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Resumo

COSTA, Francine dos Santos. Desigualdades relacionadas a dor dentaria em
criancas e adolescentes. 2018. 101p. Tese de Doutorado — Programa de Pés
Graduacao em Odontologia. Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2018.

Estudos recentes tém mostrado o quao desigual é a distribuicdo das doencas
bucais em diferentes grupos étnicos, sociais e econémicos e 0 mesmo tem sido
observado para dor dentaria. Esta condicdo pode comprometer atividades
bésicas do cotidiano de criancas e adolescentes e impactar negativamente a
qualidade de vida relacionada a saude bucal. A dor dentaria € mais prevalente
em subgrupos socialmente. Por estar associada principalmente a cérie
dentaria, constitui-se em uma condi¢cdo evitdvel e, portanto, carece ser
monitorada e prevenida. Em vista disso, 0 objetivo desta tese foi investigar
desigualdades relacionadas a ocorréncia de dor dentaria em criancas e
adolescentes. Uma revisdo sistematica foi conduzida a fim de responder a
seguinte questao de pesquisa: “Quédo desigual é a ocorréncia de dor dentaria
em criancas e adolescentes no mundo?”. Foi realizada meta-analise utilizando
modelo randémico. A tendéncia de desigualdades relacionadas a dor dentéria
em adolescentes foi investigada através da Pesquisa Nacional de Saude do
Escolar (PeNSE), realizada com escolares do nono ano do ensino fundamental,
matriculados nos anos escolares de 2009, 2012 e 2015 em escolas publicas e
privadas. O estratificador utilizado foi a escolaridade materna e os indicadores
de desigualdade utilizados foram o slope (SlI) e concentration index (CIX). Os
mesmos indicadores de desigualdades foram utilizados para avaliagdo da dor
dentaria em criancas participantes da coorte de nascimentos de 2004. Neste
estudo os estratificadores avaliados foram a escolaridade materna, renda
familiar ao nascer e mudancas na renda familiar ao longo da vida. Foram
observadas desigualdades na ocorréncia de dor dentaria em criancas e
adolescentes, sendo a prevaléncia de dor maior em meninas, criancas e
adolescentes de cor da pele preta, com pior posicdo socioecondmica, haqueles
filhos de maes menos escolarizadas e com episédios de pobreza ao longo da
vida. Em relacdo a populacdo brasileira pode-se observar que ndo houve
reducdo nas desigualdades de dor dentaria em adolescentes no pais de 2009
para 2015. Ainda, as desigualdades foram mais marcantes nas regides Norte e
Nordeste. Assim, em vista das desigualdades encontradas na distribuicéo de dor
dentéria e do impacto que a dor pode ter na vida das criancas e adolescentes,
acbes em saude publica devem ser conduzidas para reducdo destas
desigualdades.

Palavras-chave: dor dentaria, desigualdades, saude publica, criancas,
adolescentes



Abstract

COSTA, Francine dos Santos. Inequalities related to dental pain in children
and adolescents. 2018. 101p. Thesis PhD in Dentistry. Graduate Program in
Dentistry. Federal University of Pelotas, Pelotas, 2018.

