdo com necessidade de préotese. Quanto maior o
IDH, menor a porcentagem da populacdo negra com
necessidade de prétese. Nesse caso, o IDH explicou 27%
da variagdo na necessidade de protese. Por outro lado,
observou-se uma correlagdo positiva entre o IDH e a
porcentagem da populagdo com edentulismo anterior (p =
0,04). Isso indica uma tendéncia de maior edentulismo
anterior a medida que aumenta o IDH.
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GUPTA,
2018

EUA/

Transversal

7.008
criancas/

9.673
adultos

Escolaridade;

indice de pobreza
familiar (calculado
como o indice de
renda familiar
versus o limiar de
pobreza produzido
anualmente pelo
usS Census
Bureau).

Carie dentaria
nao tratada

A prevaléncia de carie ndo tratada foi de 15,9% para as
criangcas e 25% para adultos. Criangas negras tiveram
uma prevaléncia de carie ndo tratada de 20,13% e as
criangas brancas 13,81%. Cerca de 21,7% das criangas
de menor renda tiveram carie n&o tratada, enquanto
apenas 8,0% de criangas com pertencentes a maior renda
tinha carie n&o tratada. Na regressao logistica, a raga nao
foi associada significativamente a carie ndo tratada (RO
1,21; 1C95% 0,97-1,51), somente a renda, onde as
criangas do menor nivel socioeconbmico apresentavam
quase trés vezes mais chance de terem carie nao tratada
do que as criangas mais ricas (RO 2,68; 1C95% 2,03-3,55).
Ja para os adultos, os individuos negros tiveram a maior
prevaléncia de carie nao tratada, 39,6%, ja os adultos
brancos apresentaram 20,8% de carie ndo tratada. Na
regressao logistica, os negros apresentaram cerca de
60% mais chances de terem carie ndo tratada em
comparagao aos adultos brancos (RO 1,61; IC95% 1,34-
1,95). Para o nivel socioeconémico, os adultos mais
pobres apresentavam mais de duas vezes mais chance de
terem carie ndo tratada do que os mais ricos (RO 2,40;
1C95% 1,89-3,05).

HUANG,
2014

EUA/

Transversal

2.745

(= 65 anos)

Estado de pobreza
(calculado com
base na relagao
entre a renda
familiar e o nivel de

Autopercepcgao
de saude bucal
e perda
dentaria

Pobreza foi associado ao menor numero de dentes. Na
analise de raga e questdes subjetivas de saude bucal, os
negros tiveram maior probabilidade de relatar pior
autopercepcao de saude bucal em comparagdo com 0s
brancos (RO 1,75; 1C95% 1,36-2,23). Para interag&o entre




43

pobreza familiar -
percent of the
federal

poverty level).

pobreza e racal/etnia foi observado, nos individuos de cor
da pele negra, se teve modificacdo de associagao entre
pobreza e numero de dentes permanentes em
comparagao aos brancos (coeficiente de interagao 3,13,
IC 95% 0,12-6,15, p= 0,041).

JIMENEZ, 2009 EUA/ 16.821 Escolaridade; Perda dentaria | Entre os brancos, uma menor escolaridade foi associada
‘ - a uma maior média de dentes perdidos em comparacao
Transversal (media de 47| RIP (pontuagao com aqueles com maior escolaridade (IRR 1,78; 1C95%
anos) baseada~ em uma 1,49-2,14). No entanto, para os negros, essa associagao
proporgdo, usando ndo foi significativa (IRR 1,09; 1C95% 0,92-1,30). Na
renda familiar no analise entre os grupos com menor e maior riqueza, entre
numerador e limiar 0s brancos, a riqueza permaneceu associada a meédia de
de pobreza, idade dentes perdidos (IRR 1,39; 1C95% 1,07-1,80), e para os
da referéncia negros os valores foram IRR de 0,80 (1C95% 0,66-0,96).
familiar pessoa e A interacdo entre racgal/etnia foi significativa para as
ano civil da variaveis: escolaridade, razdo de pobreza, ocupagao,

entrevista no sexo e uso de servigo odontoldgico.

denominador).

LIANG, EUA/ 810 Escolaridade; Carie dentaria, | O numero de dentes cariados diminuiu de 1,0 para 0,9
2013 Longitudinal (265 anos) | Renda familiar em restauragdes e | para brancos, enquanto diminuiu de 2,4 para 2,0 para os

quartil.

perda dentaria

negros. A diferenca racial nos dentes cariados atenuou um
pouco, mas permaneceu significativa quando a idade,
sexo, escolaridade e renda foram controlados. Em relagao
a perda dentaria, os brancos em relacdo aos negros
apresentavam uma menor perda dentaria (b 4,100; 1C95%
5,178-3,021), e também uma menor taxa de aumento
dessa perda (b 0,224; 1C95% 0,315-0,132) ao longo do
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tempo. O numero de dentes perdidos aumentou de 11,8
para 12,9 para brancos, e para 0os negros esse aumento
foi de 15,3 para 17,6. Quando controladas educacéo e
renda, as diferengas raciais para perda dentaria e taxa de
mudanga permaneceram significativas. Quanto ao numero
de dentes restaurados, os brancos possuiam mais em
relagdo aos negros, e essa diferengca permaneceu estavel
ao longo do tempo.

NAORUNGROJ,
2017

EUA/

Transversal

4.034

(=2 51 anos)

Escolaridade;

Renda.

Doencga
periodontal e
perda dentaria

Os participantes brancos que tinham fragmentos de raiz
relataram a perda de pelo menos um dente com mais
frequéncia que os negros (58% vs.41%). Os negros que
tiveram carie radicular apresentaram maior probabilidade
de relatar perda de pelo menos um dente do que brancos
(57% vs. 48%), enquanto as porcentagens de individuos
com carie coronal que perderam pelo menos um dente
entre brancos e negros foram ligeiramente diferentes (46
% vs 49%). No modelo final, comparado a periodontite
nenhuma ou leve, os brancos com periodontite grave e
periodontite moderada tiveram 3,03 vezes (RO 3,03, IC
95% 2,42-3,80) e 1,64 vezes (RO 1,64, IC 95% 1,39-1,94)
as chances de perda dentaria, respectivamente. Negros
com periodontite grave tiveram duas vezes mais chance
(RO 2,22, IC 95% 1,37-3,59) para perda dentaria; no
entanto, ndo foi observada diferenca significativa para
aqueles com periodontite moderada. O baixo nivel de
escolaridade exibiu uma associagdo significativa com o
aumento das chances de perda de dentes entre os negros,
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mas né&o entre os brancos nas analises multivariaveis. Por
outro lado, a menor renda familiar foi associada a maiores
chances de perda de dentes entre os brancos, enquanto
nao foram observadas associagdes significativas com o
nivel de renda entre os negros.

REID, EUA/ 8.808 Variavel construida | Carie dentaria | As analises bivariadas indicam que homens negros eram
de fatores | ndo tratada mais provaveis a terem carie ndo tratada do que suas
2004 Transversal (20-50 anos) materiais, utilizou contrapartes. Entre os fatores socioeconémicos, as
renda (com base pessoas com ensino meédio, morando na area urbana, com
no nivel percentual seguro odontologico, com emprego, e tendo uma renda
de pobreza pelo menos duas vezes a do nivel federal de pobreza eram
federal) educacao menos propensos a terem carie ndo tratada do que seus
(concluséo do respectivos grupos de comparagdo. Na analise
ensino médio), multivariada, sem interagdo de fatores socioeconémicos,
ocupagao, seguro negros apresentaram risco excessivo de carie nao tratada
odontologico e em comparagdo com brancos (RO 1,73; 1C95% 1,43-
morar na zona 2,10), quando os fatores socioeconbmicos foram
urbana. adicionados ao modelo basico, o risco excessivo de carie
nao tratada entre os negros foi reduzido em
aproximadamente 21% em comparag&o com brancos (RO
1,36; 1C95%1,05-1,77).
SABBAH, EUA/ 9.643 Escolaridade; Autopercepc¢ao | Os individuos com cor da pele preta apresentaram maior
‘ Fo de saude | probabilidade de apresentar piores condigdes de saude
2009 Transversal (media de 41 Indlgg de pobreza bucal, bucal do que os brancos, em percepg¢ao de saude bucal
anos) | familiar, calculado | o i qontite e | (RO 2,17; 1C95% 1,85-2,54), perda dentaria (RO 4,39:
f::é(; ° 'ni:rii”d; perda dentaria | IC95% 3,67-5,25) e periodontite moderada (RO 2,71;

IC95% 2,11-3,48). ApOs ajuste para renda e escolaridade,
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versus o limiar de
pobreza produzido
por US Census
Bureau.

houve uma reducao percentual na razdo de odds em 44%
para percepg¢ao de saude bucal, 29% para perda dentaria
e 30% para periodontite moderada.

SCHOENBERG,
1998

EUA/

Transversal

873

(= 45 anos)

Escolaridade;

Estado de
pobreza.

Autopercepcgao
de saude
bucal, carie
dentaria,
mobilidade
dentaria e
doenca
periodontal.

ldosos negros estavam em risco aumentado de maus
perfis de saude bucal, incluindo menos dentes e maior
probabilidade de ter superficie cariosa, cuspide fraturada,
mobilidade dentarias e doenca periodontal em
comparagdo a idosos brancos. Além disso, o0s
entrevistados negros tiveram uma probabilidade maior de
relatar uma pior autoavaliacdo da saude bucal do que
idosos brancos, independentemente da situagcdo de
pobreza ou nivel educacional. Além disso, o0s
entrevistados pobres, com um baixo nivel de educagéo e
negros eram mais provaveis do que suas contrapartes a
classificarem sua saude bucal como regular ou ruim; 41%
dos pobres negros consideraram sua saude bucal regular
ou ruim em comparagao com 26% dos negros nao pobres.
Por outro lado, 35% dos brancos pobres e apenas 15%
dos n&o pobres brancos classificaram sua saude bucal
como regular ou ruim. Da mesma forma, 45% dos menos
instruidos negros consideraram sua saude bucal regular
ou ruim em comparagao com 27% dos negros com pelo
menos um ensino meédio. Em comparacédo, 33% de
brancos menos instruidos e 14% dos brancos mais
instruidos indicaram que sua saude bucal era regular ou
ruim.
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WU,
2011

EUA/

Transversal

4.375

(= 60 anos)

Escolaridade;

indice de pobreza
familiar, calculado
como o indice de
renda familiar
versus o limiar de
pobreza produzido
anualmente pelo
uS Census
Bureau.

Perda dentaria

Os resultados mostraram que, em comparagdo com
brancos, os negros tinham um numero significativamente
maior de dentes perdidos, com uma média de 3,5 a mais
que os brancos. Os negros também tiveram
significativamente maior taxa de edentulismo (28,6%) do
que os brancos (24,5%). Além disso, 0s negros
apresentaram menor numero de dentes restaurados (2,7
dentes) em comparagao com os brancos (7,3 dentes). Na
regressdo logistica, n&do houve significancia quanto ao
edentulismo para negros em comparagao aos brancos,
nem no modelo com apenas a raga/etnia (RO 1,23; IC95%
0,99-1,54) e nem no modelo acrescentando renda (RO
0,80; IC95% 0,61-1,06). Na analise de regressao binomial
negativa das associagbes entre raga/etnia e falta de
dentes para os participantes dentados, as diferencas
étnicas/raciais foram significativas e positivamente
associadas a falta de dentes para negros em comparagao
aos brancos, (b 0,40 (SE 0,05) p<0,001) e no modelo com
renda (b 0,29 (SE 0,05) p<0,001). Para associagao entre
raca/etnia e dentes cariados, a racal/etnia foi
significativamente associada ao numero de dentes
cariados, tanto na analise bruta quanto na ajustada, sendo
que os negros tiveram 1,92 vezes mais dentes cariados do
que brancos.

WU,
2014

EUA/

Transversal

11.812

(= 50 anos)

Escolaridade;

indice de pobreza
familiar, calculado

Perda dentaria

Ter menos anos de estudo e menor renda foram
associados a maiores chances de edentulismo. As
disparidades raciais/étnicas observadas mudaram quando
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como o indice de
renda familiar
versus o limiar de
pobreza produzido
anualmente pelo
uS Census
Bureau.

a educacdo e a renda foram adicionadas ao modelo.
Especificamente, ser negro foi associado a menores
chances de edentulismo quando a educagdo e a renda
foram controladas. As disparidades entre negros e
brancos foram reduzidas em 43% (IRR 1,65 a IRR 1,37),
e essa reducao foi estatisticamente significativa (p <0,01).

YANG,
2016

EUA/

Transversal

95.677
(0-17 anos)

Escolaridade;

Renda.

Carie e
autopercepgao
materna sobre
a saude dos
filhos

Uma pior percepg¢ao dos pais sobre a saude bucal dos
seus filhos foi significativamente associada a menor renda
familiar, menor escolaridade e a cor da pele negra. Os pais
de criangas negras tinham 30% mais chance de
perceberem uma pior saude bucal de seus filhos do que
0s pais de criangas brancas (RO 1,29; 1C95% 1,15-1,46).
Pais com uma menor renda tinham quase 40% mais
chances de perceberem uma saude bucal ruim em
comparagao aos pais com maior renda (RO 1,38; 1C95%
1,23-1,585). A experiéncia de carie e a dor dentaria
apresentaram valores similares, criangas negra (RO
1,28;1C95% 1,12-1,47), criangas de menor renda familiar
(RO 1,36; 1C95% 1,19-1,55) e criangas com pais de menor
escolaridade (RO 1,21; 1C95% 1,08-1,36).

YOU, 2009

EUA/

Transversal

24.393

(= 45 anos)

Escolaridade;

Renda.

Perda dentaria

Comparado aos brancos, o odds ratio de ter alta perda
dentaria para os negros foi de 1,84 (IC 95% 1,71-1,98) na
anadlise univariada. O odds ratio foi maior apos
ajuste para fatores demograficos e foi atenuado por um
ajuste adicional para renda (RO 1,55; 1C95% 1,43-1,68).
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2.3 Marco teoérico

Com base nos achados da literatura e nos modelos conceituais ja
existentes, busca-se estruturar um modelo tedrico para guiar as hipoteses do
estudo (GOMAA et al., 2016; JIMENEZ et al., 2009; KRIEGER, 2019; PATRICK
et al., 2006; PERES et al., 2019). Com ele espera-se demonstrar a interagao de
interesse entre fatores socioeconémicos (renda familiar ao nascer, escolaridade
e renda na fase adulta) e desigualdade racial nos desfechos de saude bucal ao
longo da vida de uma populagéo (Figura 2).

Para entender como ocorre a influéncia de determinantes sociais em
saude bucal, devemos pensar em um nivel macro de espago, pois € nesse
ambiente que as disparidades sdo produzidas devido a forgcas politicas/
governamentais, econémicas, sociais e culturais, determinantes estruturais da
sociedade (PATRICK et al, 2006; PERES et al, 2019). Dentre esses
determinantes, € importante mencionar que a desigualdade racial € um
componente historico da nossa sociedade brasileira, que leva a segregacéo
espacial, com diferentes oportunidades que irdo limitar o acesso a diferentes
niveis, incluindo na area da saude bucal o acesso a informagao, produtos e
servicos odontologicos (BASTOS et al, 2009; CELESTE et al, 2013;
GUIOTOKU et al., 2012).

Como determinantes mais distais, mas a nivel de individuo, tem-se as
condigbes socioeconbmicas e caracteristicas demograficas ao nascimento
(renda familiar, cor da pele e sexo). Neste primeiro nivel, o social e o econémico
destoam entre as desigualdades, ou seja, cor da pele, diferentes classes
econdmicas, ambiente familiar e culturas sociais que agem no inicio da vida do
individuo sao fatores que vao influenciar na saude bucal durante a infancia e,
posteriormente de maneira mais indireta na fase adulta (CELESTE et al., 2013;
DIETRICH et al., 2008; FISHER-OWENS et al., 2013; GUARNIZO-HERRENO;
WEHBY, 2012; YANG et al., 2016).

Como determinantes intermediarios tem-se a escolaridade, a ocupacéao e
a renda na idade adulta. Estes fatores atuam nos determinantes proximais, mas
também possuem efeito direto sobre as condigdes de saude bucal (AYO-YUSUF
et al., 2007; BASTOS et al., 2009; FINLAYSON et al., 2010; GILBERT et al.,
2003; GRAVES et al., 1992; GUPTA et al., 2018; JIMENEZ et al., 2009; LIANG
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et al., 2013; REID et al., 2004). Esses fatores contribuem para ter-se diferentes
caminhos pelo qual a desigualdade racial relaciona-se com iniquidade de saude
bucal. Os determinantes intermediarios atuam por diferentes mecanismos nos
determinantes proximais e nas condi¢gdes de saude bucal.

Como determinantes proximais, conta-se com os comportamentos em
saude (praticas de higiene bucal e dieta), utilizagdo de servigos odontologicos
(acesso aos servigos e frequéncia de uso de servigos), e a consequente escolha
do profissional ou do paciente por um tratamento. Estes fatores agem
diretamente nas condigbes de saude bucal (dentes cariados nao tratados,
perdas dentarias e doencga periodontal), e sofrem agéo direta dos determinantes
distais e intermediarios, que nesse estudo sao os fatores socioeconémicos, pois
piores condicbes de saude bucal estdo relacionadas a menores niveis de
escolaridade, a uma populagcdo mais pobre e marginalizada que por vezes
apesar de buscar o servigo odontoldgico, sofre com um tratamento mutilador por
opgao do profissional frente a sua condicdo (DRAKE et al, 1995;
NAORUNGROJ et al., 2017; WU et al., 2014; WU et al., 2011; YOU et al., 2009).
O desfecho perda dentaria, em adultos de até 40 anos, é consequéncia direta da
carie dentaria e que por vezes sofre influéncia das decisbes arbitrarias de
tratamento n&o conservador.

Ao final do modelo tedrico encontra-se a autopercepcao de saude bucal.
Esse fator é uma consequéncia das condi¢bes de saude bucal, sendo
influenciada diretamente por elas. Igualmente, uma pior percepcado de saude
bucal esta associada a cor da pele preta, uma menor renda e escolaridade
mostrando sua relagdo com os fatores distais (GUIOTOKU et al., 2012; HUANG;
PARK, 2015; SABBAH et al., 2009; SCHOENBERG; GILBERT, 1998).



RENDA AO NASCER COR DA PELE SEXO

ESCOLARIDADE OCUPAGAO
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CARIE DENTARIA
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Figura 2. Modelo tedrico conceitual.
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2.4 Justificativa

No Brasil, historicamente, existem diferencas socioeconémicas entre a
populagado, seja na condigdo financeira, na oportunidade de estudos, na vida
profissional, na localizacdo de moradias, acesso a servigos de saude e nao
diferentemente na distribuicdo das doengas bucais (BARRETO, 2017;
CARRAPATO et al., 2017; CARVALHO, 2013). Porém, essa desigualdade em
saude bucal persiste em sua maioria para pessoas com cor da pele preta, mais
pobres e com pouco ou nenhum nivel educacional (BASTOS et al., 2011; BOING
et al., 2014; PERES et al., 2011). Sendo assim, nossa sociedade apresenta um
desigual sistema entre a relagdo saude e doenga em diferentes regides do pais,
e até mesmo dentro dos municipios (BASTOS et al.,, 2009; CELESTE et al.,
2013; GUIOTOKU et al., 2012).

Apesar dos agravos de saude bucal serem passiveis de prevencgéo, eles
ainda sao altamente prevalentes na nossa sociedade, e possuem uma
polarizagdo quanto a sua distribuicdo. Os métodos preventivos sdo baseados em
evidéncias, com bom custo efetividade, porém devem ser planejados,
promovidos e implementados para que atinjam sua finalidade (LANCET, 2009;
PERES et al., 2019; PERES et al., 2003). Devido a isso, se faz necessario ir
além do estudo de fatores proximais a nivel micro, que condicionam o individuo
a algum problema de salde bucal. E importante agdes que alcancem toda uma
parcela da populacdo com educagao e promogao de saude, com disponibilidade
de acesso ao servigo de saude, com politicas publicas que visem a equidade de
saude (BRAVEMAN; GRUSKIN, 2003; CARRAPATO et al., 2017; CDSS, 2010).

Em especial, merece destaque entre as desigualdades, a diferenca racial.
O racismo reproduz em nossa sociedade uma divisao que afeta a oportunidade
efetiva, através do preconceito e discriminagao, de realizar através dos meios o
que se propde, em aspectos profissionais e pessoais (SANTOS, 2011). A
estruturacdo do racismo se deve a uma disposi¢ao social baseada em uma
matriz dominadora que oprime um grupo especifico através de um julgamento
normativo incluso na sociedade (BASTOS et al., 2018). Essa estruturagéo racial
se retrata em um acumulo de diversidades, como a organizagédo espacial das
cidades, nas ofertas e preenchimento de vagas de emprego, acesso a educagao,
no viés racial no servigo de saude e a distribuicdo de doengas na populacao



53

(BASTOS et al., 2018; GARBOIS et al., 2014; SANTOS, 2011). Sendo assim, as
diferengas raciais em saude séo resultantes do racismo e da discriminagéo
institucional na sociedade, pois o racismo gera um efeito na posicédo econémica
dos negros devido aos recursos institucionais amplos que n&o sao reconhecidos
ou sao negligenciados (SANTOS, 2011). Além dos efeitos através da posicéo
socioecondmica, tem-se a exposig¢ao a discriminagao e ao racismo que também
acometem a saude por meio da estigmatizagdo social de inferioridade e pelo
estresse decorrente das situagdes discriminatérias (SANTOS, 2011). A cor da
pele, que a principio deveria ser apenas um fator biolégico e sem interferéncia
nos desfechos de saude bucal, carrega consigo um fator histérico e social que
acaba por refletir nas prevaléncias de carie, doenca periodontal e perda dentaria
nessa populacao, independentemente da idade (BASTOS et al., 2011; BASTOS
et al., 2018; BASTOS et al., 2009; BOING et al., 2014; CELESTE et al., 2013;
GUIOTOKU et al., 2012; PERES et al., 2003).

Com isso, o objetivo principal deste projeto é explorar através de
diferentes tipos de analises a mensuragéo do efeito da cor da pele, segundo a
renda na perda dentaria. Evidenciar cientificamente que os fatores historicos
presentes em nossa sociedade, como o racismo, se relacionam com desfechos
em saude bucal de maneira direta e indireta (BASTOS et al., 2018; BOING et al.,
2014; SANTOS, 2011). Em vista disso, justifica-se mediante o fato de existirem
diversas vias para as desigualdades em saude bucal, a utilizagdo de diferentes
tipos de analises. Primeiramente, o uso de uma analise de mediagdo, cujo
conceito baseia-se na extensdao em que o efeito de uma exposicdo sobre o
desfecho & mediado por outras variaveis intermediarias (LANGE et al., 2012;
OAKES; KAUFMAN, 2017). Neste trabalho a renda (trajetoria de renda ao longo
da vida) e a escolaridade seriam fatores intermediarios entre a exposi¢éo (cor da
pele) e o desfecho (perda dentaria), essa abordagem permite a mensuragao do
efeito direto da raca na perda dentaria e seu efeito mediado pela
renda/escolaridade (OAKES; KAUFMAN, 2017). Em um segundo momento, o
uso de uma analise de modificacdo de efeito, que € baseada na variacdo do
efeito de uma exposigao sobre um desfecho conforme o nivel de uma terceira

variavel, avaliando o excesso de efeito (ROTHMAN et al., 2011). Neste caso a
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renda (trajetoria de renda ao longo da vida) e a escolaridade estabelecidas em
diferentes niveis potencializando a medida de efeito da raga na perda dentaria.

Para que acdes sejam eficazes e efetivas no enfrentamento das
iniquidades em saude bucal, € essencial entender como as desigualdades
raciais, econdbmicas e sociais se organizam em nossa sociedade, como elas
agem individualmente e como interagem entre si. E indispensavel pensar que,
para agirmos em determinantes sociais, precisamos de informagéo acerca das
diferentes comunidades. Mesmo sabendo da importancia dessa tematica, nossa
literatura € carente. Em vista disso, o uso de dados de base populacional para a
mensuragao do efeito especifico e agregado das desigualdades existentes em
saude bucal possibilita ter-se uma maior visdo, uma ampla reflexdo, e um maior
conhecimento sobre o tema para uma posterior discussdo em busca de

solugdes.
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2.5 Objetivos
2.5.1 Objetivo geral

O objetivo primario sera mensurar se a desigualdade socioeconémica
modifica e/ou media o efeito da desigualdade racial na perda dentaria ao longo
do ciclo vital em participantes da Coorte de Nascimentos de Pelotas de 1982.

O objetivo secundario sera avaliar as desigualdades entre diferentes tipos
de determinantes sociais, como género, raga, escolaridade e renda, na
percepcdo de saude bucal nos participantes da Coorte de Nascimentos de
Pelotas de 1982.

2.5.2 Objetivos especificos

e Descrever as prevaléncias de autopercepcdo de saude bucal e perda
dentaria segundo cor da pele;

e Definir uma trajetéria para perda dentaria ao longo da vida segundo a cor
da pele dos participantes;

e Mensurar o efeito das condi¢gbes socioecondmicas e desigualdade racial na
perda dentaria;

e Quantificar a desigualdade entre a autopercepgdo de saude bucal e

determinantes sociais através de indicadores de desigualdade em saude.
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2.6 Hipoteses

e Os desfechos negativos de saude bucal, como pior percepgao de saude
bucal e a perda dentaria aos 38 anos, serdo mais prevalentes nos
participantes pretos e pardos;

e Os participantes negros, que pertencerem ao menor quintil de renda desde
0 nascimento até a idade adulta, apresentardo um maior numero de dentes
perdidos em comparagao aos participantes com cor da pele branca;

¢ Individuos com um nivel socioecondmico baixo sdao mais susceptiveis aos
efeitos da desigualdade racial na perda dentaria. Parte significativa da
desigualdade racial na perda dentaria n&o sera explicada pela renda e nivel
educacional;

¢ A diferenca absoluta na prevaléncia de pior percep¢ao de saude bucal sera
maior entre individuos do sexo feminino, com cor da pele preta,

pertencentes ao menor quintil de renda e com menor nivel de escolaridade.
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2.7 Metodologia
2.7.1 Delineamento

Estudo longitudinal prospectivo. Serdo utilizadas as informagbes dos
acompanhamentos realizados ao nascimento, aos 15, 24 e 31 anos da coorte de
nascimentos de 1982 da cidade de Pelotas-RS. Serdo utilizados também dados
que serao obtidos no proximo acompanhamento que ocorrera no ano de 2020
aos 38 anos.

2.7.2 Populagao Alvo

Todos os nascidos vivos em 1982, na zona urbana dos municipios de

Pelotas e Capéao do Ledo, localizados no estado do Rio Grande do Sul.

2.7.3 Critérios de inclusao
Os individuos pertencentes a coorte de nascimentos de Pelotas-RS do
ano de 1982.

2.7.4 Critérios de exclusao

Os participantes da coorte de 1982 que ndo tiverem realizado nenhum
exame clinico de saude bucal durante os diferentes acompanhamentos

existentes.

2.7.5 Principais variaveis a serem utilizadas
2.7.5.1 Variaveis dependentes

Dois desfechos serdo utilizados neste estudo: 1) Perda dentaria e 2)
Autopercepgao de saude bucal. Os desfechos 1 e 2 ja foram mensurados em
acompanhamentos anteriores e serdo novamente coletados no
acompanhamento de 2020. A perda dentaria sera novamente avaliada através
de exame clinico odontolégico, utilizando o indice CPOD (Tabela 2) (WHO,
2013).
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No desfecho 1, a perda dentaria sera avaliada de forma discreta como
numero de dentes perdidos, podendo ser posteriormente dicotomizada. O
desfecho 2 sera mensurado através da pergunta de percepg¢ao de saude bucal:
“Comparado com as pessoas da tua idade, tu consideras a saude dos teus
dentes, da boca e gengivas?” que utiliza como opg¢des de respostas “Muito Boa”,
‘Boa”, “Regular’, “Ruim” e “Péssima”. As opcbOes de resposta serao
dicotomizadas em: ‘Muito Boa/Boa’ ou ‘Regular/Ruim/Péssima’. A
operacionalizacdo das variaveis é descrita no Quadro 2.
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Tabela 2. Resumo dos cddigos e critérios para CPO-D.

Cédigo Classificagao*

Descrigao

0 Dente permanente higido

1 Dente permanente cariado

Dente permanente

2 .
restaurado sem carie

3 Dente permanente
restaurado com carie

4 Dente permanente
perdido por carie

5 Dente permanente
perdido por outras razdes

6 Dente permanente com
selante

7 Dente permanente apoio
de ponte ou coroa

8 Dente permanente nao
erupcionado

T Dente permanente com

fratura coronaria

N&o ha evidéncia de carie. Estagios iniciais da doenga nao
sdo levados em consideragao

Sulco, fissura ou superficie lisa apresenta cavidade
evidente, ou tecido amolecido na base ou descoloragao do
esmalte ou de parede ou ha uma restauracéo temporaria
(exceto ionémero de vidro).

Ha uma ou mais restauragdes definitivas e inexiste carie
primaria ou recorrente

Ha uma ou mais restauragdes e ao mesmo tempo uma ou
mais areas estao cariadas.

Dente deciduo extraido por causa de carie e nao por outras
razdes. Deve-se aplicar apenas quando o individuo esta
numa faixa etaria na qual a esfoliagdo normal ndo constitui
justificativa suficiente

para a auséncia.

Auséncia se deve a razdes ortoddnticas, periodontais,
traumaticas ou congénitas.

Ha um selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada
para receber um compdésito.

Indica um dente parte de uma protese fixa.

Quando o dente permanente ou deciduo ainda nao foi
erupcionado, atendendo a cronologia da erupgao. Nao inclui
dentes perdidos por problemas congénitos, trauma etc.

Parte da superficie coronaria foi perdida em consequéncia
de trauma e ndo ha evidéncia de carie. Restauragdes
decorrentes de fratura coronaria devem ser registrados
como Trauma (T).
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Quadro 2. Descrigdo da operacionalizacido das variaveis dependentes.

Variavel Acompanhamento Tipo de Variavel Operacionaliza¢do da Variavel
(idade)
Perda Dentaria 15,24,31¢e38 Numérica discreta Numero de dentes perdidos
AutoI!ercepg:ao 31 Categorica ordinal Muito Boa/Boa/Regular/Ruim/Péssima
de saude bucal

2.7.5.2 Variaveis independentes

Esse trabalho utilizara variaveis de exposig¢ao, variaveis mediadoras e
modificadoras de efeito relacionadas as condigdes socioecondmicas e
demogréficas. As variareis de renda serdo agrupadas e transformadas em uma
Unica variavel, trajetéria de renda, a fim de ser usada nas andlises de mediacao
e modificagcao de efeito. Para estimar a trajetéria de renda, seréo utilizados os
dados da renda familiar dos participantes ao nascimento e com 15, 23, 30 e 38
anos. Primeiramente, a renda em cada avaliagao sera categorizada em tercis e,
posteriormente dicotomizada em cada idade como grupo mais pobre (1° tercil)
versus grupos de média e alta renda juntos (2° e 3° tercis) (SCHUCH et al., 2018).

A anadlise de trajetéria baseada em grupo € uma técnica estatistica
adotada para construir a trajetéria de renda. Este método estatistico visa
identificar grupos de individuos com trajetérias semelhantes, com base na
estimativa de probabilidade maxima. A definigdo do numero de trajetorias sera
estimada considerando parametros derivados de testes estatisticos, como o
critério de informacgéao bayesiano (BIC) e o critério de informagao de Akaike (AIC)
(NAGIN; ODGERS, 2010). As variaveis estao disponibilizadas conforme exposto

no Quadro 3.
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Quadro 3. Descrigdo da operacionalizacao das variaveis independentes.

Acompanhamento Tipode  Operacionalizacao

Variavel . ., W Uso das variareis em cada artigo
(idade) Variavel da Variavel 8
Artigo 1 Artigo 2 Artigo 3
. Categorica ) .. )
Sexo Perinatal i % ) Masculino/Feminino - - estratificador
dicotdmica
Categorica Branca/Preta e
Cor da pele 15 .. exposicao exposicdo | estratificador
P dicotdmica Parda POSIE POSIE
Nivel Categorica
socioeconomico Perinatal orcﬁnal Quintil mediadora | modificadora -
ao nascer*.
Renda aos 23 Categorica L ) .
+ 23 g Quintil mediadora | modificadora -
anos ordinal
Renda aos 30 Categorica L ) ) .
+ 30 g Quintil mediadora | modificadora | estratificador
anos ordinal
Renda aos 38 Categorica L ) .
+ 38 g Quintil mediadora | modificadora -
anos ordinal
Escolaridade Numérica | Anos completos de ) ) estratifiador
L, 23 i P mediadora | modificadora
do individuo discreta estudo

* Varidvel criada a partir de uma analise fatorial com renda, escolaridade materna, cor da pele e plano de saude.
L Serd criada uma trajetdria de renda a partir dessas varidveis.

2.7.6 Metodologia de acompanhamento da coorte de nascimentos de
1982

A coorte de nascidos vivos de Pelotas do ano de 1982 corresponde ao
primeiro estudo de acompanhamento iniciado na cidade que conta com outras
trés coortes de nascimento cujos inicios ocorreram em intervalos de 11 anos, em
1993, em 2004 e em 2015. Para o estudo que se iniciou em 1982, todas as maes
que tiveram partos hospitalares ocorridos em Pelotas entre os dias 1° de janeiro
e 31 de dezembro do corrido ano, moradoras da zona urbana do municipio, eram
elegiveis a participar da pesquisa e receberam a visita da equipe. No respectivo
ano foram registrados 5914 nascidos vivos, que fizeram parte do

acompanhamento perinatal.

A partir do estudo inicial, foram realizados diversos acompanhamento nas
idades da infancia, adolescéncia e idade adulta que possibilitaram diferentes
estudos sobre a saude destes individuos. Maiores detalhes dos
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acompanhamentos podem ser vistos na tabela 2 (BARROS et al., 2008), e em
artigos metodoldgicos da Coorte de nascimentos de 1982 (BARROS, A. J. D. et
al., 2008; BARROS, F. C. et al., 2008; VICTORA; BARROS, 2006; VICTORA et
al., 2003).

Tabela 3. Descricdo da amostra dos acompanhamentos da coorte de 1982,
extraido do artigo de Barros et al. 2008.

Ano Populagao-alvo Elegiveis Entrevistados P‘?:/? )a S
Todos os nascidos vivos
1982 nos hospitais de Pelotas de 5.914 5.914 }
janeiro a dezembro de 1982
1984 Todas as criangas 5.914 4.934 12,8
1986 Todas as criangas 5.914 4.742 15,9
1995 20% de toda a coorte 1.100 715 30,1
1997 27% de toda a coorte 1.597 1.076 28,2
2000 Todos os jovens do sexo 3.037 0 250 211
masculino
2001 27% de toda a coorte 1.597 1.031 31,0
2004-5 Todos os jovens da coorte 5.914 4.297 22,6
2012 Todos os participantes 5.914 * *

*Dados nao reportados nos artigos metodolégicos encontrados.

2.7.7 Metodologia dos acompanhamentos de saude bucal na coorte de
nascimentos de 1982

Os estudos de saude bucal nas coortes de Pelotas foram planejados para
investigar e estimar os principais agravos de saude bucal que acometem os
individuos em diferentes periodos de vida, e assim, poder avaliar um padréao de
comportamento relacionado a saude bucal (CHISINI et al., 2019; PERES et al.,
2014; PERES et al., 2011).
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O primeiro acompanhamento de saude bucal na coorte de 1982 foi no ano
de 1997, os participantes estavam com 15 anos na época. Para o
acompanhamento geral deste mesmo ano, foi obtida uma amostra sistematica
com 70 setores censitarios (27%) dos 259 existentes no municipio de Pelotas
(n=1.076), sendo que uma subamostra aleatoéria (n = 900) oriunda destes 1.076
entrevistados foi selecionada para participacédo nos exames de saude bucal.
Entdo, esse estudo de saude bucal aos 15 anos apresentou uma amostra de 888
individuos examinados. Nos proximos levantamentos de saude bucal buscou-se
esses participantes que anteriormente haviam sido sorteados, aos 24 anos (n =
720) e aos 31 anos de idade (n = 541) (CHISINI et al., 2019; PERES et al., 2014;
PERES et al., 2011).

Um novo acompanhamento da coorte ocorrera no ano de 2020, aos 38
anos. E pela primeira vez, buscar-se-a acompanhar todos os participantes vivos

da coorte com exames de saude bucal.

2.7.8 Instrumentos utilizados nos acompanhamentos de saude bucal

A cada acompanhamento de saude bucal, para a obtencdo das
informacdes necessarias, foram desenvolvidos questionarios distintos que estao
disponiveis em anexo neste projeto (Anexos 1, 2 e 3). Maiores detalhes sobre a
metodologia utilizada nesses estudos podem ser encontrados no artigo

metodologico publicado por Peres et. al. (2011).

Um novo estudo de saude bucal sera realizado em 2020. A amostra deste
estudo sera com todos os participantes da coorte de 1982, pois o estudo de
saude bucal ocorrera concomitante ao acompanhamento geral dos 38 anos. Um
questionario novo esta sendo elaborado, e devera seguir o padrao do ultimo
acompanhamento de 2013 aos 31 anos. O esbogo deste esta disponivel nos

anexos de numeros 4 e 5.

2.7.9 Calculo do tamanho da amostra

Os dados de exame de saude bucal disponiveis para utilizagdo possuem

uma amplitude de no minimo 539 individuos (menor amostra disponivel,



64

acompanhamento dos 31 anos) até os 5.914 elegiveis que poderao participar do
acompanhamento no ano de 2020.

Para calcular o tamanho amostral, foi utilizado o programa online
OpenEpi, com os dados para prevaléncia e para associac¢ao. Na tabela 4 temos
o calculo amostral para prevaléncia dos dois desfechos pretendidos, com
intervalo de confianga de 95%, e variando a margem de erro (5 pp, 3pp € 1pp).

Os dois estudos utilizados para parametros sdo com dados da pesquisa
nacional de saude bucal (SB Brasil), buscando sempre a semelhanga com a faixa
etaria pretendida. Muitos estudos da revisdo ndo apresentam os dados
necessarios para calculo de tamanho de amostra, por isso a necessidade de
extrapolar a busca. Foi utilizado como parametro a prevaléncia de pior percepgao
de saude bucal em participantes com faixa etaria de 20 a 59 anos, 33,2% (LUCHI
et al., 2013). Para prevaléncia de perda dentaria, foi utilizado como parametro
um estudo com a faixa etaria entre 35-44 anos, 46,1% (BARBATO et al., 2007).

Tabela 4. Tamanho de amostra para prevaléncia dos respectivos desfechos,
autopercepcao de saude bucal e perda dentaria.

N N N
Parametro Prevaléncia de (%)

(erro 5 pp) (erro 3 pp) (erro 1 pp)

Autopercepcgao de saude bucal
Pior percepg¢ao= 33,2% 323 818 3.521
Acrescentando 10% na amostra bruta 355 900 3.873

Perda dentaria
Perda dentaria = 46,1% 360 902 3.685
Acrescentando 10% na amostra bruta 396 992 4.054

No calculo amostral para associacao, foi considerado o nivel de confianca
de 95% e poder de 80% fixos. Ainda foram apresentadas duas tabelas de
tamanho de amostra, cada uma relativa a um dos dois desfechos que sao
propostos pelo estudo, todos sao associadas as mesmas exposi¢cdes, que serao

de comum interesse, sexo, cor da pele, renda e escolaridade. Nas tabelas 5 e 6
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apresenta-se os desfechos perda dentaria e autopercepg¢ao de saude bucal,

respectivamente. Para cada exposi¢cao foram utilizados os respectivos valores

de parametros, a fim de obter poder estatistico suficiente para observar

diferengas para todas as variaveis de exposigao.

E importante ressaltar que as exposi¢cdes apresentaram estimativas de

tamanho de amostra dentro do que € possivel se obter na populagdo alvo

estudada, mesmo apds acréscimos de 10% e 15%.

Tabela 5. Tamanho amostral para associagao entre perda dentaria e exposi¢oes
(sexo, cor da pele, renda e escolaridade).

A Razao de Parametro da
Parametro - .
Prevaléncia nao prevaléncia . Resultado
~ expostos das Parametro do calculo
Gl (EIEIEED ara exposicoes de amostra N N
a amostra P P QN RR/RO
(%) expostos em relacdo a (N)
na amostra perda (46,1%)
Sexo 0,47 454 499 574
Masculino 32,2 ref. 36,3 ref.
Feminino 67,8 50,7 1,4/1,8
Cor da pele 0,85 2302 2532 2912
Branca 46,0 ref. 42,7 ref.
Preta/Parda 54,0 48,9 1,11,3
Renda 0,31 290 319 367
>1/2 salario minimo 23,5 ref. 30,7 ref.
<1/2 salario minimo 76,5 50,8 1,7/2,3
Escolaridade 0,65 139 153 176
>8 anos de estudo 27,4 ref. 30,3 ref.
5-8 anos de estudo 30,4 - - -
<4 anos de estudo 42,2 55,9 1,8/2,9

N_1: Amostra bruta +10%.

N_2: Amostra bruta +10%+15%.
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Tabela 6. Tamanho amostral para associacdo entre autopercepc¢ao de saude

bucal e exposi¢des (sexo, cor da pele, renda e escolaridade).

N Razao de Parémetro da
Parametro - o .
Prevaléncia nao prevaléncia R Resultado
~ expostos das Parametro do calculo
i) [GEEED ara exposicdes em de amostra N N
a amostra P P QN RR/RO
(%) expostos relacdo a (N)
na amostra perda (33,2%)
Sexo 0,8 2043 2247 2584
Masculino 44 4 ref. 30,2 ref.
Feminino 55,6 35,5 1,2/1,3
Cor da pele 4,2
Branca 83,9 ref. 31,2 ref.
Parda 8,9 45,8 1,5/1,9 519 571 657
Preta 5,0 39,7 1,3/1,5 1391 1530 1761
Renda 0,49 155 171 197
3° Tercil (mais rico) 341 ref. 19,9 ref.
2° Tercil 33,3 - - -
1° Tercil (mais pobre) 32,6 44,7 2,2/3,1
Escolaridade 0,75 70 77 88
212 anos de estudo 43,8 ref. 19,5 ref.
9-11 anos de estudo 33,4 - - -
5-8 anos de estudo 14,0 - - -
<4 anos de estudo 8,8 54,9 2,8/5,0

N_1: Amostra bruta +10%.