Recent studies have shown how unequal the distribution of oral diseases in
different ethnic, social and economic groups and it is the same for dental pain.
This condition may compromise basic daily activities of children and adolescents
and negatively influence oral health-related quality of life. Dental pain is more
prevalent in socially disadvantaged subgroups. Because it is primarily
associated with dental caries, it is an avoidable condition and therefore needs to
be monitored and prevented. In view of this, the aim of this thesis was to
investigate inequalities related to the occurrence of dental pain in children and
adolescents at the national and global levels. A systematic review was conducted
in order to answer the following research question: "How unequal is the
occurrence of dental pain in children and adolescents in the world?". Meta-
analysis was performed using a random model. The trend of dental-related
inequalities in adolescents was investigated through the National School Health
Survey (PeNSE), carried out with schoolchildren of the ninth grade, enrolled in
school years 2009, 2012 and 2015 in public and private schools. The stratifier
used was maternal schooling and the indicators of inequality used were slope
index (SII) and concentration index (CIX). The same indicators of inequalities
were used to assess dental pain in children participating in the 2004 birth cohort.
In this last study, the stratifiers evaluated were maternal schooling, family income
at birth and changes in family income throughout life course. Inequalities were
observed in the occurrence of dental pain in children and adolescents at a
national and global level, and the prevalence of pain was higher in girls, children
and adolescents with black skin color, with a worse socioeconomic status, in
children of less educated mothers with episodes of poverty throughout life. In
relation to the Brazilian population, it can be observed that there was no reduction
in the inequalities of dental pain in adolescents in the country from 2009 to 2015.
Still, the inequalities were more marked in the North and Northeast regions. Thus,
in view of the inequalities found in the distribution of dental pain and the impact
that pain can have on the lives of children and adolescents, actions in public
health should be conducted to reduce these inequalities.

Keywords: dental pain, inequalities, public health, children, adolescents
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1 Introducéo

As desigualdades em saude podem ser definidas como “diferengcas no
estado de saude ou na distribuicdo dos determinantes da saude entre diferentes
grupos populacionais” (WHO, 2018). Algumas desigualdades em saude sao
atribuidas a variacdes biolégicas ou de livre escolha e outras ao ambiente
externo ou condicbes que fogem ao controle dos individuos. Ja quando a
distribuicdo desigual € desnecessaria e evitavel, ou mesmo injusta, as
desigualdades representam iniquidades em saude (BRAVEMAN; GRUSKIN,
2003, WHO, 2018). Vieira-da-Silva e Almeida-Filho (2009), em uma revisao
critica publicada em 2009, discutem as terminologias relacionadas a equidade
em saude, em vista da confusé@o conceitual existente. Para Whitehead, a autora
mais citada em estudos que empregam este conceito, as iniquidades sé&o
“diferengas que além de evitaveis sao injustas”(WHITEHEAD, 1992). A revisao
critica aponta que Whitehead, apesar de implicitamente abordar questfes
relacionadas a justica, ndo a conceitua de forma a fundamentar suas
proposicdes. Ainda, ha uma sobreposicao de conceitos, no que se refere a
igualdade como sindnimo de justica. De acordo com a teoria de justica de
Raws, esta esta relacionada a “igualdade de oportunidades e distribuicdo de
bens e servicos referentes as necessidades basicas” (RAWS, 2003). E
importante destacar que a desigualdade constitui-se em um componente
mensuravel, quantificavel da iniquidade (SILVA et al. 2018). Marmot (2017), em
um ensaio sobre justica social, epidemiologia e iniquidades em saude, discute
gue com o aumento na qualidade da evidéncia disponivel sobre o papel dos
determinantes sociais em saude, a Iincapacidade de agir sobre as

desigualdades evitaveis em saude as tornam injustas.

“Se no6s sabemos o que fazer e nao fazemos, a sociedade

esta em falta”.

A descricdo e andlise da distribuicdo dos problemas de saude pode ser
feita utilizando medidas de desigualdade relativas e absolutas. O principal
objetivo destas analises é a identificacdo de grupos prioritarios para
intervencdes em saude publica. A desigualdade absoluta pode ser observada