N_2: Amostra bruta +10%+15%.
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2.8 Trabalho de campo

O acompanhamento de saude bucal ocorrera no ano de 2020, com inicio
previsto para o més de agosto. Os exames clinicos deverao ocorrer no prédio B
do Centro de Pesquisas Amilcar Gigante, local onde funciona o Centro de
Pesquisas Epidemiologicas da Universidade Federal de Pelotas (UFPel).

A realizacdo devera seguir os critérios definidos pelo Manual para
Levantamentos em Saude Bucal proposto pela OMS (WHO, 2013), que ja foi
seguido em acompanhamentos anteriores. Os exames odontolégicos seréo
realizados por um numero ainda a definir de cirurgides-dentistas (que poderéo
ser estudantes do Programa de Pé6s-Graduagdo em Odontologia da UFPel).
Além destes, também havera a participacdo de entrevistadores/anotadores na

equipe.

Para realizagcdo do exame os examinadores utilizaram avental, mascara,
gorro e luvas descartaveis, luz artificial adaptada a cabega do examinador,
espelho bucal e sonda periodontal, os dois ultimos devidamente esterilizados.
Toda a equipe se reunira semanalmente para discutir e solucionar eventuais

problemas verificados no estudo de campo.

2.9 Controle de qualidade

Todos os examinadores e entrevistadores ser&o treinados e calibrados
seguindo metodologia previamente descrita (PERES et al, 2001). A
reprodutibilidade diagndstica sera aferida pela estatistica Kappa (simples ou
ponderado) para variaveis categoricas, sendo 0,6 o menor valor aceito. Além
disso, 10% das entrevistas serdo repetidas com uma versdo resumida do

questionario.
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2.10 Processamento e analise de dados

As analises estatisticas serao realizadas no pacote estatistico Stata 1IC.15
(64-bit), através do qual serdo verificadas a amplitude e consisténcia das
variaveis e criadas as variaveis sintéticas necessarias ao modelo de analise. A
verificacdo de normalidade dos desfechos a partir de inspecdo visual do
histograma de frequéncias, kurtosis e assimetria.

Primeiramente, sera feita uma analise descritiva, apresentando
frequéncias relativas e absolutas, médias e desvios-padrédo. Ser&o utilizados
Teste Qui-Quadrado e Exato de Fisher para comparacao das proporcdes entre
0s grupos de exposicao e teste t para comparagcdo de médias. Para avaliar o
efeito da cor da pele no desfecho dicotdbmico sera feita analise bruta utilizando
Regressdo de Poisson com variancia robusta, estimando as razdes de
prevaléncia e respectivos intervalos de confianca de 95%.das variaveis
independentes para caracterizagdo da amostra. Para avaliar o efeito da cor da
pele no desfecho continuo sera feita analise bruta utilizando Regressédo de
Linear, estimando o coeficiente e respectivos erro padrdo das variaveis

independentes para caracterizagao da amostra.

Ainda, para o artigo 1 proposto sera feita uma analise de mediagéo
representada no modelo de analise da Figura 3. Ademais, a analise proposta
para o artigo 2 sera uma analise de modificagcdo de efeito exemplificada no
modelo de analise da Figura 4. Nas figuras os mesmos modelos representam a
renda e a escolaridade como variaveis mediadora e modificadora, porém sera
utilizado um modelo para cada variavel socioecondmica. Por exemplo, sera feita
uma analise de mediagao/ modificagao de efeito entre cor da pele, renda e perda
dentaria; e outra entre cor da pele, escolaridade e perda dentaria. Para a analise
de mediacdo sera utilizada um modelo contrafactual, que permite a simulacao
de um ensaio clinico randomizado através de dados observacionais. Para a
analise de modificacdo de efeito sera feito com modelos de regressao e sera
estimado um RERI (relative excess risk due to interaction).
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Renda/
Escolaridade

‘, \ ) . . . . . [ Perda
t Corda pele I > | dentaria

Figura 3. Modelo de analise de mediagao para o artigo 1 (trajetéria de renda ou
escolaridade com a perda dentaria).

Renda/ \
Escolaridade

Cordapele e

bl Perda dentaria

Figura 4. Modelo de analise de modificagao para o artigo 2 (trajetoria de renda ou
escolaridade com a perda dentaria).
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Para o artigo 3, sera realizada uma analise para quantificagdo da
desigualdade entre diferentes estratificadores, e essa desigualdade sera
ilustrada através de equiplots. Serdo utilizados dois indicadores de
desigualdade: o indice absoluto de desigualdade (Slope Index of Inequality- SlI)
e o indice de concentracdo (Concentration Index-CIX). O Sl mede a
desigualdade absoluta em pontos percentuais (p.p.), que representa a diferencga
absoluta, em valores previstos, de um indicador de saude entre os individuos
mais favorecidos e menos favorecidos em termos de indicadores
socioecondmicos. Esse indicador leva em consideracao toda a distribuigao, por
meio de um modelo de regressao adequado. Enquanto o CIX identifica a
desigualdade relativa, mostrando em qual dos extremos concentra-se a
desigualdade analisada (BARROS; VICTORA, 2013; SILVA et al., 2018).

2.11 Aspectos éticos

O presente projeto sera submetido para aprovacdo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina da UFPel. Todos os acompanhamentos
anteriores da Coorte de 1982 ocorreram sob critérios éticos e foram aprovados
pelo mesmo comité. Os questionarios e exames clinicos bucais serao realizados
apos assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos
participantes.
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2.12 Orgamento/financiamento

A Coorte de Nascidos Vivos de Pelotas ano de 1982, no Programa de
Po6s-Graduagdo em Epidemiologia-UFPel € financiada pelo Wellcome Trust
Initiative, e nas fases iniciais foi financiada pelo International Development
Research Center, Overseas Development Administration, OMS, Uniao Europeia,
PRONEX, CNPq e Ministério da Saude.

O acompanhamento de saude bucal aos 38 anos sera financiado em sua
totalidade pelo financiamento pertencente ao Edital MS-SCTIE-DECIT/MCTIC-
SEPED-DEPPD/CNPq N° 14/2017.

Projeto: Coortes de nascimento de Ribeirdo Preto (SP), Pelotas (RS) e
S&o Luis (MA): determinantes precoces do processo saude-doenga no ciclo vital
- Uma contribuicdo das coortes de nascimentos brasileiras para o SUS. A
proposta foi aprovada pelo Ministério da Saude que garante a realizagdo da
pesquisa.

Tabela 7. Orgamento previsto para o desenvolvimento do estudo.

Item Quantidade Valor (Unidade) Valor (Reais)
Material Permanente

Computador notebook 1 unidade - 2.375,99
Impressora HP Photosmart D1110 1 unidade - 450,00
Programa estatistico Stata IC 15 1 unidade - 700,00
Subtotal 3.525,99

Pessoa Juridica

Revis&o de inglés 3 350,00 1.050,00
Subtotal 1.050,00

TOTAL 4.575,99
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2.13 Divulgacao dos resultados

Os resultados serdo divulgados tanto para a comunidade académica
quanto para a sociedade. A divulgacdo para a comunidade académica sera
através de artigos cientificos a serem submetidos em revistas de impacto
nacional e internacional. A sociedade tera acesso ao conhecimento produzido
através de uma nota a imprensa local com os principais achados e reflexdes

sobre o tema.
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Etapas do estudo

2019 (trimestres)

10 20 30 40

Revisao Bibliografica

Planejamento da pesquisa

Quallificagéo de projeto

2020 (mensal)

JFMAMUJJAS OND, T

2021 (bimestre)

20 30 40 50

2022 (bimestre)

20 30 40 50

Planejamento da coleta de dados
aos 38 anos

Treinamento e Calibragao

Coleta de dados

Processamento e analise dos
dados da Tese

Redacgao da Tese

Estagio em outra instituicao

Publicagéo do primeiro artigo

Defesa da Tese e divulgagao dos
resultados
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3. Alteragoes no Projeto de Pesquisa

O projeto sofreu algumas alteragdes apds a qualificacdo. A primeira é a
mudanga do titulo e objetivo. Apds a discusséo entre os conceitos que seriam
trabalhados, a definigho do novo titulo da presente tese foi “Efeito da
desigualdade racial na associacao entre fatores socioecondémicos e saude bucal
ao longo da vida”. O objetivo geral tornou-se mensurar se a desigualdade racial
modifica o efeito da desigualdade socioeconémica na saude bucal ao longo do
ciclo vital em participantes da Coorte de Nascimentos de Pelotas de 1982.

Outro ponto discutido sobre o projeto foi a sugestédo da realizagao apenas
da analise de modificagao de efeito, ao invés da aplicagdo de dois modelos de
mediacdo e modificacdo para as mesmas variaveis. Visto que com base na
literatura os efeitos da cor da pele seriam similares na associagao entre questdes

socioecondmicas e condigao de saude bucal para as duas analises estatisticas.

Assim, esta tese € composta por dois artigos originais. O primeiro artigo
sendo o artigo 3 proposto no projeto (Iniquidades sociais na autopercepgéao de
saude bucal), seguiu inalterado como havia sido planejado. E um segundo artigo,
que era o proposto como artigo 1 (O efeito da mobilidade social na associagéo
entre cor da pele e perda dentaria em adultos da coorte de 82) no projeto, sofreu
alteracao na analise escolhida e titulo, tornando-se” Efeito da raga na associacao
entre mobilidade social e perda dentaria em adultos: coorte de nascimentos de
Pelotas de 1982” (En: Effect of race on the association between social mobility
and tooth loss in adulthood: 1982 Pelotas birth cohort study).

Além disso, algumas modificagdes tiveram que ser realizadas no intuito
de que a doutoranda pudesse defender a tese de doutorado dentro do prazo
estabelecido pela normativa do Programa de Pés- Graduagao de Odontologia da
UFPel. Devido a pandemia de COVID-19 néo foi possivel a realizagao do nosso
cronograma inicial. O acompanhamento aos 38 anos dos participantes da coorte
de nascimentos de Pelotas de 1982 que seria realizado a partir do més de agosto
de 2020 foi adiado em dois anos, devido a pandemia de COVID-19, sendo
iniciado no més de agosto de 2022. Isso impossibilitou a utilizagdo dos dados
que anteriormente seriam coletados aos 38 anos e propostos para os artigos 1
e 2 do projeto. Com isso foi necessaria uma adaptagao, optou-se pela utilizagdo
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dos dados ja coletados no acompanhamento geral no perinatal e aos 30 anos, e
os dados de autopercepcdo de saude bucal e perda dentaria ambos no
levantamento de saude bucal aos 31 anos nos participantes da referida coorte

de nascimento.



76

4. Relatério de Campo

A doutoranda realizou um estagio orientado pelo Professor Doutor Roger
Keller Celeste, no Programa de P6s-Graduagdo em Odontologia, area de Saude
Bucal Coletiva da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) no més
de junho do ano de 2022 (Anexo 6). Durante o estagio presencial a referida aluna
experimentou diferentes possibilidades de conhecimento na area de
bioestatistica para a realizagdo deste trabalho. Além disso, foram discutidas

possibilidades futuras de estudos.

Ainda, apesar dessa tese utilizar dados oriundos de levantamentos
ocorridos em anos anteriores, sem a participagao da referida aluna de doutorado,
ela esta atualmente experimentando o trabalho de campo através da
participagédo do levantamento de saude bucal realizado no acompanhamento de
40 anos da Coorte de 1982, constituindo-se como um subestudo da Coorte de
Nascimentos 1982 de Pelotas, no corrente ano de 2022.

O acompanhamento de saude bucal da Coorte de 1982 tem como
coordenadores o Prof. Dr. Marcos Britto Correa e o Prof. Dr. Flavio Fernando
Demarco professores da Universidade Federal de Pelotas (UFPel).

A referente doutoranda participou do planejamento e elaboragdo do
projeto “Avaliacao de desfechos bucais por meio de scanner intraoral: validagéo
em uma coorte de nascimentos” (parecer 5.591.272) (Anexo 7), e esta atuando
na supervisao do trabalho de campo do acompanhamento de saude bucal aos
40 anos. A doutoranda envolveu-se na elaboracdo do manual e treinamento da
equipe de campo. Entre suas atividades especificas ainda estdo o controle na
coleta de dados e organizagcado dos materiais necessarios para a realizagdo do

escaneamento intraoral digital e exame clinico de saude bucal.

4.1 Relatério de campo acompanhamento de saude bucal aos 31 anos

No ano de 2012 o Programa de P6s-graduagcéo em Epidemiologia (PPGE)
da Universidade Federal de Pelotas realizou o acompanhamento de saude geral
dos individuos pertencentes a coorte de nascimentos de 1982, aos 30 anos e
em 2013 iniciou-se a avaliacdo de saude bucal de uma amostra destes
individuos em parceria com o Programa de Pos-graduagdo em Odontologia
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(PPGO) também da Universidade Federal de Pelotas. Esta amostra foi
previamente investigada nos levantamentos de saude bucal aos 15 e 24 anos.
Esta pesquisa ja contemplou, e contemplara, dissertagdes de mestrado e teses
de doutorado de estudantes de pds-graduagcdo dos Programas de Pos-
graduagéo em Epidemiologia e em Odontologia, otimizando recursos financeiros
e humanos, além de proporcionar uma experiéncia compartilhada para os
pesquisadores em um estudo epidemioldgico. Estes resultados fornecem uma
importante avaliagdo longitudinal da saude bucal dos pelotenses, permitindo
analises mais detalhadas dos fatores de risco e possibilitando o aprimoramento
das politicas publicas de saude.

A primeira avaliagdo de saude bucal ocorreu no ano de 1997, onde
elegeram-se sistematicamente 70 dos 265 setores censitarios da cidade, o que
corresponde a 27% dos domicilios. A partir disto, foi feita a busca dos
adolescentes nascidos no ano de 1982, encontrando-se 1076 individuos.
Destes, aleatoriamente, extraiu-se uma amostra probabilistica de 900
adolescentes. Neste levantamento, realizou-se o exame de saude bucal,
composto de aplicagdo de um questionario e de exames odontologicos em 888
adolescentes. Um trabalho de campo foi realizado por oito estudantes de
odontologia, previamente treinados e calibrados. Seguiram-se, com esta mesma
metodologia, outros levantamentos de saude bucal desta coorte, aos 24 anos
(720 membros examinados) e aos 31 anos.

Apos aprovagdo do projeto pelo comité de ética da Faculdade de
Medicina, iniciou-se um treinamento prévio dos alunos de pos-graduagédo que
seriam os examinadores de campo e com os académicos de Odontologia e/ou

pos-graduandos que atuariam como anotadores.

4.1.2 Questionario e ficha clinica
Para levantamento dos dados, uma planilha eletronica em Excel (anexo
3) foi confeccionada por um aluno de doutorado do PPGO, onde foram anotadas
condi¢cdes de saude bucal de cada pessoa examinada, além de um questionario
contendo perguntas relacionadas a habitos de saude bucal, uso de servigo e
qualidade de vida. Cada campo da planilha estava previamente codificado
evitando erros do anotador.
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A planilha continha uma parte geral, onde estariam contidos os dados
gerais do individuo, como numero da coorte, enderegco e telefones, um
questionario e uma ficha clinica. Como dito previamente, neste questionario
estavam contidas perguntas previamente validadas sobre qualidade de vida, uso
de servigo odontoldgico, dor dentaria, qualidade de vida, habitos parafuncionais
além de informacdes relacionadas a tratamentos odontolégicos previamente
realizados.

Os anotadores, durante a realizacdo do campo, levavam netbook e
preenchiam a planilha durante o exame.

Esta planilha foi testada pelos pesquisadores durante o processo de
calibragdo. Algumas adaptagdes precisaram ser feitas, e ao final, estava pronta
para ser inserida nos computadores disponibilizados,

4.1.3 Manual de instrugoes

Foi elaborado, por todos os mestrandos e doutorandos envolvidos, um
manual de instrugbes com a intengdo de auxiliar no treinamento dos
examinadores e anotadores e servir como material de consulta para duvidas
durante o trabalho de campo. Cada dupla de entrevistador/ anotador possuia
uma versao digital documento na area de trabalho do netbook.

O manual continha orientagcdes sobre o preenchimento de cada uma das
abas da planilha (folha de rosto, questionario e exame bucal), incluindo
informacédo sobre o que se pretendia coletar com a questdo, as opgdes de
resposta e se estas deveriam ser lidas ou ndo. No tocante ao exame bucal
estavam definidas todas as patologias, acompanhadas de fotos para facilitar o

exame.

4.1.4 Amostra
Para o levantamento de saude bucal aos 31 anos, buscou-se todos os
888 individuos participantes da subamostra do levantamento da coorte de 1997,
0 que permitiria as analises de todas as tematicas envolvidas na pesquisa.
Os supervisores, auxiliados pela secretaria e um doutorando,
providenciaram numero de contato via telefone de cada um dos 888 individuos
previamente examinados. Assim, o primeiro contato se deu via telefone, com

uma explicagédo sobre o objetivo deste novo levantamento e com o convite para
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participar deste estudo. Em caso de concordancia, preferéncias de dia e horario
para realizagcado das entrevistas foram obtidas.

Em caso de os sujeitos n&o terem numero telefénico disponivel, os mapas
dos enderecos de todos os individuos, conforme os dados dos levantamentos
prévios e estes foram divididos entre os examinadores. Estes domicilios foram
visitados pelo examinador responsavel, que entregou carta de apresentacéo da

pesquisa aos moradores, convidando-os para participar do estudo.

4.1.5 Capacitacao e calibragcao

A capacitagao tedrico-pratica teve duragao de uma semana e realizou-se
na segunda semana de setembro de 2013. Nesta, foram apresentados todos os
temas que iriam compor o questionario de avaliagdo da saude bucal, e os temas
do exame clinico bucal propriamente dito. Foram incluidos nestes exames de
lesbes de tecidos moles, indice periodontal, indice CPO-S, indice de estética
dental (DAI), e qualidade de restauracdes previamente realizadas.

Neste momento, os pesquisadores foram orientados de todos os
procedimentos de busca dos examinados, os quais seriam iniciados pelos
supervisores e de como deveriam estar identificados e comportarem-se durante
as entrevistas, as quais, preferencialmente se realizariam no domicilio dos
entrevistados.

Apos esta capacitacdo, os provaveis examinadores passaram por
processo de calibragdo, também com duracdo de uma semana, realizado na
semana seguinte a capacitagdo tedrica. O examinador padrao-ouro foi
determinado pelo coordenador da pesquisa. Os examinados eram pessoas da
populacao de Pelotas, buscados na triagem da faculdade de Odontologia, além
de pessoas da comunidade, por convite dos participantes da pesquisa. Para
serem elegiveis, deveriam ter entre 25 e 40 anos e ndo pertencerem a coorte de
1982.

Cada examinador foi orientado a realizar o exame completo em oito
individuos, os quais eram anotados pelo candidato a anotador. Apds,
aleatoriamente, escolheram-se algumas variaveis para serem testados os
indices Kappa e de concordancia entre os examinadores. Os resultados obtidos
foram: uso e necessidade de protese (Kappa 0.84); DAI (Kappa 0.65); CPO-S
(Kappa 0.89); condi¢cdes periodontais (coeficiente de correlagdo intra-classe
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0.85). Como resultado deste processo, seis examinadores estavam calibrados e
prontos para ir a campo assim como dez anotadores.

Para a parte especifica de patologia bucal a calibragao foi feita in lux e,
apos os examinadores realizaram um teste com base nas fotos apresentadas
(Kappa 0.91).

4.1.6 Supervisao e acompanhamento do trabalho de campo

Para melhor organizar o andamento da pesquisa, foi definido que dois
doutorandos, um do PPGE (Lenise Menezes Seerig) e um do PPGO (Gustavo
Giacomelli Nascimento), seriam os responsaveis pela supervisao do trabalho de
campo, auxiliados por uma secretaria. Toda a organizagdo das entrevistas,
incluindo divis&o dos bairros e direcionamento das datas e horarios ocorreu sob
a responsabilidade destes doutorandos.

Ainclusao dos dados provenientes das entrevistas em um banco de dados
foi de responsabilidade da doutoranda Lenise Menezes Seerig, o0 que era feito
em tempo real. Assim que terminada a entrevista, a planilha era enviada para
um enderecgo eletrbnico especifico para este fim, e era tabulada e salva pela
supervisora no programa Excel e, apds, transferida para o programa Stata 12,

que seria o utilizado para as analises.

4.1.7 Logistica do Trabalho de Campo

O trabalho de campo foi realizado por seis mestrandos/doutorandos do
PPGO atuando como examinadores de campo, dez académicos e mestrandos
do PPGO atuando como anotadores, além de uma secretaria contratada
especificamente para esta finalidade com jornada de trabalho de oito horas
diarias. Todo o trabalho foi supervisionado por dois doutorandos, além dos
coordenadores da pesquisa.

Para a busca dos entrevistados, utilizou-se dados obtidos no
levantamento de saude geral aos 30 anos desta coorte, dados do ultimo
levantamento de saude bucal e, se necessario, dados de outros levantamentos
e da secretaria de saude municipal. Todos os 888 individuos da amostra do ano
de 1997 foram procurados.