de duas formas: (1) através do calculo da diferenca das medidas de ocorréncia
14



entre grupos, os extremos de vulnerabilidade, e é expressa em pontos
percentuais; (2) através do Slope Index of Inequality (Sll) ou indice absoluto de
desigualdade. O SII é utlizado especificamente para uma variavel de
estratificacdo ordinal e apresenta a diferenca absoluta em valores preditos de
um indicador de saude entre aqueles mais favorecidos e menos favorecidos,
considerando toda a distribuicdo, através de um modelo de regressao, sendo a
Regresséo Logistica mais adequada para proporc¢des. O SlI é calculado como
a diferenga em pontos percentuais entre os valores estimados para 0s
extremos. Neste indicador, os valores podem variar de -100 a +100, sendo que
quanto mais proximos de zero menor a desigualdade. Valores positivos
refletem que tanto a cobertura, quanto a prevaléncia do indicador sdo maiores
nos mais favorecidos. As medidas absolutas sdo importantes, uma vez que
representam o quanto seria preciso aumentar em cobertura ou reduzir a
prevaléncia de doenca para se alcancar a igualdade. Além das medidas
absolutas, as desigualdades podem ser analisadas através de medidas
relativas. A razdo entre as estimativas dos grupos extremos da variavel de
estratificacdo é a medida mais simples e o Concentratio Index (CIX), assim
como o Sll, avaliar toda a distribuicdo. Este indice pode variar de -1 a +1 e
guanto mais afastados de zero estdo os valores, maior a desigualdade relativa.
Valores positivos indicam uma diferenca pro-ricos e valores negativos indicam
diferencas pro-pobres (SILVA et al., 2018).

Existem alguns padrdes de desigualdade, a medida que interpretamos
guestbes relacionadas a cobertura: sdo eles o bottom inequality e top
inequality. O padrdo bottom inequality, denominado exclusdo marginal, é
identificado quando a cobertura de uma determinada intervencdo atinge a
maior parte da populacdo, porém nédo alcanca o grupo menos favorecido,
observando-se cobertura marcadamente menor nos mais pobres. Ja no padréo
top inequality, denominado privacdo generalizada, determinada intervencao
que deveria atingir toda a populagao atinge em maior magnitude aqueles mais
favoreecidos (SILVA et al., 2018).

A carga de doenca e as iniquidades em saude estdo associadas as
condic¢des sociais, econdmicas, politicas, culturais e ambientais dentro das quais
as pessoas nascem, vivem, crescem, trabalham e envelhecem (MARMOT;

BELL, 2016). Ha, nos dias atuais, uma discussao crescente no que se refere ao
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papel dos determinantes sociais sobre as iniquidades em saude. Evidéncias
mostram uma relacdo clara entre gradiente social e fatores sociais e
econdmicos que determinam, por sua vez, as condigcbes de vida de certas
populacfes, sobre a saude (MARMOT, 2017). Pesquisadores tém buscado
compreender as causas deste gradiente social e o quanto a¢fes sobre os
determinantes sociais podem contribuir para a melhora na saude da populagéo
(MARMOT, 2017, WILLIAMS; SHEIHAM; WATT, 2013).

A construcdo de uma sociedade mais equanime tem sido o foco em
diversos paises ao redor do mundo. O monitoramento de desigualdades em
saude ou mesmo do impacto de politicas sobre os indicadores de saude é de
extrema importancia para o planejamento de acdes. Em nivel global, diz-se que
a melhoria dos mecanismos globais de governanca é essencial para reducao
das desigualdades (BARRETTO; FERREIRA; PORDEUS, 2009). A Conferéncia
Mundial sobre os Determinantes Sociais na Saude, firmou em 2011 o
reconhecimento por parte de 120 paises, que as iniquidades em saude sdo
inaceitaveis e estabeleceu, que além da implementacdo de respostas politicas
para a reducdo das desigualdades através de acdes intersetoriais, quatro
dimensdes que devem ser consideradas para o enfrentamento e reducédo das
iniquidades: (1) Empoderamento da sociedade civil, para sua participagdo no
desenvolvimento de politicas; (2) Reorientacdo de servicos e Programas de
salude publica, devendo o setor saude defender uma abordagem ligada aos
determinantes sociais, monitorar as desigualdades e o impacto de politicas sobre
os determinantes sociais; (3) Desenvolvimento de acgdes globais, unindo
prioridades e interesses; e (4) Monitoramento do progresso na reducédo das
desigualdades. O mesmo documento traz recomendacgdes para redugcédo das
desigualdades: (1) Melhora nas condi¢es de vida da populagao; (2) Combate
da distribuicdo desigual do poder, dos recursos e do dinheiro; e (3) Mensuracéo
da magnitude do problema e do impacto das intervencdes (MINISTERIO DA
SAUDE, 2011).