Cada examinador disponibilizou uma agenda semanal, incluindo finais de

semana, apresentando os horarios disponiveis para a realizagado de entrevistas.
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De acordo com esta agenda, a secretaria agendava as visitas ao domicilio do
entrevistado e organizava a dupla entrevistador/anotador que faria a entrevista.
Apos, o supervisor de campo, fazia a marcagao da entrevista por e-mail para a
dupla elegivel para ir a campo. Sempre que possivel, as entrevistas eram
agendadas em enderegos proximos, reduzindo assim, custos de combustivel e
o tempo dedicado. Um dos integrantes da dupla disponibilizava carro proprio
para ir ao domicilio do entrevistado, e para tanto, a entrevista era paga de
maneira diferenciada conforme o uso ou n&o de veiculo.

Devido a peculiaridade da coorte, a alguns membros que haviam sido
entrevistados na sede do Centro de Pesquisas Epidemiologicas-UFPEL (CEP)
no ano anterior, também foi oferecida a possibilidade do exame ocorrer neste
local. Para os membros da amostra que haviam mudado de cidade, foi oferecido
pagamento de passagem para o comparecimento a entrevista. Em alguns casos
de cidades, onde havia numero significativo de entrevistados, uma dupla de
examinador e anotador deslocou-se para realizar a entrevistas, casos das
cidades de Rio Grande, Caxias do Sul e regido metropolitana de Porto Alegre.

Os examinadores e anotadores foram orientados a enviar a planilha
eletrénica para o e-mail da pesquisa, salva com arquivo nomeado com o numero
da coorte do integrante, assim que retornasse da entrevista, evitando assim,
perda de dados. A supervisora responsavel pelo armazenamento dos dados,
diariamente, fazia a checagem e download das entrevistas.

Semanalmente, durante os quatro meses de realizacdo do campo
(outubro de 2013 a janeiro de 2014) realizou-se reuniées no PPGO- UFPEL,
realizadas as tercas-feiras, com durag¢ao de duas horas, sob a coordenacao dos
supervisores de campo. Nestas reunides foram discutidos o andamento das
entrevistas, as dificuldades encontradas, sugeridas mudangas para evitar
recusas e perdas, além de serem explanadas alguma inconsisténcia encontrada
na tabulacado dos dados.

A secretaria tinha a responsabilidade de comunicar decisbes da
coordenagao e supervisdo aos examinadores e anotadores, fazer as ligagdes
tentando agendar as consultas, participar das reunides semanais e auxiliar nas
demais tarefas solicitadas pelos supervisores.

A realizacdo de entrevistas iniciou no dia 27 de setembro de 2013,
finalizando no dia 30 de janeiro do ano de 2014.
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As duplas de entrevistadores e anotadores iam a campo identificadas por
camiseta com o logo do CEP e cracha. Levavam consigo todo o material
necessario para a execugao das entrevistas (netbook, instrumentais
esterilizados, luvas, gaze, mascara e gorro). Também, levavam consigo os
termos de consentimento livre e esclarecido, para ser assinado pelo
entrevistado. Antes de iniciar a entrevista, este termo era lido e assinado, ficando
uma copia arquivada no CPE e outra copia com o entrevistado. Primeiramente
era preenchida a folha de rosto, a seguir o questionario e, finalmente, era
realizado o exame bucal. A duragdo de cada visita teve tempo médio de 25
minutos, desde a chegada do examinador até a finalizagdo do exame clinico.

O controle do andamento do numero de entrevistas e das inconsisténcias
era feito semanalmente pela supervisora do campo e relatado nas reunides
semanais. Estes numeros eram discutidos em reunides semanais com a
participacdo dos coordenadores da pesquisa.

O valor inicialmente pago por entrevista e exame era de R$40,00 para
examinador com carro, R$30,00 para examinador sem carro, R$30,00 para
anotador com carro e R$20,00 para anotador sem carro. Para as entrevistas e
exames realizados no CPE era pago o valor diferenciado de R$25,00 para
examinador e R$15,00 para anotador, devido ao fato de ndo haver custo de
deslocamento.

Ao final do trabalho de campo, foram realizadas 539 entrevistas, obtendo-
se um percentual de 5% de recusas e de 34% de perdas, e taxa de participacao
de 61%, quando comparado com a amostra obtida em 1997. Foram
consideradas perdas quando n&o foi possivel contato via telefone ou e-mail,
assim como contato pessoal no endereco prévio de referéncia de cada
participante apds trés visitas em horarios e dias diferentes.

4.1.8 Controle de qualidade
Para assegurar a qualidade dos dados, foram adotadas diversas
estratégias, como: capacitagdo dos examinadores e anotadores, calibragdo dos
examinadores, elaboracdo de manual de instrugdes, testagem da planilha dos
questionarios e exames bucais, verificagdo semanal de inconsisténcias no banco

de dados e refor¢co das questdes que frequentemente apresentavam erros.
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ApOs a realizagao das entrevistas e exames, 10% dos individuos foram
aleatoriamente selecionados para a realizagdo de um questionario por telefone,
contendo dez questdes previamente selecionadas pelos supervisores.
Adicionalmente, foi perguntado sobre a satisfagdo do participante quanto ao
trabalho da dupla que foi ao seu domicilio. Os resultados mostraram boa
concordancia das respostas, com indices Kappa superiores a 8 em todas as
perguntas. Quanto a satisfacdo, a nota média das visitas foi de 9,3, variando de
7,0a10,0.

4.1.9 Cronograma

2013 2014

Atividades/Periodo Julho | Agosto | Setembro | Outubro | Novembro | Dezembro | Janeiro

Entrega do projeto

Treinamento dos

examinadores/ anotadores

Mapeamento dos

entrevistados

Elaboragao dos

questionarios

Elaboragdo manual de

instrucdes

Realizagao do trabalho de

campo

4.1.10 Orgamento

Este levantamento de dados foi financiado por Edital MCT-CNPq/MS-
SCTIE-DECIT/MS-SAS-DAB N°10/2012 Saude Bucal Processo: 402357/2012-3
Condi¢des de saude geral, socioecondbmicas, comportamentais, clinicas e de
acesso a servigos ao longo do ciclo vital: associagdo com saude bucal em uma
coorte de nascidos vivos no Sul do Brasil (Valor Aprovado: R$ 59.021,30).
Proponente: Flavio Fernando Demarco
Co-proponentes: Bernardo Horta; Denise Gigante; Marco Peres; Karen Peres;

Sandra Tarquinio; Marcos Britto Corréa
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Abstract

This study aimed to estimate social and racial inequalities in self-rated oral health
in adults from the Brazilian birth cohort study. This study belongs to 1982 Pelotas
(Brazil) birth cohort study. Data from this study was collected for oral health
conditions 31 years old (Oral Health Study). The outcome was self-rated oral
health, dichotomized into positive (good/very good) and negative
(regular/bad/very bad). Analyses were stratified by gender, racial/ skin color
groups, schooling level and income. For statistical analysis, the slope index of
inequality (Sll) and the concentration index (CIX) were used. The prevalence of
negative self-rated oral health was 36.1%. Social inequalities were observed in
self-rated oral health in both absolute and relative terms. A Sl of -30.0 (95%Cl: -
43.6; -16.4) was observed for income, and -27.7 (95%Cl: -41.9; -13.4) for
schooling level. Both the individuals’ income and the schooling level had negative
CIX (CIXincome -14.6 [95%CI: -21.2; -8.0] and CIX- schooling level -14.1 [95%CI:
-20.7; -7.5]). Furthermore, the prevalence of negative self-rated oral health in
black/brown/indigenous individuals from the highest income/schooling level was
comparable to prevalence of the out- come in the white individuals belonging to
the lowest income/schooling levels. This study results demonstrate racial
disparities in oral health regardless of income and schooling levels. Furthermore,
a higher concentration of negative self-rated oral health was identified among the
most socioeconomically vulnerable individuals. Our findings reinforce the

presence of racial and socioeconomic inequalities in oral health.

Oral Health; Racism; Ethnic Groups; Socioeconomic Factors
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Introduction

Oral diseases are highly prevalent, despite being preventable.’
Approximately half of the world's population suffers from oral diseases, and the
number of people affected by such conditions decreased by only 5.5% between
1990 and 2017.2 Oral health problems affect the quality of life of individuals and,
consequently, their self-perception on oral health.3 In Brazil, for example, 4 out
of 5 adults from 35 to 44 years old have untreated dental caries and 38% are
dissatisfied with their oral health.® Presence of caries and other oral diseases
affect individuals’ perception of oral health.®

Self-rated oral health is a measurement widely used in epidemiological
studies. It is a subjective assessment related to personal perception on oral
health, assessing broad dimensions such as sensibility of teeth and gums, need
for dental treatment, the appearance of the teeth, chewing, and speech abilities.
47 It also correlates with objective conditions clinically evaluated, such as number
of missing, decayed, and filled teeth and use of dental prosthesis.>*# In recent
years, oral health patient-reported outcomes have gained more attention.

The vast majority of risk factors for dental caries are influenced by social
conditions.® Social determinants of health include social and economic
experiences over the life course, such as income, education, employment
opportunities and work environment.'®'2 Health inequity is a specific type of
inequality that denotes an unfair difference in health under a moral judgment that
this inequality is wrong."® Inequality in the social determinants of health reflects
an unfair distribution of health risks and resources, so that in order to guarantee
equity in health, equality in health rights is necessary.'®'® Socioeconomic
inequalities are decisive to oral health problems, as they influence eating habits,
oral hygiene, and use of dental services."%' Furthermore, racial disparities can
affect health and disease patterns in the population, playing an important role in
the development of socioeconomic inequalities in oral health due structural
racism present in society as well as individual discriminatory experiences.'>7 |t
is widely known that the worst oral health conditions most often affect people of
black and brown skin color, who have little access to education, and who belong
to lower-income families. ®'81° A similar situation happens with the Indigenous

population, there are few records of dental care, high prevalence of dental caries
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and considerable tooth loss.?° Therefore, poor oral health self-perception is

associated with unfavorable socioeconomic and demographic factors.4821.22

Although the association between socioeconomic conditions and oral
health is widely documented in the literature, few researchers are interested in
and have available data to assess and describe the magnitude of social and racial
inequalities in oral health. The objective of this study was to quantify inequities
according to social determinants of health, such as sex, racial/ethnic groups,
education, and income in the self-rated oral health of 31 year-old adults from the
1982 Pelotas Birth Cohort Study. We hypothesized that there would be a
polarization of social and racial inequities in the distribution of self-rated oral

health in the most disadvantaged groups participating in the birth cohort.

Methods

Study population

This study used data from the Pelotas 1982 Birth Cohort. In 1982, the
maternity hospitals located in Pelotas, a southern Brazilian city, were daily visited
and the births were regularly identified. Those live births whose families lived in
the urban area of the city were examined, and their mothers were interviewed
(n=5914). This population has been prospectively followed several times, and
further methodological details have been published elsewhere. 2324

In 2012, a follow-up of the whole Cohort was conducted (mean age 30.2
years), and 3,701 participants were evaluated. Socioeconomic and health-related
conditions were assessed, such as anthropometric measures, physical activity,
and blood and DNA samples were collected from the participants. 2°

Oral Health Studies (OHS) in the 1982 Birth Cohort started in 1997 (OHS-
97), and subjects were at the age of 15.26 In that year, a systematic sample of 70
(27%) of the 259 census tracts in the city was selected, and 1,076 adolescents
from the original Birth Cohort were interviewed. From these, a random sample of
900 individuals was selected and invited to be part of the OHS-97. The OHS-97
evaluated oral health conditions, such as dental caries, malocclusion and use of
dental services in 888 (98.7% of the 900 invited) adolescents.?® The OHS sample
was contacted again in 2006, when subjects were 24 years old, and 720 subjects
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were evaluated. In 2013, the 888 OHS-97 participants were contacted again for
a new oral health follow-up, the OHS-13. The OHS-13 comprised a health
interview and a clinical dental examination,?” and 541 out of the 888 participants
were interviewed and examined (61% of the targeted sample).

Eligibility criteria

Individuals from the 1982 Pelotas Birth Cohort Study who were interviewed
in in the general follow-up at the age 30 of the 1982 Cohort in 2012, and later in
the OHS-13 in 2013 were comprised in this study. A total of 537 individuals with

valid data on all variables of interest were included. Participants who did not
respond to the outcome of interest were excluded.

Variables

The outcome of this study was self-rated oral health (SROH), measured in
subjects at the age of 31 using the question “Compared to people your age, how
do you consider the health of your teeth, mouth and gums?” with answer options
“very good”, “good”, “regular”, “bad”, or “very bad”, which were later dichotomized
into positive (good/very good) and negative rating (regular/bad/very bad). This
SROH question is derived from Locker's original global oral health item, which

has been validated. 28

Analyses were stratified for the variables assessed in the 1982 Cohort
follow-up, when subjects were aged 30 : sex (male and female), self-reported
racial/ethnic groups (dichotomized in white group [white skin color] and
black/brown/Indigenous group [black/brown skin color or Indigenous]), completed
years of formal education (0-4 years, 5-8 years, 9-11 years, 12 or more years)
and monthly household income categorized in quartiles.

Statistical analysis

Statistical analysis used Stata 15.0 Software (StataCorp., CollegeStation,
TX, USA). In this study, a descriptive analysis was performed. The frequencies
of the outcome according to sex, racial/ethnic groups, education, and income
were presented using equiplots (http://www.equidade.org/equiplot) and Fisher's

exact statistical test. Furthermore, two inequality indicators were used: an
absolute inequality index (Slope Index of Inequality- SllI) and the Concentration
Index (CIX).
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The SII measures absolute inequality in percentage points (pp). It
represents the absolute difference, in predicted values, of a health indicator
between the most favored and least favored individuals in terms of
socioeconomic indicators. The Sll| takes into account the entire distribution by
using an appropriate regression model. The CIX identifies the relative inequality.
This indicator is based on a concept similar to the Gini index for the concentration
of income. It expresses how far a distribution is from total equality. 2930 Statistical
significance will be defined as a value of p <0.05, in which p-value reflects the
probability that the index is different from zero (no inequality), and 95%
confidence intervals (95% ClI).

The study was approved by the Human Research Ethics Committee of the
Faculty of Medicine of the Federal University of Pelotas under protocol number
384.332. All participants signed an informed consent form, and anonymity was
guaranteed.

Results

This study evaluated 537 individuals where 50.6% were male, 79.6% self-
identified as belonging to the white skin group and 45.4% have completed 12
years or more of formal education. The average monthly household income was
R$ 3,109.34 (1,414 dollars according to the exchange rate in the year of the data
collection, 2013). The prevalence of negative self-rated oral health was 36.1%
(Table 1).

The prevalence of individuals who negatively rated their oral health by
each of the stratifiers is presented in Figure 1. Both sexes had a prevalence of
negative SROH around 35%. Negative SROH was observed in 55.8% (ClI
46.1;65.0) of the black/brown/Indigenous group. The same result was also
observed in 50.0% (Cl 41.1;58.9) of those individuals who belonged to the lowest
quartile of income as well as among half of those who completed up to four years
of schooling (Cl 31.6;68.4). The analysis stratified by both racial/ethnic group and
socioeconomic status (income or educational level) showed that regardless of
socioeconomic status, participants of the black/brown/Indigenous group
presented a higher prevalence of negative SROH (Figures 2 and 3). Figures 2
and 3 also illustrate that the prevalence of negative SROH in the
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black/brown/Indigenous group from the highest socioeconomic status groups
was comparable with the prevalence of the outcome in the white group with the
lowest income/educational level. In addition, considering educational level, the
gap between white and black/brown/Indigenous groups increased in the group of
individuals with = 12 years of education, compared to the gap presented in
individuals with < 4 years of education. In both strata, the p-value for the
difference in the prevalence of negative SROH was < 0.05.

The absolute difference in the prevalence of negative SROH between
those belonging to the poorest income quartile and those from the richest quartile
was 30% (Sllincome -30.0 [Cl -43.6; -16.4]). Regarding educational level, the
absolute difference was 27.7% (Slleducational level -27.7 [Cl -41.9; -13.4]) between
individuals with less education and those with twelve or more years of study. Both
the individuals' income and education had negative CIX (ClXincome -14.6 [Cl -21.2;
-8.0] and ClXeducational level -14.1 [CI -20.7; -7.5]), showing that the negative
perception is concentrated among individuals belonging to the lowest income
quartile and with the lowest level of education. These CIX values showed a
distribution of worse oral health self-perception pro-poverty (Table 2).

Discussion

The present study contributed with important findings to the literature due
to its originality in quantified social and racial inequalities in self-rated oral health
using indicators of health inequality. There was a difference of 30 percentage
points in the prevalence of negative self-rated oral health between the lowest
income and education groups and the richest and most educated ones. In
addition, it was possible to isolate differences regarding racial/ethnic groups that
were not related to individual income or educational levels. Moreover, the gap
between racial/ethnic groups increased in individuals with a high level of
education. Our findings corroborate with the literature, where worse SROH is
observed among people of black or brown skin colors.822

The sample size of the present study is relatively small, which is a
limitation, but the selection process of the participants guaranteed a
representative sample of the population. Also, the same individuals have had
follow-ups for over 30 years, and our response rate is comparable with other
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longitudinal studies with such long follow-ups. The possibility of the presence of
attrition bias due to the follow-up loss should also be discussed. Although the
response rate of 60% considering the original sample, an attrition level analysis
was recently published in this sample, revealing that no differences were found
in the distribution of socioeconomic variables compared to the original sample.?'
The only difference observed was regarding sex, where male drop-outs were
higher in the assessment of 31 years of age. No differences were found regarding
subjects’ sex in the outcome of this study.

Self-report is a subjective measure and will not necessarily reflect the
clinical oral health condition.® However, self-perception complements clinical
data, assessing not only an individual's physical and psychological health, but
also their social well-being and influences of oral health in their quality of life. 432
This evaluation is of paramount importance because an oral problem only affects
the individual's daily life if it is perceived.

In this study, individuals self-identified as black and brown skin color or
Indigenous were grouped together because these are structurally underprivileged
populations in the Brazilian society. The impacts of such disadvantage are
present in several areas, with health being one of them.’®3% A very relevant
finding of this study is the racial disparities in the negative SROH, showing large
differences between white and black/brown/Indigenous groups within the same
income/educational level strata. It is essential to highlight that regardless of the
income category to which the individual belongs or their level of education,
negative SROH was more prevalent among participants belonging to racial/ethnic
minorities. It can also be seen that the prevalence of negative SROH in the
black/brown/Indigenous group belonging to the richest quartile is similar to the
prevalence of negative SROH in the white group in the poorest quartile.
Considering that in this study the black/brown/Indigenous group is predominantly
composed of self-declared people of black/brown skin color, this difference
reflects structural racism present in Brazil, similarly seen in other countries. Racial
discrimination originates from practices that culminate in disadvantages or
privileges for individuals depending on the racial group to which they belong.343%
Racism is a systemic process in which privileged conditions are reproduced in

the areas of politics, economics, and everyday actions.?*3> However, structural
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racism transcends individual behaviors and power of institutions. It is derived from
the structure present in society. That means structural racism is present in the

spatial and social organization, history, and culture.3®

Structural racism can be expressed in the reports that individuals make
due to adverse experiences they encounter, probably shaped by their
understanding of the social context in which they live.3” A negative SROH can
reflect the individual’s feelings in society, whether it is prejudice, exclusion, or not
having the right to health care because systems of oppression have impact on
the individual's perception of their health.®® Furthermore, when we evaluate
SROH of individuals in the same income and educational level groups and we
observe a large gap between black/brown/Indigenous and white groups, it can be
assumed that a negative perception of their oral health, as a subjective indicator,
may be a consequence of experiences of discrimination generated from structural
racism, lack of acceptance and belonging to that socioeconomic stratum on the
part of black/brown/Indigenous group.3* This reinforces the theory that racism is
a barrier to health equity, whether general or oral.?”*° In Brazil, through structural
racism, it is possible to observe racial inequalities in access to health services
and procedures, higher rates of morbidity and mortality in the black/brown skin
color people compared to whites, and little efforts on treating this as a public
health problem.*° The studies then analyze racial issues added to socioeconomic
issues, but it is increasingly necessary to disaggregate these issues in order to
address how the higher prevalence of health problems in blacks and browns is a
consequence of the susceptibility and social vulnerability of the historical context
of Brazil for that population.*!

Although less than 2% of the sample in this study declared themselves to
be Indigenous, it is important to discuss the specifications in oral health for this
population. Changes in their dietary patterns, such as the increased consumption
of industrialized products with high cariogenic potential that were not consumed
before can influence the distribution of oral diseases.?° In addition, culturally-
competent dental care must be provided aligned with the indigenous sociocultural
context. Thus, professionals need to be trained to work with the knowledge of
these communities and be less ethnocentric at the time of oral health promotion,

prevention, and rehabilitation .2°
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Another aspect addressed in this study is the socioeconomic differences
in negative SROH. The inequality indices showed a distribution of negative
SROH, with a concentration in the strata of poorer individuals with less education,
pro-poverty. The same pattern of inequality index is perceived concerning
toothache in Brazilian adolescents, with the outcome polarized on individuals of
black skin color and whose mothers have lower education levels..#? A higher
prevalence of negative SROH was observed in the lowest income quartile and in
the group with the lowest level of education. Socioeconomic factors are
associated with oral health problems such as dental caries, periodontal disease,
as well as their consequences, including pain and tooth loss.® 81943 Fewer years
of formal education and worse financial conditions can be a barrier to access oral
health counseling, healthy dietary habits with lower consumption of sugars, and
information on dental services.'®'* Furthermore, people in socioeconomic
vulnerability report a greater negative impact on the oral health-related quality of
life.> 1443 However, the question of socioeconomic inequality must be evaluated
along with racial disparity. As the majority of blacks and browns belong to lower
socioeconomic levels, consequently, they are often the most affected by oral

diseases.8:15:18

In this intersectional perspective in Dentistry, studies have shown that
racial discrimination is associated with oral health problems and that this
relationship is stronger among groups with low socioeconomic status.**
Intersectionality is a multiple system composed of different elements such as
race/ethnicity, gender, socioeconomic status, and sexuality that structure the
interaction in social hierarchies. So two or more interactions of these elements
result in power, oppression, social exclusion and inequality in health.373%4% |t is
relevant to address that this study did not adequately measure intersectionality in
oral health*® because it would require a qualitative measurement to analyze the
simultaneous impact that multiple social factors predispose a population to oral
health problems.*> However, an attempt was made to explore and describe the
elements that make up social identity and thus contribute to the monitoring and

questioning of inequalities in oral health.