As desigualdades em saude podem aumentar, diminuir ou manterem-se
as mesmas com a implementagdo de politicas publicas de saude. A hipotese
da equidade inversa tenta explicar tendéncias epidemiologicas que mostram que

as desigualdades entre ricos e pobres comumente pioram antes de mostrar
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sinais de melhora. Esta hip6tese foi descrita por Victora et al. (2000) e
confirmada pelo mesmo autor recentemente (VICTORA et al.,, 2018). Os
autores destacaram que as intervencbes e programas em saude publica
inicialmente atingem o nivel socioeconbémico mais alto, e a populagdo mais
pobre é afetada somente mais tarde. Para a reducdo das desigualdades em
salde um maior ganho de saude deveria ocorrer para 0S mais pobres e
menores ganhos de salude para aqueles nas condicdes mais favorecidas.
Quando as intervengdes sdo universais, melhorias nos indicadores de saude
bucal sdo observadas, mas podem nao representar uma reducdo das
desigualdades (MARMOT, 2017).

Em relacdo a saude bucal, a cérie dentaria continua sendo o principal
problema de saude publica, apesar da melhora nos indicadores entre 2003 e
2010. Na idade de 12 anos, a doenca atingia cerca de 69% da populacdo em
2003. Essa porcentagem diminuiu para aproximadamente 56% em 2010,
representando um declinio, de 13 pontos percentuais. O namero médio de
dentes atacados por carie também diminuiu em criangas: era 2,8 em 2003 e
passou para 2,1 em 2010 (RONCALLI, 2011). Em adolescentes, a reducdo do
numero de dentes que foram poupados do ataque de carie, em relacdo a 2003,
chegou a aproximadamente 18 milhdes. Ja na faixa etéria de 5 anos, em 2010,
53,4% das criancas apresentavam experiéncia de carie dentaria, com média de
2,43 dentes cariados, perdidos ou obturados, sendo o componente cariado o
mais prevalente (RONCALLI, 2011). Apesar da meta da Organiza¢cdo Mundial de
Saulde ter sido atingida para 2010, observam-se desigualdades em relacdo a
distribuicdo da doenga entre os estados brasileiros e entre os estratos sociais na
populacdo (RONCALLI, 2011).

Estudos recentes tém mostrado o quéo desigual é a distribuicdo das
doencas bucais e 0 uso de servi¢cos odontolégicos em diferentes grupos étnicos,
sociais e econdmicos (KILPATRICK et al., 2012, OLIVEIRA et al.,, 2013,
ROUXEL; CHANDOLA, 2018). Ha ainda muita céarie ndo tratada em paises
menos desenvolvidos, as desigualdades socioecondmicas persistem e 0s
sistemas de saude possuem limitagdes quanto ao delineamento para proverem
acesso equitativo (SHEIHAM et al., 2015). Bastos, Celeste e Paradies (2018)
realizaram uma revisao critica sobre os caminhos que explicam as disparidades
em saude considerando a cor da pele. Isto porque a literatura carecia de estudos
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que discutissem a complexidade deste indicador de desigualdades em saude,
transcendendo questbes biologicas, e reconhecendo que a cor da pele esta
relacionada ndo somente a renda, mas a posi¢cao social, racismo sistémico, bem
como suas relacbes com exploracdo econdmica, estigmatizagdo social e

marginalizacao politica.

As desigualdades estéo presentes ao redor do mundo, e os indicadores
devem ser interpretados com cautela. Quando lidamos com pobreza ou
gradiente socioecondmico, a comparacao entre paises é complexa, uma vez que

0s mais pobres de Berlim sao diferentes dos mais pobres da Zambia, por

exemplo (MARMOT, 2017). Rouxel e Chandola (2018) investigaram na
Inglaterra, Pais de Gales e Irlanda do Norte desigualdades relacionadas a carie
e doenca periodontal em criancas e adolescentes e observaram que criancas de
outras etnias que nao britanica ou irlandesa brancas tiveram uma taxa predita de
carie dentaria cerca de 2 a 2,5 vezes maior (AGUIAR; PATTUSSI; CELESTE,
2018). A privacdo econdmica familiar foi associada a niveis mais altos de carie
dentaria entre criangcas jovens, comparadas as criancas mais velhas ou
adolescentes. Na Australia, Kilpatrick et al. (2012) identificaram pior percepcéao
de saude bucal e maior ocorréncia de céarie dentaria em crian¢as de pior posicao
socioeconbmica, indigenas e moradoras de localidades menos acessiveis
(KILPATRICK, et al., 2012). No Ird, Golkari et al. (2016) confirmaram que o0s
gradientes sociais existem tanto no estado geral quanto no estado de saude
bucal dos escolares em uma de suas localidades (Shiraz). No Brasil ndo é
diferente: um estudo realizado por Oliveira et al.(2013) mostrou que a
prevaléncia de carie foi duas vezes maior em escolares beneficiados pelo Bolsa

Familia, comparados a estudantes de escola privada.

Uma revisao sistematica recente (SCHWENDICKE et al.,, 2015) que
avaliou a evidéncia sobre a associacdo entre fatores socioeconémicos e a
ocorréncia de carie mostrou que 97% dos estudos disponiveis encontraram pelo
menos uma medida de carie dentaria significativamente maior em individuos
com baixo posi¢cdo socioeconémica, em comparacdo com individuos de alta
posicdo socioecondmica. A associagdo entre baixa escolaridade e o indice de
dentes cariados, perdidos e obturados foi significativamente aumentada em

paises desenvolvidos. Os autores trazem uma reflexdo importante sobre
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aspectos relacionados a forma de se promover saude em Odontologia, na
atualidade, principalmente nestes paises. Os pesquisadores sugerem que 0
acesso aos servicos de saude pode contribuir para essa lacuna e medidas de
base comunitaria e universalistas, como a fluoretacdo da &gua, podem reduzir
as iniquidades existentes, ainda que representem em algum momento um

aumento na desigualdade de doenca.

O objetivo primario do monitoramento das iniquidades em saude é

fornecer informacdes que subsidiem a implementacédo de politicas, programas

ou acles para reducdo das desigualdades. Do ponto de vista estatistico, o
monitoramento do status de salde de um pais ndo deve ser interpretado sob o
ponto de vista de estimativas globais, uma vez que nado sédo capazes de refletir
mudancas. Isto porque uma medida global pode se manter estavel ou diminuir
ao longo do tempo, enquanto certos subgrupos da populacdo sdo mais afetados
pela doenga, justificando novamente a importadncia do monitoramento das
desigualdades na distribuicdo da doenca na populacdo. A escolha dos
indicadores de salde para o monitoramento das desigualdades deve ser
razoavelmente capaz de refletir diferencas injustas, capazes de serem
corrigidas, nos subgrupos da populacdo (WHO, 2013). Historicamente, o
estratificador de desigualdades mais utilizado é a condicdo econémica (renda),
porém, outros tantos podem refletir o que se espera, entre eles, género ou sexo,

educacao, local de residéncia, etnicidade, ocupacao, capital social, etc.