Indicators of health inequality produce evidence to support the
development of public policies.?® Identifying and describing inequities in oral
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health allow the reorganization of dental services to cover minority groups that
are feeling the impact of their oral health on their daily life. Our findings suggest
that the oral health racial inequalities observed are the result of structural racism,
because we observed different prevalence of negative SROH for whites and
blacks/browns within the same socioeconomic strata. It is important to broaden
the discussion to combat structural racism in society, including institutions and
the whole system, and not only individual attitudes. Even in a country where oral
health is part of the universal health system, there is still a huge gap between
relative and absolute terms in SROH. This goes beyond socioeconomic
indicators — it is also surrounded by racial disparities, showing how far we are
from racial equity in health.
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Table1. Socioeconomic and oral health characteristics of individuals followed at
31 years of the Pelotas Birth Cohort 1982. Pelotas, 2013.

Variables (n*) N (%) Mean (SD)
Sex (n=537)

Male 272 (50.6) -

Female 265 (49.4) -
Racial/ethnic groups (n=509)

White 405 (79.6) -
Black/brown 94 (18.5) -
Indigenous 10 (1.9)

Income®(n=469)

Poorest quartile 118 (25.3) 937.38 (375.21)
2° 117 (24.9) 1,847.76 (222.92)
3¢ 117 (24.9) 2,901.98 (371.75)
Richest quartile 117 (24.9) 6,768.81 (3,425.67)

Educational level (n=491)

<4 years 26 (5.3)

5-8 years 86 (17.5)
9-11 years 156 (31.8)
212 years 223 (45.4)

Self-rated oral health (n=537)
Positive 343 (63.9)

Negative 194 (36.1)

2 Different sample are due to missing on data collection.

®Brazilian real — BRL (2013Dollar quotation: USD 1.00 = BRL 2.20/2021Dollar quotation: USD 1.00 = BRL 5.20)

Table 2. Distribution of health inequality indices (SII/CIX) for self-rated oral health
in income and educational level of individuals followed at 31 years of the Pelotas

Birth Cohort 1982.

Slope Index of Inequality (SII)*

Concentration Index (CIX)"

B 95%Cl B 95% CI
Income 230.0 (-43.6; -16.4) J14.6 (-21.2; -8.0)
Educational level 277 (-41.9; -13.4) -14.1 (-20.7; -7.5)

 Variables Operationalization: quartile/categorical
b Variables Operationalization: continuous

B: regression coefficient and was multiplied by 100
95%CI: 95% confidence interval
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Negative SROH by diferent stratifiers in 31 year-old adults from the 1982 Pelotas Birth Cohort Study

Household income (quartile)—

Racial/ethnic groups—

Educational level (years)-

Sex—

2 30 20 10

White Black/Brown/Indigenous

=12y 9-11y <4y 5-8y

o—o—»

Female Male

T T T T T T T T
20 30 40 50 60 70 80 920

Prevalence (%)

Figure 1. Equiplot of prevalence negative SROH by different stratifiers.

Negative SROH in racial/ethnic groups by first- and fourth-income quartiles in 31 year-old adults from the 1982 Pelotas Birth Cohort Study
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Figure 2. Equiplot of prevalence negative SROH in racial/ethnic groups by first-

and fourth-income quartiles.



Negative SROH in racial/ethnic groups by less and greater education in 31 year-old adults from the 1982 Pelotas Birth Cohort Study
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Figure 3. Equiplot of prevalence negative SROH in racial/ethnic groups by less

and greater education.
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Abstract

Objectives: To investigate whether race modifies the association between social mobility

and tooth loss in adults from the 1982 Pelotas Birth Cohort Study.

Methods: This is a birth cohort study. The main exposure was social mobility, composed
by the participants’ socioeconomic status (SES) at birth and at ages 23 and 30 years, and
categorized as never poor, upwardly mobile, downwardly mobile, and always poor. The
outcome was prevalence of any tooth loss due to caries when participants were 31 years.
Effect modifier variable was race (Black/Brown and White). Log-binomial regression
models were used to estimate crude and sex-adjusted prevalence ratios (PR) and to test
multiplicative interaction terms. Synergy Index (S) was calculated to test interaction as a

departure from additivity.

Results: 539 individuals with valid data outcome were included. The prevalence of any
tooth loss was 50.8% (n=274). Interaction between race and social mobility was observed
in the categories never poor (S=0.20; 95%CI 0.04-0.99) in the crude analysis, and in the
downwardly mobile SES category (5=0.48; 95%CI 0.24-0.99) after adjustment for sex.
The antagonist findings suggest that the observed effect of race on the association

between social mobility and tooth loss was lower than expected.

Conclusions: The results of this study identified a higher prevalence of tooth loss for
blacks/browns and for individuals belonging to the descending mobile SES group. In
addition, a greater racial disparity was found in black/brown individuals who had never
experienced episodes of poverty, with a higher prevalence of tooth loss when compared

to whites belonging to the same socioeconomic stratum.

Keywords: Racial Disparities; Oral Health; Racism
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Introduction

Racial disparities in oral health persist over the years.! Worse oral health
conditions are described for blacks/browns compared to whites. In Brazil, national data
from the epidemiological survey of oral health in 2010 showed a negative correlation
between the average number of missing teeth and the human development index in the
Black population.? The incidence tooth loss is generally higher in adulthood, the global
age-standardized prevalence was 3.3% (95% UI, 2.9% to 3.7%) in 2017.3* The higher
prevalence of tooth loss is observed for blacks/browns compared to whites, however these
issues usually mirror as an extension of the socioeconomic level (SES) of the
individual,>>® whereas a more complex scenario is at play.

Individuals at socioeconomic disadvantage have worse oral health conditions
throughout their life cycle.”” Studies have assessed the changes in SES throughout life,
social mobility,'? showing its impact on oral health conditions. Periods of socioeconomic
disadvantage or accumulated poverty at any time in life have consequences for tooth
loss.!!2 Nonetheless, higher levels of education brings higher pecuniary benefits to

White than Black individuals, an effect know as Diminishing Return effect.!? It is unclear

if there are also smaller oral health benefits to Black people as they climb the social

ladder.

Race can influence an individual's socioeconomic level since the beginning of life,
due to the contextual determinants at birth. It will also accompany these individuals for
the rest of their lives, influencing experiences of oppression and discrimination that can
affect working opportunities and health. Consequently, socioeconomic position is a
mediator in the relation between race and health.'*!> Racism often leads to development
of negative attitudes and conceptions in relation to racial groups (prejudice) and
differential treatment of members of these groups (discrimination).!¢ One of the effects
of systemic and interpersonal racism includes the restriction to the economic rise of
blacks/browns.!” Studies have shown that, due to discrimination, blacks do not receive
wages or employment opportunities commensurate with their level of education
compared to whites.!”!® Another point related to racial disparities in social mobility is
social capital. It refers to the resources, benefits and support network that are shared by
members of the same community to solve their individual and collective problems, and

this can be influenced by structural racism through residential segregation.!>161
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Thus, racial inequalities in oral health may result from structural and/or
interpersonal racism through public policies that reinforce inequalities and do not
guarantee accessibility and care for minority groups to dental services;'* or inadequate
professional dental practices that differentiate these minority groups in the choice of
treatments.>?? Given the above, it is observed that racism can influence oral health
outcomes, such as tooth loss, regardless of the individual's socioeconomic status.
Therefore, the hypothesis of our study is that the individual's race may modify the effect
of the association, consistent with the literature!>?! between socioeconomic level and
tooth loss. In this study, race is considered an effect modifier and not exposure, so, in
statistical terms, exposure should reflect the target variable of the intervention.???* And
race is not modifiable, and there is no reason to change it. Intervention in social mobility
must be planned in such a way as not to benefit whites and blacks/browns differently, as
social mobility already occurs unfairly in society. This study aimed to investigate whether
race modifies the association between social mobility and tooth loss in adults from the

1982 Pelotas Birth Cohort.

Methods
Study population

This is a birth cohort study, data from the Pelotas 1982 Birth Cohort was used. In
1982, the maternity hospitals located in Pelotas, a southern Brazilian city, were daily
visited and the births identified. Those live births whose family lived in the urban area of
the city were examined, and their mothers interviewed (n=5914). This population has
been prospectively followed for several times, and further methodological details have
been published elsewhere.>*26 At the most recent follow-up, in 2012, at age 30, 3,701

individuals were interviewed and clinically evaluated.

The Oral Health Studies (OHS) in the 1982 Birth Cohort started in 1997 (OHS-
97), at age of 15. In that year, a systematic sample of 70 (27%) of the 259 census tracts
in the city was selected, and 1,076 adolescents from the original Birth Cohort were
interviewed. Of these, a random sample of 900 individuals was selected and invited to be
part of the OHS-97.27 The OHS-97 evaluated oral health conditions, such as dental caries,
malocclusion and use of dental services in 888 (98.7% of the 900 invited) adolescents.

The OHS sample was contacted again in 2006, at 24 years of age, and 720 subjects were
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evaluated. In 2013, the 888 OHS-97 participants were contacted again for a new oral
health follow-up, the OHS-13. The OHS-13 comprised a health interview and a clinical
dental examination, and 541 out of the 888 participants were interviewed and examined
(61% of the targeted sample). The oral examinations were carried out in the participants'
homes by six previously trained and calibrated dentists. Calibration was performed on
twenty individuals who did not participate in the study sample, but who were similar in
age. The weighted kappa index for tooth loss ranged between examiners from 0.88 to

0.95.11

Exposure

The main exposure variable was social mobility. This variable is composed of four
defined categories: Never poor (no episodes of poverty at birth or in adulthood); upwardly
mobile SES (with an episode of poverty at birth and without an episode of poverty in
adulthood); downwardly mobile SES (no poverty episode at birth and with poverty
episode in adulthood) and always poor (with episodes of poverty at birth and in
adulthood).

Social mobility contains participants' SES information at birth and age 30. In the
perinatal study, family income was collected based on 5 categories of Brazilian minimum
wages (< 1, 1-3, 3.1-6, 6.1-10, and > 10). Unfortunately, information on the continuous
level of income was not available, because the variable was already collected in the 5
categories above. To classify families into tertiles for the data analyses, we found it
necessary to regroup the 5 categories. A principal component analysis was carried out for
4 variables strongly related to wealth in our sample—delivery care payment mode (out-
of-pocket, public free or private health insurance), schooling, height, and mother’s skin
color. The groups did not have exactly the same number of individuals, due to ties in the
derived score. After this, second and third tertiles were agreed to in one category (non-
poor), while the first tertile was referred to as the “poor” category.? In addition to the
perinatal data, information on family income (Brazilian Reais) collected in follow-up that
included the total sample in 2012-13 (mean age of 30 years) was used. The distribution
of all income variables in each of these two follow-ups was divided into tertiles, with the
first classified as poor and the second and third as non-poor. To categorize the social
mobility variable in this study, changes in poverty episodes were considered only from

the perinatal period to adulthood (30 years).
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Outcome

The outcome variable was the prevalence of any tooth loss due to dental caries.
This variable was collected through clinical examination and assessed by the missing
component of the decayed, missing, and filled tooth (DMF-T) index during OHS-13 (at
31 years). Only losses due to caries were considered. This variable was dichotomized

into presence of tooth loss due to caries lesions (yes or no).
Effect modifier

Effect modifier variable was race This variable was collected through self-
declaration according to the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE) at age
23.28 This effect modifier variable was dichotomized into white and black/brown. For this
study, only individuals self-declared as white and black/brown were considered, the other
classifications were not considered due to the small number of individuals who self-

declared as yellow or Indigenous (n=4 and 10, respectively).

Statistical analysis

Stata Software 15.1 was used to perform the statistical analyses. Descriptive
analyzes were performed using the chi-square test. Crude and sex-adjusted prevalence
ratios (PR) were estimated using log-binomial regression models to test effect
modification and the Synergy Index (S). S is a standard measure for interaction on the
additive scale and estimates the extent to which the observed risk in a jointly exposed
group exceeds the expected risk of independent exposures. The value of S equal to 1
means that the joint effect is equal to the independent effects, and S>1 reflects a synergy,
while S<1 reflects an antagonistic effect.?’ In Supplementary Figure 1, a directed acyclic
graph (DAG) represents the understanding of the relationship between the variables of
interest; it was based on the literature and guided and analyses of this article

(http://www.dagitty.net ).>%3! In the DAG, sex of individuals was included as confounder.
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Results

In the present study, 539 individuals with valid data outcome were included. The
sample was homogeneous in relation to sex (male=50.7%), most of the participants
declared their race as white (81.1%), and always had higher income, that is, they have no
episodes of poverty at birth or in adulthood (52.7%). The prevalence of tooth loss due to
caries was 50.8% (n=274). Higher proportions of tooth loss were found in males (52.4%),
self-declared black/brown (60.6%), and who presented downwardly mobile SES
throughout life (66.2%) (Table 1).

When we analyzed tooth loss within the social mobility groups, the prevalence of
this outcome in the never poor group was about 31 percentage points (p.p) higher for
blacks/browns than for whites (68.2% vs. 37.4%, respectively). The interaction between
social mobility and race showed antagonism. In other words, blacks/browns with higher
SES benefit less from their economic status than whites, racial inequality stood out among
those with higher SES than among those with lower SES. Interaction was observed in the
categories always poor (S=0.20; 95%CI 0.04-0.99) in the crude analysis, and in the
downwardly mobile SES category (5=0.48; 95%CI 0.24-0.99) after adjustment for sex.
The antagonist findings suggest that the observed effect of race on the association

between social mobility and tooth loss was lower than expected (Table 2).

Discussion

In this study, a higher prevalence of tooth loss in black/brown individuals was
identified. When stratified by social mobility groups, it was observed a larger magnitude
of racial inequity among the more well-off individuals, as black/brown individuals who
have never experienced poverty episodes had a higher prevalence of tooth loss when
compared to whites belonging to the same socioeconomic strata. Our findings also
suggest that, although the association between SES and tooth loss is well established in
the literature,%!%2! the racial differences in the prevalence of tooth loss is not explained

exclusively by economic factors.

In recent years, the interest on racial inequities in health has increased, especially
in oral health.!*? Racism needs to be recognized and established as a determinant of
inequities in oral health, as its mechanisms of action are diverse. Structural racism refers

to the processes of racism that are embedded in laws, policies, and practices of society
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and its institutions in different locations.!>** The magnitude of tooth loss related to racial

inequity is greater where these systemic oppressions are at their highest.>*

Structural racism can also impact on access to dental care. Regular users of dental
services with lower income levels and self-reported as black/brown presented a higher
risk of tooth loss than their counterparts.>> However, in this same study, although
race/ethnicity was associated with tooth loss, the interpersonal discrimination variable
was not associated with this oral problem.?*> Racism, manifested as discrimination, may
not have been noticed by users or the scale may not capture discrimination in healthcare
settings. Evidence suggests an underestimation of exposure to discrimination through
self-report questions, leading to an underestimation of the magnitude of the
discrimination association and its impact on adverse health outcomes.** This can occur
due to the social coexistence in which the individual is inserted, leading to the non-

perception of racist interactions or discriminatory behavior.3

On the other hand, a study in the same Pelotas 1982 Cohort population also found
a higher prevalence of negative self-assessment of oral health for blacks/browns
compared to whites in the same high-income stratum and higher years of schooling,’
which may reflect the individual's feelings in society, be it prejudice, exclusion, or not
having the right to health, as systems of oppression affect self-perception of health.??
Thus, our clinical results are complementary to studies with subjective assessment,?’ as
they show that race is responsible for inequalities in oral health both from the patient's

perception and in the normative issue assessed by the clinical oral condition.

In addition, the impact of interpersonal racism should be considered, where there
is a differentiation in the choice of dental treatments by the dentist for whites and
blacks/browns patients.?’ The choice of replacing restorations, when not necessary, or
cheaper treatment options due to the patient's race are characterized as professional

negligence.?%-3

It is extremely necessary to address the issue of racial discrimination in
academic institutions during the training of future professionals. This topic also needs to
be addressed in postgraduate studies with dentists and other health professionals who
work in public and private dental care.’® In the public health system in Brazil,
blacks/browns despite having greater coverage in the health service compared to whites
also presented a higher frequency of perception of difficulty in accessing health
services.* This aspect may indicate a greater demand for care from the black population

in the public health service.*® The investment in public policies that improve access to
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dental services for blacks/browns with lower SES is always necessary;*! however, as our
findings suggest a racial inequity in the prevalence of tooth loss in the group with higher
SES, policies need to be designed to combat structural and cultural racism in whole

society.

Another important aspect of discussion is the importance of the entry of the black
population into higher education health courses. According to the results of the National
Student Performance Examination (Enade) in 2019, 5.2% of students completing the
dentistry course in Brazil declared themselves black.*? In developed countries like the
United States, where the anti-racist discussion is more evident, in 2020, black/African-
American dentists represented 3.6% of active dentists, with an unequal proportion in
relation to the black/African-American population served by dental services.** Racial
discrimination in the field of health is perpetuated at a time when the black population is
less represented in academic environments. Policies originating from these places without
the adequate contribution of different ethnic-racial groups in society will not change the
understanding and perception of discriminatory actions.** Greater participation of the
black population in dentistry courses is necessary, as students and professors, not only in
terms of access but also permanence in these institutions. In addition, the structural racism
present in educational institutions can be faced through affirmative policies against
barriers that impede the progression and rise in the academic career for black

individuals.?’

This study has some strengths and limitations that should be acknowledged. The
quality of the data collected should be emphasized, as well as the fact that the same
subjects have been followed up for more than 30 years, and our response rate is
comparable to other longitudinal studies with such long follow-ups. The data on tooth
loss was collected with validated instruments and calibrated dentists. The possibility of
attrition bias due to lost-to-follow-up should also be discussed. Although the response
rate of 60% considering the original sample, an attrition level analysis was recently
published in this sample, revealing that no differences were found in the distribution of
socioeconomic variables compared to the original sample.* The only difference observed
was regarding gender, where men drop-outs were higher in the assessment of 31 years
old. However, the number of participants is a limitation. Because our reduced sample
decreases the statistical power for the analyses. Furthermore, the non-use of a specific

instrument for discrimination in health is a limitation. The self-declaration of race does
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not mean the measurement of racism but can be a good instrumental variable to measure

racism. However, racism episodes are often not reported by victims.

Our findings can reflect racism in two instances, interpersonal and structural. It is
extremely important to address these questions in dental literature. Racism needs to be
fought at both levels. At the individual level, approaching the issue with professionals
who work in care and during the training of these professionals in dental faculties.
Another point is that it is necessary to increase the enrollment of the black population in
dental schools. Representativeness in educational institutions may conflict with possible
discriminatory actions. The implementation of affirmative policies in educational
institutions value racial and cultural diversity. As for the structural level, interventions to
reduce racial and social inequities related to access and accessibility are vital, and they

occur at all societal levels, such as at neighborhoods and within institutions.
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Table 1. Weighted prevalence of having any having tooth loss according to covariates of individuals followed at 31 years old of the 1982 Pelotas

(Brazil) birth cohort.
Total No tooth loss Prevalence of having at least one
tooth loss
Variable Category % n % n % n p-value®
Total® 100.0 539 49.2 265 50.8 274
Sex 100.0 539
Male 50.6 273 47.6 130 52.4 143 0.47
Female 49.4 266 50.7 135 49.3 131
Race 100.0 497
White 81.1 403 53.1 214 46.9 189 0.016
Black/Brown 18.9 94 394 37 60.6 57
Social Mobility (birth-adulthood) 100.0 450
Always poor 12.4 56 37.5 21 62.5 35 <0.001
Upwardly mobile 17.8 80 37.5 30 62.5 50
Downwardly mobile 17.1 77 33.8 26 66.2 77
Never poor 52.7 237 58.6 139 41.4 98

* p-value chi-square test
®Valid data for the outcome variable (tooth loss).



Table 2. Prevalence Ratio (PR) of having tooth loss and Synergy Index (S) between social mobility categories and race. Sample OHS-13

the 1982 Pelotas (Brazil) birth cohort.

Race % N PR (95%CI) % N PR (95%CI) Synergy Index* Synergy Index**
Never poor Always poor

White 374 79 1 704 19 1.88(1.39-2.54)

Black/Brown 682 15 1.82(1.30-2.54) 50.0 13 1.33(0.88-2.04) 0.20 (0.04; 0.99) 0.19 (0.04; 1.03)
Never poor Upwardly mobile SES

White 374 79 1 619 39 1.65(1.27-2.15)

Black/Brown 682 15 1.82(1.30-2.54) 61.5 8 1.64(1.03-2.61) 0.44 (0.13; 1.41) 0.42 (0.13; 1.40)
Never poor Downwardly mobile SES

White 374 79 1 64.6 31 1.72(1.31-2.27)

Black/Brown 682 15 1.82(1.30-2.54) 66.7 18 1.78(1.29-2.45) 0.50 (0.24; 1.05) 0.48 (0.24; 0.99)

*Crude values
**Sex adjusted values

Note: S>1 indicates additive synergy, S<I indicates additive antagonism
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Consideragoes Finais

No presente trabalho observou-se que tanto para a medida subjetiva
(autopercepcéao de saude bucal) quanto para a medida objetiva (perda dentaria)
os participantes pretos/pardos apresentaram maiores prevaléncias do desfecho
independente do fator socioeconémico. Entretanto, uma maior desigualdade
racial foi observada quando se avaliou somente os grupos com melhores
condi¢cbes socioecondmicas. A partir desses achados discutiu-se as possiveis
vias causais, como racismo interpessoal e estrutural, e baseado em evidéncias

ja existentes na literatura, mostrou-se essas vias como uma explicagao plausivel.

A desigualdade racial mensurada através da pior percepgéo de saude
bucal nos negros pode ser reflexo da vivéncia do individuo perante a sociedade,
seja pelo preconceito cotidiano, sentimento de exclusdo ou por acreditar que n&o
tem o direito de receber cuidados em saude. E isto deve-se ao impacto que
sistema opressivo exerce sobre esse individuo. Em relacdo aos achados para a
perda dentaria, o racismo estrutural proporciona aos individuos negros um maior
risco de exposicdo aos comportamentos deletérios a saude, com uma maior
carga de doengas crbdnicas, que pode vir a explicar esse desfecho em saude
bucal. Além disso, essa desigualdade racial no estrato socioeconémico mais rico
pode ser resultante de uma negligéncia profissional quando o cirurgido-dentista
opta por um tratamento mutilador (a extragdo dentaria), quando ainda possui

uma alternativa mais conservadora para manutencéo do elemento dentario.

Ha uma necessidade de irmos além da discussao. A¢des precisam ser
elaboradas e executadas a nivel institucional nas faculdades de odontologia a
fim estabelecer uma reflexdo e mudancga na formagao de futuros profissionais da
odontologia. Esse aspecto encontra-se mais proxima de imediata
implementagéo, visto que a abordagem da questao racial pode ser feita pelos
professores nas disciplinas. Entretanto existem acdes mais complexas, que
devem ser oriundas de politicas federais, por exemplo. Um maior acesso e
permanéncia da populagdo negra nas instituicbes de ensino superior permitiria
a formacdo de profissionais com representatividade. A¢des afirmativas nas
universidades federais e concursos publicos permitem esse acesso e

permanéncia. Isso é a oportunidade de se valorizar a cultura da populagdo negra,
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pois esses atores sdo fundamentais ocupando espacos de discussao e

planejamento na area de saude bucal.

Ademais, a promog¢ao de equidade em saude bucal tem que partir de
varios dominios (por exemplo, educacéo, moradia, oportunidades de emprego),
considerando que todos esses sistemas de opressdo em conjunto moldam a
saude bucal. Politicas publicas precisam ser mantidas e reforcadas para a
promog¢éao de equidade em saude bucal. Politicas publicas como o SUS (Sistema
Unico de Saude) visam essa equidade no atendimento as necessidades da
saude da populacdo, ofertando servicos de qualidade independente das
condi¢cdes financeiras de seus usuarios. Assim como a implementacdo da
Politica Nacional de Saude Integral da Populagcdo Negra, que reconhece o
racismo interpessoall/institucional e as desigualdades étnico-raciais como
determinantes sociais das condicbes de saude. Esta politica propde-se a
promover a saude da populagédo negra e combater ao racismo e a discriminagéo
nas instituicbes e nos servicos. Devemos atuar sobre todos os sistemas para

mudar o padrao e a distribuicdo da saude bucal.



120

Nota para a imprensa (press-release)

Estudo na coorte de Pelotas observou uma maior desigualdade racial na
saude bucal entre o grupo com maior nivel socioeconémico

Participantes da coorte de nascimentos de Pelotas de 1982
autodeclarados pretos/pardos apresentaram mais perda dentaria e percepgao
ruim de sua saude bucal em comparacédo aos brancos. Sendo essa diferenca
maior no grupo de maior renda. O estudo avaliou 539 adultos participantes da
subamostra de saude bucal da coorte de 1982. Dentre todos os participantes,
36,1% (n=194) percebiam sua saude bucal como ruim e 50,8% (n=274)
apresentaram perda dentaria por consequéncia da carie dentaria.

“‘Encontramos uma desigualdade racial maior entre os ricos do que entre
0s mais pobres. Dentre os mais ricos, os negros tém uma pior percepg¢ao da sua
saude bucal e mais perda dentaria quando comparados aos brancos no mesmo
estrato social. Os resultados negativos para saude bucal que encontramos nos
negros mais ricos se assemelham aos brancos mais pobres”, comenta a dentista
Sarah Arangurem Karam, autora da tese de doutorado, desenvolvida no
Programa de P6s-Graduagdo em Odontologia da Universidade Federal de
Pelotas (PPGO-UFPel), sob orientagado do professor Dr. Marcos Britto Correa e
coorientacado da pesquisadora Dra Helena Silveira Schuch.

A tese apresentou como objetivo geral mensurar se a desigualdade racial
modifica o efeito da desigualdade socioeconémica na perda dentaria ao longo
do ciclo vital em participantes da Coorte de Nascimentos de Pelotas de 1982.
Ela utilizou dados da coorte no nascimento, acompanhamento geral aos 30 anos
e de saude bucal aos 31 anos, esse ultimo em 2013. O acompanhamento de
saude bucal dos participantes desta coorte acontece desde os 15 anos.
Atualmente esta ocorrendo a coleta dos dados aos 40 anos no Centro de
Pesquisas Epidemioldgicas da UFPEL. “Podemos observar em nossos
resultados o efeito do racismo estrutural e interpessoal em nossa sociedade.
Existe uma desigualdade racial em saude bucal independente do individuo

apresentar melhores condi¢des financeiras”, conclui a autora.
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Anexo 1- Questionario aplicado no acompanhamento de 1997 (15 anos)

CENTRO DE PESQUISAS EPIDEMIOLOGICAS
UFPel
ESTUDO DA COORTE 82
QUESTIONARIO: Situacio de Saiide Bucal

ENTREVISTAR SOMENTE SE O ADOLESCENTE NASCEU EM
PELOTAS NO ANO DE 1982. PEDIR PARA VER CERTIDAO DE
NASCIMENTO OU OUTRO DOCUMENTO ANTES DE
COMECAR A ENTREVISTA. Numero do Questionario: N 1. Setor
Censitario: SETOR:

2. Nome do Adolescente:

3. Data de nascimento: =/ /1982 NC _/ /1982

4. Hospital de nascimento: HOSPITAL
(1) Beneficéncia Portuguesa  (3) Hospital Universitario
(5) Em casa
(2) Santa Casa (4) Outro:

5. Enderego Atual:
6. Bairro: 7. Telefone:
8. Tem algum outro telefone para contato:

9. Tem algum ponto de referéncia que nos ajude a encontrar
sua casa:

10. Tu estas estudando (ou estudastes) este ano? ESTUDAN

(0) Nao (1) Sim
SE SIM:

11. Qual a escola?
12. Nome da Mae:

13. Entrevistador: ENTRE




14. Data da entrevista: / /DT _/ [/
Inicialmente vamos conversar sobre o que tu costumas
comer.

1. Quantas refei¢des tu fazes por dia?  Refei¢
2. Tu costumas comer ou lanchar entre as refei¢des? Lanche

(1) Sim  (2) Asvezes (3)Nao, SE NAO pule
para a pergunta 6

3. Quantas vezes por dia tu lanchas? (8)
NSA

4. O que tu costumas comer no lanche?

Doces: (1)Sim  (2) Asvezes (3)Ndo  (8) NSA LancheD
Salgados: (1) Sim  (2) Asvezes (3)N&do  (8) NSA LancheS
Frutas: (1)Sim  (2) Asvezes (3)N&do  (8) NSA LancheF

5.0 que tu mais costumas beber no lanche? Beber

(01) Agua (07) Café

(02) Refrigerantes comuns (08) Café com leite

(03) Refrigerantes dietéticos (09) Leite com
chocolate

(04) Sucos com agucar (10) Chas

(05) Sucos sem agucar (11) Outros

(06) Leite (88) NSA

5. Tu costumas comer chocolate ou bala? Choco
(1) Sim  (2) Ndo, SE NAO pule para pergunta 8

6. SE SIM, Quantas vezes? ChocoX

(1) mais 2 x/dia (4) 1 x/semana
(2) 1 —2 x/dia (5) menos de 1 x/semana
(3) 3 — 6 x/semana (8) NSA

7. Tu costumas mascar chicletes? Chicle
(1) Sim  (2) Nao, SE NAO pule para pergunta 11

8. SE SIM, Quantas vezes? ChicleX

(1) mais 2 x/dia (4) 1 x/semana
(2) 1 —2 x/dia (5) menos de 1 x/semana
‘(3) 3 — 6 x/semana (8) NSA

9. Qual a marca de chicletes que tu mais costumas mascar? ChicleM

(1) Ploc / Ping-Pong (5) Adam’s / Cloret’s
(2) Trident (6) Qualquer um
3) Bubaloo (7) Outros:

4) Dentine (8) NSA
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Agora nos vamos conversar sobre como tu cuidas de teus
dentes.

10. Tu escovas os dentes? Escovar
(1) Sim  (2) Ndo, SE NAO pule para pergunta 16

11. SE SIM, Quantas vezes? EscovaX
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() +2x/dia  (2) 1-2x/dia (3) 3 — 6 x/semana

(4) 1 x/semana (8) NSA

12. Tu tens uma escova de dente s6 tua? Escova

(1) Sim  (2)Nido (8) NSA

13. Tu costumas usar pasta de dente quando escovas? Pasta

‘(1) Sim (2) N3o, SE NAO pule para a pergunta 16

(8) NSA

14. SE SIM Por que tu usas pasta de dente?

Deixa gosto bom na boca: (1) Sim  (2) Nao (8) NSA PastaH

Facilita a escovagdo: (1)Sim  (2) Nao (8) NSA  PastaF |
Evita a carie dentaria: (1)Sim  (2) Nao (8) NSA PastaC L
Costume / ensinaram: (1)Sim  (2) Nao (8) NSA PastaE L
Nao sabe por qué: (1)Sim  (2)Nao  (8) NSA PastaN L
15. Tu costumas limpar entre os dentes? Limpe
(1) Sim  (2)Asvezes  (3) Nio, SE NAO pule
para pergunta 19
16. O que tu usas para limpar entre os dentes?
Fio dental: (1) Sim (2) Nao (8) NSA Fio
Linha de costura: (1) Sim (2) Nao (8) NSA Linha
Palito de dente: (1) Sim (2) Nao (8) NSA Palito
SE RESPONDEU NAO EM TODAS AS ALTERNATIVAS DA
PERGUNTA ANTERIOR PULE PARA A PERGUNTA 19.
SE SIM, para Fio dental ou linha de costura, faca a pergunta 18A
SE SIM para palito de dente, faca a pergunta 18 B
SE SIM para os trés itens, faca as perguntas 18 Ae 18 B
18 A . Em que momentos tu usas fio dental ou linha de costura?
Apos as refeigdes: ()Sim  (2) Asvezes (3)Nio (8) NSA
MomentFR
Antes da escovagdo: (1) Sim  (2) Asvezes (3)Ndo (8) NSA
MomentFA
Depois da escovagdo: (1) Sim  (2) Asvezes (3)Ndo (8) NSA MomentFD



Depois da escovagdo: (1) Sim  (2) Asvezes (3)Ndo (8) NSA
MomentPD
18 B . Em que momentos tu usas palito de dentes?

Apos as refeigoes: ()Sim  (2) Asvezes (3)Nio (8)
MomentPR

Antes da escovagdo: (1) Sim  (2) Asvezes (3)Ndo (8)
MomentPA

19.Tu costumas fazer bochecho com algum produto? Bochecho
(1) Sim (2) As vezes (3) Ndo, SE NAO pule para
pergunta 21

20. SE SIM, Com o que tu costumas fazer bochecho? BochechoQ

(8) NSA  (9)

Ignorado

21. Tu foste no dentista desde (Més) do ano passado até agora? Visita

(1)Sim  (2) Nao

22. SE SIM, de quanto em quanto tempo? VisitaPQ
(1)1 vez (4) mais de 6 vezes
(2) 2 vezes (5) quando sentir dor ou outro problema

(3) 3 — 6 vezes (8) NSA

23. SE NAO, Tu ja foste alguma vez ao dentista? Visita]D

(1) Sim  (2) N3o, SE NAO, pule para pergunta 25 (8) NSA

24. Onde tu costumas ir ao dentista? VisitaON
(1) Consultorio Particular
(2) Posto de Saude
(3) Consultorio de dentista de convénios
(4) Sindicatos
(5) Faculdade de Odontologia
(6) Locais de pronto-atendimento
(7) Consultorios nas escolas
(8) NSA

25. Tu ja foste orientado de como cuidar dos dentes? Orient
(1) Sim (2) Nio, SE NAO, pule para pergunta 27

26. SE SIM, através de que?

Pelo dentista do consultorio: (1) Sim (2) Nao (8) NSA OrientDC
Por folhetos ou jornais: (1) Sim (2) Nao (8) NSA OrientF]
Pela televisdo ou radio; (1) Sim (2) Nao (8) NSA OrientTR

Em palestras: (1) Sim (2) Nao (8) NSA OrientP

NSA

NSA
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Pelos pais: (1) Sim (2) Nao (8) NSA OrientPA
Outros: (1) Sim (2) Nao (8) NSA OrientO

Agora nos vamos conversar sobre alguns habitos de tua
infancia.

27. Tu chupaste bico (chupeta)?
(1) Sim (2) Ndo, SE NAO pule para pergunta 29
Bico

28. SE SIM, poderias lembrar até quando? BicoT

(1) até 3 anos de idade T
(2) 3-6anos de idade
(3) + de 6 anos
(8) NSA
9) Ign.

29. Tu chupaste o dedo? Dedo
(1) Sim  (2) N&o, SE NAO encerre a entrevista. Inicie o
exame bucal

30. SE SIM, poderias lembrar até quando? DedoT
(1) até 3 anos de idade
(2) 3 — 6 anos de idade
(3) + de 6 anos
(8) NSA
(9) Ign

METODO DE ESTUDO BASICO

31. LESOES DA CAVIDADE BUCAL: Lesdo L
(1) Sim (2) Ndo, SE NAO encerre o exame bucal

32. SE SIM, qual? LesaoQ
(1) Gengivite ulcerativa necrosante aguda
(2) Estomatite ulcerativa necrosante aguda
(3) Lesao branca (suspeita de liquen planus)
(4) Candidiase
(5) Leucoplasia
(6) Carcinoma cavidade bucal
(7) Outra
(8) NSA

OCLUSAO:

Codificar o paciente como:
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Codigos:

0 = Nenhuma anomalia ou mé oclusao

1 = Anomalias discretas (rotago, inclina¢do, apinhamento leve ou espacamento,
alinhamento irregular dos dentes)

2 = Anomalias mais sérias (sobressaliéncia > ou = 9 mm, mordida cruzada,
mordida aberta, diastema central > 4 mm, apinhamento ou espacamento > 4 mm
nos dentes incisivos).
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0 ‘\’ 1‘\' Oclusao

Observagdes:

34. CARIE DENTARIA:

18

17

16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

28

48

47

46 45 44 | 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37

38

0 = Dente higido 5 = Dente perdido por outras razdes
1 = Dente cariado 6 = Dente com selante

2 = Dente obturado e cariado 7 = Dente de apoio de prdotese

3 = Dente obturado sem carie 8 = Dente ndo erupcionado

4 = Dente perdido por cérie 9 = Dente excluido

Numero de Dentes Presentes =

Condicao Quantidade

C

P

o

CPOD

CPOD
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33. DOENCAS PERIODONTAIS

16 11 26

46 31
36

X =Nulo Perio 16

0 = Sem problemas periodontais Perio 11

1 = Sangramento gengival ndo provocado pela sondagem Perio 26
2 = Tértaro Perio 36

3 = Bolsa periodontal de 4 ou 5 mm Perio 31

4 = Bolsa periodontal de 6 mm ou mais Perio 46

PerioT

Observagao:
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Anexo 2- Questionario aplicado no acompanhamento de 2006 (24 anos)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

ESTUDO LONGITUDINAL DAS PESSOAS NASCIDAS EM 1982 NA
CIDADE DE PELOTAS

QUESTIONARIO DE SAUDE BUCAL

Numero do(a) entrevistado(a)

Nome

Nome do entrevistador:

Data da 1? visita: / /
Data da 2? visita: / /
Data da 3* visita: / /
Data da 4° visita: / /
Sexo do(a) entrevistado(a) (1) masculino (2) feminino

Sr (a) <NOME > estamos trabalhando no estudo sobre saude das pessoas nascidas em 1982, em Pelotas
realizado pela Faculdade de Medicina. <NOME> faz parte desse estudo desde seu nascimento em
1982. Agora, em nossa visita gostariamos de realizar um exame para verificar a saude bucal.
Gostariamos também de lhe fazer algumas perguntas relacionadas a isso, mas também de te informar
que este questionario nio possui respostas certas ou erradas. As informacdes dadas por ti sio sigilosas
e teu nome nio sera divulgado nem as respostas que tu nos deres.

EU GOSTARIA DE TE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE OS TEUS DENTES.

1. Tu costumas escovar os dentes?

(0) Nunca (Pule para a pergunta 4 e marque 8 nas questoes 2 e 3).
(1) Sim ou as vezes
(9) IGN

2. Geralmente, quantas vezes por dia, tu escovas os teus dentes? _ (luna da direita) (0)
Nao escova todos os dias

(8) NSA

(9) IGN

3. Quando escovas os dentes, usas pasta de dente?

(0) Nunca

(1) Sim, sempre
(2) As vezes

(8) NS4

(9) IGN
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4. Tu usas fio dental?

(0) Nunca (Pule para a questio 6 e marque 88 na questio 5)
(1) Sim ou as vezes

(9) IGN

5. Quantas vezes por dia tu usas o fio dental? (anotar o niimero de vezes diretamente na coluna da direita) (00)
Ndo usa todos os dias

(88) NSA

(99) IGN

6. Alguma vez na vida foste ao consultorio do dentista?

(0) Nao (Pular para a 9 e marcar 8 na questio 7 e 88 na questio 8)
(1) Sim
(9) Ignorado (Ndo sabe informar)

7. Desde <més> do ano passado tu consultaste com dentista?

(0) Ndo (Pular para a questdo 9 e marcar 88 na questdo 8)
(1) Sim

(8) NSA

(9) IGN

8. Onde consultaste na altima vez? (ler as opgoes)

(11) Dentista Particular

(12) Dentista de Convénio

(13) Faculdade de Odontologia
(14) Posto de Saude

(15) No local onde trabalho
(16) Outro:
(88) NS4

(99) IGN

9. Desde as ultimas 4 semanas, sentiste dor de dente?
(0)Ndo (Marcar 88 nas questoes 10 el l)

(1)Sim

(8)NSA

(9IGN

10. Tu poderias apontar na linha abaixo o quanto esta dor te doeu? Tu deves pensar que 0 (zero)
significa nenhuma dor e 10 (dez) uma dor muito forte (anotar o numero diretamente na coluna da
direita)

(88) NS4
(99) Ignorado
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11.Qual foi a principal causa da tua dor de dente? (marcar uma alternativa)

(11) Buraco ou cavidade no dente

(12) Quando comi ou bebi alimentos quentes, frios ou doces
(13) Quando mastiguei alguns alimentos duros como cenoura, ma¢a
(14) Um novo dente aparecendo

(15) Aparelho ortodoéntico fixo ou movel ao dente.