A avaliacdo de politicas publicas de saude sobre as desigualdades em
saude possui limitacdes no que diz respeito a isolar o efeito de uma Unica politica
ou programa. Em vista disso, as evidéncias ainda sdo escassas tanto para a
saude geral, quanto para a saude bucal. Celeste e Nadanovsky (CELESTE;
NADANOVSKY, 2010), em um estudo que avaliou a associacdo entre a
desigualdade de renda, politicas publicas de saude e saude bucal, observaram
que as politicas publicas foram a principal explicacdo para o efeito da
desigualdade de renda sobre a saude bucal de adolescentes brasileiros e estas
politicas parecem ter um efeito contextual importante para que a parte mais rica
da sociedade beneficie-se em maior medida do que a parte mais pobre. Aguiar,
Pattussi e Celeste (2018) avaliaram o efeito de politicas publicas municipais

sobre a saude bucal de criancas e adolescentes de diferentes estratos sociais.
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Os autores observaram uma maior chance de carie ndo tratada em moradores
de municipios sem &agua fluoretada, com menor numero de politicas de
educacgdo, saneamento e servicos de saude. Ja Ely e colaboradores (2016) ao
avaliarem o impacto das equipes de saude bucal (ESB) da Estratégia de Saude
da Familia na saude bucal de 2581 adolescentes escolares, com idade de 12 e
15-19 anos em 36 municipios brasileiros, concluiram que a Unica variavel
associada a presenca da ESB foi a perda dentéria. Jovens de &reas ndo cobertas
pela ESB/ESF tiveram quase a metade da perda de dentes dos adolescentes
das areas cobertas, o que poderia ser explicado por questdes relacionadas ao
uso de servicos, a populacdo coberta apresentou maior uso de servicos, e pelo
processo de trabalhos das equipes, reflexo do modelo tradicional. Ha
necessidade de se repensar a maneira cComo 0s recursos humanos para a saude
sao formados e de conscientizar o profissional sobre 0 seu papel na reducéo das
desigualdades em saude (WILLIAMS; SHEIHAM; WATT, 2013).

As desigualdades no uso de servicos odontolégicos vém sendo também
monitoradas. Uma revisdo sistematica desenvolvida por Reda et al. (2018)
identificou que o uso de servicos odontolégicos € menor em homens, entre
minorias étnicas ou imigrantes, moradores da zona rural, com menor
escolaridade ou renda e aqueles sem plano de saude. Apesar do estudo néo
apresentar dados estratificados por idade, os autores mencionam que os dados
apontaram um menor uso de servicos odontolégicos por criangcas mais jovens
comparadas as mais velhas (REDA, et al.,, 2018). Feldens et al.(2018)
encontraram em uma coorte de nascimentos que a visita ao dentista em criangas
aos 3 anos foi positivamente associada ao atendimento em centros de salude da
Estratégia Saude da Familia e com a maior escolaridade materna e classe social
familiar. A visita ao dentista aos 3 anos foi menor entre as familias atendidas em
Unidades sem dentista. A visita ao dentista ndo foi associada estatisticamente a
carie, mas foi maior para pais que relataram pior qualidade de vida relacionada
a saude bucal dos filhos. De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), a proporcdo de um cirurgido-dentista para 1.500 habitantes seria
considerada suficiente para atender as demandas da populacao local. No Brasil,
esta recomendacdo € atendida, porém a distribuicdo dos profissionais nos
estados brasileiros é desigual, as menores proporc¢des de habitantes para cada

cirurgido-dentista sdo observadas nas regides Sul e Sudeste (SAN MARTIN et
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al., 2018).

O estudo das desigualdades em saude bucal é crescente e até o momento
observa-se uma tendéncia a avaliacdo de desfechos em saude de carater