(16) Quando obturei um dente

(17) Quando fiz um tratamento de canal

(18) Quando tirei (extrai) um dente

(19) Quando um dente quebrou

(20) Gengiva

(88) NSA

(99) IGN

EXAME SAUDE BUCAL

Numero do(a) examinado(a)

Examinador:

CONDICOES DA COROA DENTARIA (usar “check” ao mudar de cor)
E— —

Sentido do exame
d17 d16 d15 D14 d13 |d12 |D11 |d21 |d22 d23 d24 d25 d26 |d27

d47 | d46 d45 D44 d43 |d42 | D41 [d31 |d32 d33 d34 d35 d36 |d37

S — <

(sentido do exame)

INDICE DE SANGRAMENTO GENGIVAL (USAR “CHECK” AO MUDAR DE COR)
| E——

S$17 S$16 S$15 S14 S$13 S$12 S11 S21 S22 S23 S24 |S25 S26 |S27

S47 S46 S$45 S44 S$43 S42 S$41 S31 S32 S33 S34 (S35 S36 |S37




INDICE DE CALCULO DENTARIO (usar “check” ao mudar de cor)

==

sentido do exame)
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Cc17 C16 C15 Cc14 Cc13 C12 [C11 |C21 C22 Cc23 C24 C25 C26 |C27
Cca7 C46 C45 C44 C43 C42 |C41 |C31 C32 C33 C34 C35 C36 |C37
BOLSAS PERIODONTAIS (usar “check” ao mudar de cor)
. (sentido do exame)
B17 |B16 B15 B14 B13 |B12 B11 B21 B22 |B23 B24 B25 B26 |B27
B47 | B46 B45 B44 B43 |B42 |B41 B31 B32 | B33 B34 B35 B36 |B37
|

Uso de Protese

Coadigo Critério Exemplos

0 Nao usa protese dentaria

Nenhum espago
total e

protético

Desdentado

Desdentado

parcial, mas sem sem protese
presente

protese presente

) Usa mais do que uma
ponte fixa

Duas pontes fixas
em pontos
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diferentes (anterior e posterior)

Usa protese parcial

3 B
removivel
Proétese Parcial
Removivel anterior
Usa uma ou mais pontes
4 fixas e uma ou mais
proteses parciais
removiveis
Prétese removivel — Protese removivel anterior e ponte
anterior e duas
fixa posterior pontes fixas
posteriores
Usa protese dentéria
5
total
Protese total
9 Sem informagao
Necessidade de Protese ONP |__ |
Coadigo Critério Exemplos

N3ao necessita de protese
dentaria

Todos os dentes  Espacos protéticos
Desdentado total

presentes presentes com mas com presenga protese  de protese

Necessita uma protese,
fixa ou removivel, para
substituicdo de um
elemento

Espaco protético  Espago protético

unitario anterior  unitario posterior

Necessita uma protese,

fixa ou removivel, para

substituicdo de mais de
um elemento
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Espaco protético  Espago protético
anterior de mais de  posterior de mais

um elemento de um elemento
Necessita uma g
combinacdo de proteses A0 .
T £ & Espa rotéti
fixas e/ou removiveis, 8y &) SPagos proteticos

em varios pontos

para substituicdo de um @ da boca

e/ou mais de um
elemento

€9

AVALIACAO DAS RESTAURACOES
*Obs.: Em caso de critério 8 (NSA) para a pergunta MAT, pular para o dente seguinte
e

marcar 8 (NSA) em todas as outras questoes para o referido dente
DENTE 17

1. Tipo de material utilizado?

2. Tipo de cavidade?

3. A quanto tempo tu fizestes esta restauracio?

4. Classificacdo da restauracio?

5. Razao da classificacio insatisfatoria?

DENTE 16

1. Tipo de material utilizado?

2. Tipo de cavidade?

3. A quanto tempo tu fizestes esta restauracio?

4. Classificacdo da restauracio?

5. Razao da classificacio insatisfatoria?

DENTE 15

1. Tipo de material utilizado?

2. Tipo de cavidade?

3. A quanto tempo tu fizestes esta restauracio?

4. Classificacdo da restauracio?

5. Razdo da classificacio insatisfatoria?

DENTE 14

1. Tipo de material utilizado?
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2. Tipo de cavidade?

3. A quanto tempo tu fizestes esta restauracio?

4. Classificacdo da restauracio?

5. Razdo da classificacio insatisfatoria?

DENTE 27

1. Tipo de material utilizado?

2. Tipo de cavidade?

3. A quanto tempo tu fizestes esta restauracio?

4. Classificacdo da restauracio?

5. Razdo da classificacio insatisfatoria?

DENTE 26

1. Tipo de material utilizado?

2. Tipo de cavidade?

3. A quanto tempo tu fizestes esta restauracio?

4. Classificacdo da restauracio?

5. Razdo da classificacio insatisfatoria?

DENTE 25

1. Tipo de material utilizado?

2. Tipo de cavidade?

3. A quanto tempo tu fizestes esta restauracio?

4. Classificacdo da restauracio?

5. Razdo da classificacio insatisfatoria?

DENTE 24

1. Tipo de material utilizado?

2. Tipo de cavidade?

3. A quanto tempo tu fizestes esta restauracio?

4. Classificacdo da restauracio?

5. Razdo da classificacio insatisfatoria?

*Obs.: Em caso de critério 8 (NSA) para a pergunta MAT, pular para o dente seguinte

e marcar 8 (NSA) em todas as outras questoes para o referido dente




DENTE 37
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1. Tipo de material utilizado?

2. Tipo de cavidade?

3. A quanto tempo tu fizestes esta restauracio?

4. Classificacdo da restauracio?

5. Razdo da classificacio insatisfatoria?

DENTE 36

1. Tipo de material utilizado?

2. Tipo de cavidade?

3. A quanto tempo tu fizestes esta restauracio?

4. Classificacdo da restauracio?

5. Razdo da classificacio insatisfatoria?

DENTE 35

1. Tipo de material utilizado?

2. Tipo de cavidade?

3. A quanto tempo tu fizestes esta restauracio?

4. Classificacdo da restauracio?

5. Razdo da classificacio insatisfatoria?

DENTE 34

1. Tipo de material utilizado?

2. Tipo de cavidade?

3. A quanto tempo tu fizestes esta restauracio?

4. Classificacdo da restauracio?

5. Razdo da classificacio insatisfatoria?

DENTE 47

1. Tipo de material utilizado?

2. Tipo de cavidade?

3. A quanto tempo tu fizestes esta restauracio?

4. Classificacdo da restauracio?

5. Razdo da classificacio insatisfatoria?




DENTE 46
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1. Tipo de material utilizado?

2. Tipo de cavidade?

3. A quanto tempo tu fizestes esta restauracio?

4. Classificacdo da restauracio?

5. Razdo da classificacio insatisfatoria?

DENTE 45

1. Tipo de material utilizado?

2. Tipo de cavidade?

3. A quanto tempo tu fizestes esta restauracio?

4. Classificacdo da restauracio?

5. Razdo da classificacio insatisfatoria?

DENTE 44

1. Tipo de material utilizado?

2. Tipo de cavidade?

3. A quanto tempo tu fizestes esta restauracio?

4. Classificacdo da restauracio?

5. Razdo da classificacio insatisfatoria?

LESOES BUCAIS (Avaliacio do examinador)

1. Presenca de lesdo bucalll

(0) Nao (marque 8 OU 88 nas questoes de 2 a 9 e passe
para a questdol().

()  Sim (9) IGN

2. Localizacao da lesdo 1
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(11) Lingua

(12) Assoalho da boca
(13) Mucosa jugal
(14) Palato

(15) Gengiva

(16) Labio

(17) Maxila

(18) Mandibula

(19) Outras:
(18) Mandibula

(99) IGN

3. — Tipo de lesdo 1

Ulcera (1) sim (2) ndo (8) NSA (9) IGN
Mancha avermelhada (1) sim (2) ndo (8) NSA (9) IGN
Mancha acastanhada/enegrecida (1) sim (2) ndo (8) NSA (9) IGN
Placa branca (1) sim (2) nao (8) NSA (9) IGN
Erosao (1) sim (2) ndo (8) NSA (9) IGN
Papula/nodulo (1) sim (2) nao (8) NSA (9) IGN
Vesicula/bolha (1) sim (2) ndo (8) NSA (9) IGN Outros

4. Qual o tamanho da lesdao 12 (Usar uma escala em milimetros) (88) NSA

5. Tu ja tinhas percebido esta ferida ou machucado na tua boca? Ha quanto tempo?

(11) Nao, nunca

(12) Menos de 1 més

(13) Entre 1 més a 3 meses
(14) Entre 3 a 6 meses
(15) Entre 6 meses a 1 ano
(16) De I a 2 anos

(17) Mais que 2 anos

(99) IGN

6. Localizacdo da lesdo 2

(11)  Lingua

(12)  Assoalho da boca

(13)  Mucosa jugal

(14)  Palato

(15)  Gengiva

(16)  Labio

(17)  Maxila

(18)  Mandibula

(19)  Outras: (99) IGN
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7. — Tipo de lesdo 2

Ulcera (1) sim (2) nao (8) NSA (9) IGN Mancha
avermelhada (1) sim (2) nao (8) NSA (9) IGN

Mancha acastanhada/enegrecida (1) sim (2) ndo (8) NSA (9) IGN

Placa branca (1) sim (2) nao (8) NSA (9) IGN
Erosao (1) sim (2) ndo (8) NSA (9) IGN
Papula/nodulo (1) sim (2) ndo (8) NSA (9) IGN
Vesicula/bolha (1) sim (2) ndo (8) NSA (9) IGN

8. Qual o tamanho da lesdo 2?(Usar uma escala em milimetros) (88) NSA

9. Tu ja tinhas percebido esta ferida ou machucado na tua boca? Ha quanto tempo?

(11) Nao, nunca

(12) Menos de 1 més

(13) Entre 1 més a 3 meses
(14) Entre 3 a 6 meses
(15) Entre 6 meses a 1 ano
(16) De I a 2 anos

(17) Mais que 2 anos

(99) IGN

10. Tu relacionas algum destes sintomas citados a seguir com a tua lesdo? (ler as alternativas, marcando
dois numeros: o primeiro correspondente a alternativa e o segundo ao numero da lesdo — 1 ou

2)

(11) Dor (1) sim (2) ndo (8) NSA (9) IGN
(12) Ardéncia (queimacio) (1) sim (2) ndo (8) NSA (9) IGN
(13) Coceira (1) sim (2) ndao (8) NSA (9) IGN
(14) Desconforto (1) sim (2) ndo (8) NSA (9) IGN
11. Tu costumas examinar a tua boca?

(0) Nunca
(1) Sim

(2) As vezes
(9) IGN

IMPORTANTE: SERA DETERMINADA NESTE MOMENTO A MEDIDA DE
CINTURA E O QUADRIL, ANOTANDO OS RESULTADOS NA PRIMEIRA FOLHA.

ENCERRE A ENTREVISTA AGRADECENDO A ATENCAO E INTREGANDO A
CARTA DE ENCAMINHAMENTO PARA O CENTRO DE DIAGNOSTICO DAS
DOENCAS DA BOCA (CDDB) NA FACULDADE DE ODONTOLOGIA DA UFPEL,
QUANDO NECESSARIO, ANOTANDO A PRINCIPAL HIPOTESE DIAGNOSTICA E
O NUMERO DE IDENTIFICACAO DO QUESTIONARIO DO ENTREVISTADO.
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Anexo 3- Questionario aplicado no acompanhamento de 2013 (31 anos)

Ficha de Exame Clinico - Satude Bucal

Data do Exame: I:l

Uso e Necessidade de Protese

Superior (0) Néo usa prétese dentdria

Inferior (0) Néo usa prétese dentdria

Codigos

Necessidade

Superior I:l (0) Néo necessita prétese dentdria
Inferior I:l

(0) Néo necessita prétese dentdria

€ Voltar/Seguir =

Condigdo da Coroa Dentdria

18 17 16 15 14 13 12 11 FACE 21 22 23 24 25 26 27 28

R
Cédigos
48 47 46 45 44 43 42 41 FACE 31 32 33 34 35 36 37 38

€ Voltar /Seguir =

Condigdo Periodontal

EEETANN BEETHEN BEETENN BEEVENN BENTHEN DENTIENN B
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Sitio DV V. MV MP P DP DV V MVMP P DP DV V MVMP P DP DV V. MV MP P DP DV V MVMP P DP DV VvV MV MP P DP bv v wMmv

Sangr.

Calc.

NG 3

PS 2

PIP 5]0|l0f0f0]|O ojojojojo|o ojojojojo|o ojojojojojo ojlojojojo|o ojlojojojoj|o ojo|o

B 2 B 2 B 2« B o N 2 N 2

Sitio DV V. MV MP P DP DV V MV MP P DP DV VvV MV MP P DP OV V. MV MP P DP DV V MVMP P DP DV V. MV MP P DP oV vV MV

Sangr.

Calc.

NG

PS

PIP ojojojojofo ofojojojofo ojofofojo|oO ojojojojojo ojofojofofo ojojo|jojojo ojo|o

Sitio Dv. VvV MV MP P DP DV V MV MP P DP OV V. MV MP P DP DV V MV MP P DP DV V MVMP P DP DV V. MV MP P DP bv v mv

Sangr.

Calc.

NG

PS

PIP ojojojojofo ofojojojofo ojofofofoO]|O ojojojojojo ojofojofofo ojojo|jojo]oO

ojo|o
T BTN BNTHEE BT BT T

Sitio DV V. MV MP P DP DV V. MV MP P DP DV V. MV MP P DP OV V. MV MP P DP DV VvV MVMP P DP DV V. MV MP P DP oV V. MV

Sangr.

Calc.

NG

PS

PIP ojojojojofo ofojojojofo ojofofofO|O ojojojojojo ojofojofofo ojojojojo]oO ojo|o

€ \Voltar /Seguir =

Avaliacdo das Restauracdes

17¢
17¢
V] 17¢
17¢
17¢
17cv

17cvT




149

-
3. A quanto tempo tu fizestes esta restauragdo? Cédigos 17 TEN
4. Classificagdo da restauragao? Cédigos 17 clA
5. Razdo da classificagdo insatisfatéria? Cédigos 17 RAZ
Dente 16
\ 16 sup
1. Superficie e material envolvido na restauragdo 16 SuP

16 sup

L/P 16 sup

2. Extensdo das restauragdes em superficies prOX|ma|s (EXT) 16 EXT
Codlgos 16 EXT

3. A quanto tempo tu fizestes esta restauragdo? Cédigos 16 TEN
4. Classificagao da restauragéo? Cédigos 16 CLA
5. Razdo da classificagdo insatisfatéria? Cédigos 16 RAZ
Dente 15

L 15 sup
1. Superficie e material envolvido na restauragdo r 15 sup

v -

15 sup

L/P 15 sup

2. Extensdo das restauracdes em superficies proxnmals (EXT) 15 EXT
Codlgos 15 EXT

3. A quanto tempo tu fizestes esta restauragao? Cédigos 15 TENV
4. Classificagdo da restauragdo? Cédigos 15 clA
5. Razdo da classificagdo insatisfatéria? Cédigos 15 RAZ
Dente 14

L 14 sup
1. Superficie e material envolvido na restauragdo b 14 sup

14 sup

14 sup

2. Extensdo das restauragdes em superficies prOX|ma|s (EXT) 14 EXT
Codlgos 14 EXT

3. A quanto tempo tu fizestes esta restauragdo? Cédigos 14 TENV
4. Classificagao da restauragdo? Cédigos 14 clA
5. Razdo da classificagdo insatisfatéria? Cédigos 14 RAZ
€ \Voltar /Seguir =
Dente 24
\% 24 sup

1. Superficie e material envolvido na restauragdo |:| Y 24 sup



2. Extensdo das restauragdes em superficies proximais (EXT)

Cddigos

3. A quanto tempo tu fizestes esta restauragdo?

4. Classificagdo da restauragdo? Cédigos

5. Razdo da classificagdo insatisfatoria? Cédigos
Dente 25
1. Superficie e material envolvido na restauracdo

Cédigos

2. Extensdo das restauragdes em superficies proximais (EXT)

Cédigos

Codigos

3. A quanto tempo tu fizestes esta restauragao?

4. Classificagdo da restauragao? Cédigos

5. Razdo da classificagdo insatisfatéria? Cédigos
Dente 26

1. Superficie e material envolvido na restauragdo

2. Extensdo das restauragdes em superficies proximais (EXT)

Cédigos

Cédigos

3. A quanto tempo tu fizestes esta restauragao?

4. Classificagdo da restauragdo? Cédigos

5. Razdo da classificagdo insatisfatéria? Cédigos
Dente 27
1. Superficie e material envolvido na restauracdo
Cédigos
2. Extensdo das restauragdes em superficies proximais (EXT)

Codigos

3. A quanto tempo tu fizestes esta restauragao?
4. Classificagdo da restauragao? Cédigos

5. Razdo da classificagdo insatisfatéria? Cédigos

L/P ~

<

Lﬁj

|<

v
u-
F !
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24

24

24

24

24

24

24

24

25

25

25

26

26

26

26

27

27

27

27

SUP

SuP

SUP

EXT|

EXT|

TEM

CLA

RAZ

TEV

CLA

RAZ

SUP

Sup

SUP

SUP

SUP

EXT|

EXT|

TEMV

CLA

RAZ

SUP

SUP

SUP

TEV

CLA

RAZ



Dente 37
1. Superficie e material envolvido na restauracdo

2. Extensdo das restauragdes em superficies prOX|ma|s (EXT)

Céd igos

3. A quanto tempo tu fizestes esta restauragao? Cédigos

4. Classificagdo da restauragao? Cédigos
5. Razdo da classificagdo insatisfatéria? Cédigos
Dente 36

1. Superficie e material envolvido na restauragdo

Cédigos

2. Extensdo das restauracdes em superficies prOX|ma|s (EXT)

Cod igos

3. A quanto tempo tu fizestes esta restauragado? Cédigos

4. Classificagdo da restauragdo? Cédigos

5. Razdo da classificagdo insatisfatéria? Cédigos
Dente 35

1. Superficie e material envolvido na restauracdo

Cédigos

2. Extensdo das restauragdes em superficies prOX|ma|s (EXT)

Céd [:

3. A quanto tempo tu fizestes esta restauragao? Cédigos

4. Classificagao da restauragao? Cédigos

5. Razdo da classificagdo insatisfatéria? Cédigos
Dente 34

1. Superficie e material envolvido na restauragdo

2. Extensdo das restauragdes em superficies proximais (EXT)

3. A quanto tempo tu fizestes esta restauragdo?

- [
N
N
i

<

|<
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37 TENV
37 cLA

37 RAZ

36 sup
36 SUP
36 EXT

36 EXT

36 TEV
36 CLA

36 RAZ

35 EXT

35 clA

35 RAZ

34 sup
34 sup
34 sup
34 sup
34 sup
34 EXT

34 EXT

34 TEV
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4. Classificagdo da restauragdo? Cédigos 34 clA
5. Razdo da classificagdo insatisfatéria? Cédigos 34 RAZ
€ \Voltar /Seguir =
Dente 44
L 44 sup
1. Superficie e material envolvido na restauracdo 44 sup
44 sup
44 sup
2. Extensdo das restauragdes em superficies prOX|ma|s (EXT) 44 EXT
Codlgos 44 EXT
3. A quanto tempo tu fizestes esta restauragdo? Cédigos 44 TEV
4. Classificagdo da restauragdo? Cédigos 44 cLA
5. Razdo da classificagdo insatisfatéria? Cédigos 44 RAZ
Dente 45
L 45 sup
1. Superficie e material envolvido na restauragdo . . 45 sup
45 sup
45 sup
2. Extensdo das restauragdes em superficies proxnmals (EXT) 45 EXT
Codlgos 45 EXT
3. A quanto tempo tu fizestes esta restauragdo? Cédigos 45 TEV
4. Classificagao da restauragdo? Cédigos 45 CLA
5. Razdo da classificagdo insatisfatéria? Cédigos 45 RAZ
Dente 46
\% 46 SUP
1. Superficie e material envolvido na restauragdo * "'\ 46 sup
46 SupP
46 sup
2. Extensdo das restauragdes em superficies prOX|ma|s (EXT) 46 EXT
Codlgos 46 EXT
3. A quanto tempo tu fizestes esta restauragdo? Cédigos 46 TENV
4. Classificagdo da restauragdo? Cédigos 46 CLA
5. Razdo da classificagdo insatisfatoria? Cédigos 46 RAZ
Dente 47
L 47 sup
1. Superficie e material envolvido na restauragdo .3 "N 47 sup

47

SUP
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L/P 47 sup
2. Extensdo das restauragdes em superficies proximais (EXT) ) 47 EXT

3. A quanto tempo tu fizestes esta restauragdo? Cédigos 47 TEV
4. Classificagao da restauragdo? Cédigos 47 clA
5. Razdo da classificagdo insatisfatéria? Cédigos 47 RAZ

€ Voltar /Seguir =

Oclusdo - DAI

Dentigdo

Superior I:I DAII

* Numero de dentes incisivos, Caninos e pré molares perdidos

Inferior I:I DAl
I:l ° Cdodigos DAI(

Cobertura Labial

Apinhamento|:| DAI,

Espacamentol:l — eI e L i DAIIl
H
Diastema|:|mm Lq DAII
Irregularidade anterior da maxila|:|mm DAIIN

Irregularidadeanteriordamandfbulalzlmm e 3 RN DAIIV

Sobressaliéncia maxilar anteriorl:lmm A DAISN

Sobressaliéncia mandibular anterior|:|mm { { i DAISV

Mordida aberta anterior vertical|:|mm — I DAIM/

Relagdo molar antero-posterior ; AIRM
OGN
ANTESICH 3/ Ao POSTEROR

.]\ )

cano” WA AAL
Nerrhal (Cécigo 0)

ml - 0

Il esil uvuuﬂm\- ot Wier0l esth o med clispe
")

TR R \l,r)’\,ﬂ,_

\,

&

& = b
( Y ool
LWAN — J

Mol edenor et @ uma cospae o0 mae OGN MTIEN0N S5 0 UITI CUmpeae O Inan
meslaimanie de s g0 narmal atalmas O 513 a0 norma

€ \Voltar / Seguir 2
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Desgaste Dentdrio

€ \Voltar /Seguir =

Lesdes Bucais
1. Presenca de lesdo bucal? I:I (0) Nao

* (0) Ndo (marque 8 OU 88 nas questdes de 2 a 9 e passe para a questdo11).