objetivo. Porém, alguns pesquisadores tém voltado sua atencédo para a

investigacdo das desigualdades relacionadas a desfechos acrescidos de um
componente subjetivo, porém ndo menos importantes, uma vez que impactam o
desempenho das atividades diarias e a vida dos individuos, inclusive em criancas
e adolescentes, como a dor dentaria (FREIRE; CORREA-FARIA; COSTA, 2018).
A dor dentaria pode ser incapacitante e comprometer as atividades basicas do
cotidiano da criancas e adolescentes, como alimentar-se, interagir e até
influenciar o desempenho escolar e o tempo em sala de aula (JACKSON et al.,
2011). Adolescentes com histéria de dor dentaria tendem a perder mais horas
escolares e apresentarem pior desempenho escolar (JACKSON, et al., 2011,
PERES et al., 2009). Assim como a grande maioria dos desfechos em saude
bucal, a dor dentaria é mais prevalente em subgrupos mais socialmente
desfavorecidos (SCHUCH et al., 2015) e por estar associada principalmente a
carie dentaria (ADENIYIl; ODUSANYA, 2017, SAHEER et al., 2015), constitui-se
em uma condicdo evitavel e, portanto, carece ser monitorada e prevenida. A
determinacao da ocorréncia global de dor dentaria em criancas e adolescentes,
assim como tem acontecido com outros desfechos de saude bucal
(KASSEBAUM et al., 2015, REDA, et al., 2018), € de suma importancia para
estimar o impacto populacional deste desfecho e estimular estratégias em saude

publica para o seu enfrentamento.
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1.1  Objetivo geral

Investigar desigualdades relacionadas a ocorréncia de dor dentaria em

criangas e adolescentes.

1.2  Objetivos especificos

o Estimar uma medida global de dor dentaria em criancas e
adolescentes de acordo com subgrupos de renda, escolaridade
materna, cor da pele e sexo, no mundo;

o Avaliar as desigualdades relacionadas a dor dentaria em criancas
e adolescentes brasileiros;

o Monitorar as desigualdades na distribuicdo de dor dentéria em
adolescentes brasileiros ao longo do tempo.

1.3 Hipoteses

A hipotese da Tese é que tanto as prevaléncias globais, quanto
nacionais de dor dentaria em criancas e adolescentes sdo maiores naqueles
do sexo feminino, pertencentes a familias com pior posi¢do socioeconémica,
filnos de maes menos escolarizadas e de cor da pele ndo branca (pardos,
pretos, amarelos ou indigenas). Além disso, acredita-se que as
desigualdades relacionadas a dor dentaria em adolescentes brasileiros

diminuiram ao longo do tempo.
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2 Capitulo 1

Desigualdades na ocorréncia de dor dentaria em criancas e adolescentes:

uma revisao sistematica e meta-analise
2.1 Introducéo

A dor dentaria pode ser, por vezes, uma condicdo incapacitante e
apresenta alta prevaléncia em criancas e adolescentes em todo o mundo
(FERRAZ et al., 2014, FREIRE; CORREA-FARIA; COSTA, 2018, GUSKUMA et
al., 2017, SAHEER, et al., 2015). Considerada um problema de saude publica, a
dor dentaria pode ser prevenida e tratada, uma vez que esta fortemente
relacionada a ocorréncia e gravidade da carie dentaria (ADENIYI; ODUSANYA,
2017). A sensibilidade dolorosa pode comprometer atividades cotidianas
comuns, como sono, interagdo social, autoconfianca, desempenho escolar e
absenteismo, impactando negativamente a qualidade de vida relacionada a
saude bucal e qualidade de vida em geral (CORREA-FARIA et al., 2018,
FREIRE; CORREA-FARIA; COSTA, 2018, GOMES et al., 2017).

Teorias com base na evidéncia disponivel mostram que fatores
contextuais e individuais contribuem para a ocorréncia de dor dentaria em
criancas e adolescentes. As maiores prevaléncias de dor dentéria s&o
observadas nas cidades com menor indice de Desenvolvimento Humano, maior
percentual de populacdo sem escolaridade béasica e em vizinhangas carentes
(FERREIRA-JUNIOR et al., 2015, PERES et al., 2010). Além disso, criancas e
adolescentes de baixa renda e filhos de pais com baixa escolaridade apresentam
maior prevaléncia de céarie e dor (BARRETTO; FERREIRA; PORDEUS, 2009,
GOLKARI, et al., 2016, GOMES et al.,, 2018, MASOOD; MNATZAGANIAN;
BAKER, 2018). De acordo com Marmot (2017), comportamentos ndao saudaveis
seguem o gradiente social, de modo que pessoas de menor hierarquia social tém
maior probabilidade de serem expostas a fatores de risco a saude, o que se