2. Localizagdo da leséo 1 #N/D

#N/D

#N/D

#N/D

#N/D

#N/D

Outras
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4. Qual o tamanho da lesdo 1 I:’mm
* (Usar uma escala em milimetros) (77) "Multiplas les6es ndo medidas" (88) NSA
5. Tu ja tinhas percebido esta ferida ou machucado na tua boca? Ha quanto tempo?
I l
6. Localizagdo da lesdao 2 #N/D
#N/D
#N/D
#N/D
#N/D
#N/D
Outras
8. Qual o tamanho da lesdo 2 :lmm
* (Usar uma escala em milimetros) (77) "Multiplas les6es nGo medidas" (88) NSA
9. Tu ja tinhas percebido esta ferida ou machucado na tua boca? Ha quanto tempo?

e I — l

10. Tu relacionas algum destes sintomas citados a seguir com a tua lesdo?

Dor DORLB1  (0) Ndo DORLB2  (0) Ndo
Cédigos Ardéncia (queimagdo) ARDLB1  (0) Néo ARDLB2  (0) Ndo
Coceira COCLB1  (0) Néo COCLB2 (0) Néo
Desconforto DESLB1  (0) Néo DESLB2  (0) Néo

11. Tu costumas examinar a tua boca? l:l (0) Nunca LBA

€ \Voltar /Seguir =
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Anexo 4- Questionario aplicado no acompanhamento de 2022 (40 anos)

BLOCO T- QUESTIONARIO DE SAUDE BUCAL:

***NOTA: As questdes a seguir sdo apenas relacionadas a saude bucal.
Questdes socioecondbmicas, demograficas e de saude geral estdo incluidas no
questionario geral, portanto ndo estdo presentes abaixo.

T01. Tu costumas escovar os dentes com pasta de dentes?
(0) Nao

(1) Sim, as vezes

(2) 1x ao dia todos os dias

(3) 2x ao dia todos os dias

(4) 3x ou mais ao dia todos os dias

(9) IGN

T02. Que tipo de agua tu bebes geralmente?
(1) Agua direto da torneira

(2) Agua da torneira filtrada ou filtro
(3) Agua mineral

(4) Agua de pogo

(5) Outra (qual?)

(9) IGN

T03. Desde os ultimos 6 meses, sentiste dor de dente?
(0) Nao
(1) Sim

(8) NSA
(9) IGN

T04. Tu tiveste sensacgao de boca seca nos ultimos 6 meses?
(0) Nao, nunca
(1) Quase nunca
(2) As vezes

(3) Quase sempre
(4) Sempre

T05. Tu achas que tens mau halito?
(0) Nao

(1) Sim

(2) Nao sei

T06. Comparado com as pessoas da tua idade, como vocé considera a
saude de seus dentes, sua boca e sua gengiva?

(1) Muito Boa

(2) Boa

(3) Regular
(4) Ruim
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(5) Muito Ruim
(6) Prefiro ndo responder

T07. Ja percebeste ou alguém notou que vocé range/encosta os dentes ou
aperta os maxilares durante o dia?

(0) Nao

(1) Sim

(2) Nao sei

T08. Ja percebeste ou alguém notou que vocé range/encosta os dentes ou
aperta os maxilares durante a noite?

(0) Nao

(1) Sim

(2) Nao sei

T09. Quando foi a ultima vez que vocé consultou com o(a) dentista?
(0) Nunca fui

(1) Menos de um ano

(2) Mais de um ano

(3) Nao lembro

T10. Se ja foi ao dentista, qual foi o motivo da ultima consulta?
(1) Revisao/check-up/rotina

Dor

Dente quebrado

Problema nos dentes ou na gengiva

Estética

QOutro

N— N N N SN N

1
(2
(3
(4
(5
(6
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Anexo 5. Ficha do exame clinico acompanhamento de saude bucal 2022 (aos 40 anos).

Data: | ID: | Examinador: | Auxiliar:

1. Carie dentaria e Restauragao

CARIE 18 17 16 15 14 13 /12 11 21 | 22 | 23 24 25 26 27 28

@)

REST RamMiRamMRaMRaMRaM R R R R R R/ RaMRAaQaM/RAQMRQMRQM
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Anexo 6. Atestado do estagio na UFRGS.

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (‘)d&& ROGA

ATESTADO

Atesto para os devidos fins que Sarah Arangurem Karam, portadora do CPF 027.338430-
95, e aluna regularmente matriculada no nivel Doutorado area Salude Bucal Coletiva, do Programa
de Pds-Graduagdao em Odontologia da Universidade Federal de Pelotas, realizou um estagio
orientado pelo Professor Doutor Roger Keller Celeste, portador do CPF 68817231053 do
Programa de Pés-Graduagdo em Odontologia, area de Salde Bucal Coletiva, da Universidade

Federal do Rio Grande do Sul entre os dias 14 e 24 de junho com carga horaria de 40 horas.

Porto Alegre, 24 de Junho de 2022.

Tme e et ehs SgteveTa

N S——
—oa 2€ WM I8 L Ae o

e e i I e

Prof. Roger Keller Celeste, CD, MSc, PhD

Departamento de Odontologia Preventiva e Social, Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Rua Ramiro Barcelos 2492, 3° andar

Porto Alegre — RS - CEP 90035-003

Phone: (0xx51) 3308-5015.

E-mail: roger keller@ufrgs.br
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Anexo 7. Parecer do Comité de Etica e Pesquisa da FO-UFPel.

UFPEL - FACULDADE DE
ODONTOLOGIA DA W«\o
UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PELOTAS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagio de desfechos bucais por meio de scanner intraoral: validagdo em uma coorte
de nascimentos.

Pesquisador: Marcos Britto Correa

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 61348322.0.0000.5318

Instituicdo Proponente: Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Pelotas/ FO-UFPel
Patrocinador Principal: Fundacao de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio Grande do Sul

DADOS DO PARECER

Nlamero do Parecer: 5.591.272

Apresentacdo do Projeto:

As informagbes foram retiradas do arquivo PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1992696.pdf de
02/08/2022.

As condi¢Ges bucais mais prevalentes e importantes sao cumulativas e crénicas ao longo do ciclo vital dos
individuos. Através de estudes com delineamento prospeclive consegue-se avaliar resultados nao somente
em condigbes atuais, mas também de um actmulo de condi¢des que foram incorporadas ao longo da vida.
O presente trabalho tem como cbjetivo avaliar desfechos bucais por meio de um escaneamento digital
intracral e exame clinico epidemiolégico dos participantes da Coorte de Nascimento de Pelotas de 1982.
Serdo reavaliados todos os individuos nascidos em 1982 aos 40 anos (subamostra N=888). Eles foram
avaliados anteriormente aos 15 anos, aos 24 anos e aos 31 anos de idade, respectivamente, em 1997, 2006
e 2013. As varidveis que serdo avaliadas através do exame clinico e escaneamento intraoral incluem a
presenca de carie dentdria corondria; edentulismo, denti¢do funcional e arco dentario reduzido;
sangramento gengival; doenca periodontal, desgaste dental e qualidade das restauragées. Tanlo o exame
clinico quanto ¢ escaneamento intraoral serdo realizados no Centro de Pesquisas Epidemiolégicas da
Universidade Federal de Pelotas (UFPel), com uso de luz artificial (fotéforos acoplados & cabeca), material
de exame (espelho plano, sondas periodontais e gaze) e um scanner digital devidamente esterilizados.
Todos os examinadores, cirurgides dentistas, pés-graduandos em Odontologia ou

Enderego: Rua Gongalves Chaves, 457

Bairro: Cantro CEP: 96.015-560
UF: RS Municipio: PELOTAS
Telefone: (53)3260-2621 Fax: (53)3260-2801 E-mail: cepodonto@ulpel.edu.br
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Epidemioclogia, estarao devidamente paramentados respeitando as normas de biosseguranga. As variaveis
relacionadas a caracteristicas demograficas, socioecondmicas, demograficas, comportamentais, e de salde
bucal (higiene bucal, dor de origem dentaria, dificuldades de alimentagdo em razio de condigbes bucais, e a
utilizagao de servigos) serdo coletadas pela aplicagdo de questionario padronizado e pré-testado
previamente em oulros estudos epidemiclégicos durante a aplica¢do do questionario geral da Coorte de
Nascimentos de 1982. A equipe de trabalho de campo sera composta por 12 examinadores e 9 auxiliares
(alunos de graduagao da Faculdade de Odontologia-UFPel), além dos supervisores do trabalho de campo
responsaveis pelo arquivamento do material. Sera elaborado um manual de instrugbes para a equipe de
campo. Estima-se que o trabalho de campo durara em torno de 8 meses, incluindo o treinamento. Estao
previstas reunides semanais de avaliagdo entre a equipe de campo e 0s supervisores e coordenadores do
estludo. Todos os dados serdo avaliados pelo software Stata versdo 15.0 - analises descritivas (frequéncias
absolutas e relativas) e univariada (teste Qui-quadrado para varidveis calegéricas nominais e Qui-quadrado
de tendéncia linear para variaveis ordinais). E suma, os estudos de coorte de salde bucal oferecem valiosas
contribuigbes para a compreensao da histéria natural dos desfechos de sadde bucal e do processo salde-
doenga. Além disso, auxiliam na tomada de decistes no campo da Salde Pdblica, pois permitem a
avaliagao da inter-relagdo entre Salde Bucal, sistémica e a interagdo de fatores sociocecondmicos. Desenho:
O delineamento deste estudo serd de uma coorte prospectiva de nascimentos. Em 1982, todos os
nascimentos hospitalares que ocorreram na cidade de Pelotas, RS, foram identificados e os 5.914 nascidos
vives, cuja familia residia na area urbana da cidade, foram pesados e as mies entrevistadas. Esta
populagdo foi acompanhada varias vezes, e maiores detalhes sobre a metodologia do projeto ja foram
publicados. Os estudos de salde bucal nas coortes de Pelotas foram planejados para investigar e estimar
0s principais agravos de sa(de bucal que acometem os individuos em diferentes periodos de vida, e assim,
poder avaliar um padrdo de comportamento relacionado a saGde bucal. O primeiro acompanhamento de
saude bucal na coorte de 1982 foi no ano de 1997, os participantes estavam com 15 anos na época. Para ¢
acompanhamento geral deste mesmo ano, foi obtida uma amostra sistematica com 70 setores censitarios
(279%) dos 259 existentes no municipio de Pelotas (n = 1.076), sendo que uma subamostra aleatéria (n =
900) oriunda destes 1.076 entrevistados foi selecionada para participagio nos exames de salde bucal.
Entdo, esse estudo de sadde bucal acs 15 anos apresentou uma amostra de 888 individuos examinados
(taxa de resposta de 98,7%). Nos proximos levantamentos de sadde bucal buscou-se

Enderego: Rua Gongalves Chaves, 457

Bairro: Cantro CEP: 96.015560
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esses participantes que anteriormente haviam sido sorteados, aos 24 anos (n = 720) e aos 31 anos de idade
(n = 539). Os trés levantamentos anteriores incluiram o exame de salde bucal e aplica¢éio de questionario.
Maiores detalhes metodolbgicos sobre os estudos de salde bucal nas coortes de Pelotas estao publicados
na literatura (PERES, K. G et al., 2014).Um novo acompanhamento da coorte de 1982 ocorrera nos anos de
2022/2023, aos 40 anos de idade. Desta vez, ¢ estudo de sadde bucal (quarto acompanhamento)
acompanhara o levantamento de sadde geral. Todos os participantes do estudo da coorte de 1982 serdo
contatados para comparecer ao Centro de Pesquisas Epidemiolégicas da UFPel.Em relacao a saldde bucal,
os participantes que compuseram a subamostra 900 individuos selecionada em 1997 que comparecerem ac
centro de pesquisas epidemiolégicas serdo convidados a realizar o exame clinico de salde bucal, que
incluira a presenca de cérie, perda dentaria, qualidade das restauractes, desgaste dentario e medidas
periodontais. Além disso, todos os participantes da coorte de 1982, independente de comporem ou ndo a
subamostra de salde bucal, que comparecerem no levantamento dos 40 anos serdo convidados a realizar ¢
escaneamento de sua cavidade bucal, por meio do scanner intraoral TRIOS 3® (3Shape ~ Dinamarca).
Metodologia de Analise de Dados:

O software Stata 15.0 sera utilizado para analise dos dados. Serdo construidas tabelas de contingéncia para
todos os desfechos clinicos, comparando o diagnéstico realizado pela imagem do scanner intraoral dos 3
avaliadores com o diagndstico obtido no exame clinico (padrao ouro). Serdo calculadas a partir das tabelas
de contingéncia a concordancia (%), sensibilidade, especificidade, valores preditives positivos e valores
preditivos negalives, além da acuracia. Para célculo destes pardmetros, os desfechos serdo dicotomizados
em auséncia e presenca, tendo como unidade de andlise o dente para os desfechos perda dentaria, falha de
restauracao dentaria e desgaste dentario, e a superficie para o desfecho carie (ICDAS). Andlises de area
sob a curva ROC serdo utilizadas a fim de determinar ¢ melhor ponto de corte para defini¢do de presenga
de carie de acordo com os critérios do ICDAS. As areas sob a curva ROC para os diferentes pontos de corte
serdo comparadas por meio do algoritmo de DeLong (DELONG et al., 1988). Os erros padrio para
sensibilidade e especificidade serio ajustados para possivel efeito de cluster, uma vez que os dentes eslao
em um mesmo individuo participante e as superficies examinadas (no caso da carie) em um mesmo dente.
A reprodutibilidade diagnéstica por meio da imagem do scanner intraoral serd aferida por meio do kappa
simples (varidveis dicotdmicas) e kappa ponderado (varidveis ordinais), aferindo-se a reprodutibilidade intra
e inter-examinador. Além disso, serd testada a associagdo de variaveis de exposi¢io conhecidas com os
desfechos obtidos por meio do exame

Enderego: Rua Gongalves Chaves, 457
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clinico (padrao-ouro) e a imagem do scanner 3D a fim de possibilitar a comparagao dos resultados e avaliar
o poder discriminatério do diagndstico pelo scanner intraoral. Os testes de associagdo serdo realizados por
meio de regressdo de Poisson com varidncia robusta. Para todas as andlises sera considerado um intervalo
de confian¢a de 95% e um = 5%.

Hipbtese:

A hipblese a ser testada é que o diagndstico por meio do scanner intraoral serd equivalente ao exame
clinico epidemiolégico considerando os desfechos e indices avaliados.

Objetivo da Pesquisa:

As informages foram retiradas do arquivo PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1992696.pdf de
02/08/2022.

Objetivo Primario:

Validar o uso de imagens obtidas por scanner intraoral para ¢ diagnéstico de diferentes condi¢bes bucais
comparadas ac exame clinico epidemiolégico na coorte de nascimentos em 1982 de Pelotas, RS, Brasil.
Objetivo Secundario:

- Estimar a incidéncia e a trajetoria de ocorréncia dos principais agravos a sal(de bucal em adultos, como a
cdrie dentaria e a doenga periodontal;

- Avaliar longitudinalmente a longevidade e a qualidade das restauragées;

- Estimar a prevaléncia dos principais agravos de salde bucal segundo caracteristicas socioecondmicas e
demograficas da populagdo em estudo;

-Validar o uso de imagens oblidas por scanner intraoral, avaliando acuracia e reprodutibilidade, para
diagnéstico de:

1) Cérie dentaria, segundo os critérios do ICDAS.

2) Perda dentaria, segundo os critérios da OMS.

3) Presenca e qualidade das restauragbes dentdrias, segundo os critérios da FDI. 4) Desgaste das
superficies dentarias, segundo o TWI.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

As informagbes foram retiradas do arquivo PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1992696.pdf de
02/08/2022.

Riscos:

Esla pesquisa envolve riscos minimos aos participantes, sendo possivel um pequeno desconforte durante ¢
exame clinico epidemiolégico e/ou escaneamento intraoral. Sendo permitida a interrup¢ao desses
procedimentos a qualquer momento, se assim for o desejo do participante.
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Bairro: Cantro CEP: 96015560
UF: RS Municipio: PELOTAS
Telefone: (53)3260-2821 Fax: (53)3260-2801 E-mail: cepodonto@ulpel.edu.br

Pigna 04 de OF



165

UFPEL - FACULDADE DE
ODONTOLOGIA DA %ﬂm’«m
UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PELOTAS

Confinuagho do Parecer: 5,501,272

Ainda, existe o risco da perda de confidencialidade das informagbes. Para evilar que os questiondrios sejam
identificados, cada participante recebera um codigo de identificagdo, assim no banco de dados ndo constara
o nome dos participantes. Além disso, para minimizar este risco os dados serdo analisados em local e
computador de acesso restrito, protegido por senha.

Benelicios:

Ao final, os beneficios da pesquisa serdo diretos e indiretos. Como beneficio direto, apés a realizagao do
exame/escaneamento, caso diagnosticado uma condi¢do bucal que necessite de tratamento, o participante
sera informado e aconselhado a buscar atendimento odontolégico. Além disso, como beneficio indireto, os
resultados permitirdo conhecer a realidade da salde bucal aos 40 anos dos participantes da Coorte de
Nascimentos de Pelotas de 1982, gerando informacgdes que poderdo servir de base para programas que
visem a prevencgdo de doencas bucais e a promogao da salde bucal.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Estudo nacional, unicéntrico, Coorte, Carater académico. Patrocinador: FAPERGS - Edital
PRONEX/FAPERGS, valor RS 117.069,00. Pais de origem: Brasil. NGmero de participantes incluidos: 3.701.
Centro(s) de pesquisa no Brasil: Programa de Pés-Graduagdo em Odontologia da Universidade Federal de
Pelotas e Programa de Pés-Graduagdo em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas.
Armazenamento de amostras em banco de material biolégico: ndo se aplica. Instrumentos para coleta de
dados / descrigdo de exames, encontram-se devidamente anexados ao projeto. Previsdo de inicio do estudo
(trabalho de campo) 29/08/2022 e término do estudo 28/06/2014.

Consideracbes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:
Vide campo “Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes”.
Recomendacdes:

Vide campo “Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes”.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Trata-se da andlise de pendéncia do parecer nimero 5.583.040 de 15/08/2022.

1) Como exame clinico e o escaneamento intraoral serdo realizados no Centro de Pesquisas
Epidemiolbgicas da Universidade Federal de Pelotas; solicita-se anexar o "Termo de Autorizagio de Local"
assinado pelo responsavel do centro de pesquisa.

Resposta: Considerando que o Centro de Pesquisas Epidemiolégicas & parte da infraestrutura da UFPel, a
folha de rosto do projeto foi assinada pelo Pro-Reitor de Pesquisa e Pds-Graduagao da
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Instituigdo, na qual 0 mesmo se compromele a cumprir 0s requisitos da Resolugdo CNS 466/12 e suas
complementares, assim como autoriza a execuc¢éo do mesmo considerando que a instituicao tem condigbes
para o desenvolvimento deste projeto. Assim, consideramos que nao é necessaria autorizagao do CPE, o
qual faz parte da infraestrutura da Universidade.

ANALISE: ATENDIDA.

2) Nos documentos TCLEs.docx de 02/08/2022, solicita-se adicionar informagdo sobre: LOCAL DA
PESQUISA.

Resposta: As informactes sobre o local da pesquisa foram adicionadas aos dois TCLEs, conforme
solicitado.

ANALISE: ATENDIDA.

3) Em Cronograma, o inicio do Trabalho de Campo, previsto para 29/08/2022, ndo pode ser em data
anterior a aprovagédo do projeto pelo CEP, solicita-se modificacéo.

Resposta: Considerando que esta carta resposta esta sendo enviada no dia 17/08/2022, esperamos haver
tempo héabil para manter o cronograma inicialmente pretendido. Entretanto, reafirmamos o compromisso em
que, caso novas pendéncias sejam emitidas, o projeto terd seu cronograma revisto de forma a iniciar apés a
aprovagao final pelo CEP.

ANALISE: ATENDIDA.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Ressalla-se que cabe ao pesquisador responsavel encaminhar os relatérios da pesquisa, por meio da
Plataforma Brasil, via notificacdo do tipo "relatério" para que sejam devidamente apreciadas no CEP,
conforme Resolucdc CNS No 466/12, item XI.2.d e Resolugdo CNS No 510/16, art. 28, item V.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

™ Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagio
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 17/08/2022 Aceito
|doProjeto  |ROJETO 1992636 pdf 15:33:12

Recurso Anexado |Carta_resposta_ao_CEP.pdf 17/08/2022 |Marcos Britto Correa | Aceito
pelo Pasquisador _ 15:32:59

Projeto Detalhado / | Projeto_SB82_CEP.docx 17/08/2022 |Marcos Britto Correa | Aceito
Brochura 15:31:57

| Investigador
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TCLE / Termos de | TCLEscannerdigital.docx 17/08/2022 |Marcos Britto Correa | Aceito
Assentimento / 15:30:48
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | TCLEexameclinico.docx 17/08/2022 |Marcos Britto Correa | Aceito
Assentimento / 15:30:36
Justificativa de
[ Auséncia _
Folha de Rosto folhaDeRosto.pd! 02/08/2022 |Marcos Britto Correa | Aceito
14:39:05
Situacdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao
PELOTAS, 19 de Agosto de 2022
Assinado por:
Frangoise Helene van de Sande Leite
(Coordenador(a))
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