aplica a questdes de saude bucal.
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Uma publicacéo recente (SINGH et al., 2016) discutiu a base tedrica para
a relacdo entre desigualdades sociais e desfechos em saude bucal e apontou
algumas lacunas. Teorias psicossociais foram utilizadas com maior frequéncia
para explicar essa associagdo; no entanto, a maioria delas n&o testa, de fato,
uma teoria social. Os autores apontam que um cenario objetivo é essencial para
monitorar as desigualdades em saude bucal e avaliar o sistema econémico,

social e, consequentemente, de saude.

Com base no impacto que a dor dentéria possui na vida de criancas e
adolescentes e nos custos gerados aos sistemas de saude, é importante que
acOes em salde publica sejam pensadas no sentido de reduzir a prevaléncia
desta condigdo, atuando em seus determinantes, atingindo subgrupos mais
desfavorecidos, com maior carga de doencas bucais e que tendem a ser mais
acometidos pelas consequéncias destas doencas. Para tanto, € importante que
estudos sejam delineados para identificacdo de desigualdades sociais em saude
bucal e monitoramento destas desigualdades. Assim, 0 objetivo deste capitulo
foi identificar, através de uma revisdo sistematica e meta-analise, estimativas
globais de desigualdades recentes relacionadas a distribuicdo de dor dentéaria

em criangas e adolescentes.

2.2 Metodologia

A questdo de pesquisa a ser respondida por este estudo foi: “Quao
desigual € a ocorréncia de dor dentaria em criancas e adolescentes no mundo?”.
Esta revisdo sistematica seguiu as recomendacdes do PRISMA-Equity para
reporte (WELCH et al., 2012) e foi registrada na plataforma PROSPERO, com
namero de registro CRD42018112955.

Critérios de inclusao

A revisdo sistematica incluiu estudos transversais e de coorte que
investigaram a associacdo entre caracteristicas demograficas e
socioeconémicas e a dor dentaria, identificada em nivel individual. Foram

incluidos estudos com amostras representativas de criancas e adolescentes
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(excluindo, por exemplo, estudantes de odontologia, refugiados, gestantes,
pacientes com doenca fisica ou psicolégica grave ou deficiéncia). As variaveis
avaliadas foram: (1) sexo (feminino ou masculino); (2) Cor da pele (Branca ou
Preta); (3) Escolaridade materna (mais baixa ou mais alta); e (4) condic&o
socioecon6mica (mais baixa ou mais alta). O relato dos pais ou da crianca /
adolescente sobre a ocorréncia de dor dentéria (exceto o causado pelo uso de
aparelhos ortodonticos) foi considerado na obtencdo do desfecho. Apenas
artigos publicados entre agosto de 2008 e setembro de 2018 foram incluidos,
uma vez que informacdes recentes podem ser mais Uteis para a¢ées imediatas
em saude publica. Nao houve restricdo de idioma. Relatos de casos, revisoes,
comentarios e editoriais ou estudos com amostra de conveniéncia explicita

foram excluidos.
Estratégia de busca

Buscas eletrdnicas foram realizadas para identificar a literatura publicada
nas bases de dados PubMed, Web of Science, Scopus e Lilacs e identificacéo
de estudos relevantes. As palavras- chave utilizadas na busca eletronica estao
descritas na Tabela 1. Além disso, foi investigada a literatura cinzenta e
realizadas buscas manuais nas listas de referéncias, a fim de minimizar o viés
de publicacdo. Todos os artigos foram gerenciados através do software
EndNote X7 (Thomson Reuters, Nova York, NY, EUA). Artigos duplicados

foram excluidos.
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Tabela 1 — Bases de dados e palavras-chave utilizadas na busca eletrénica

Bases de dados

Chave de busca

Pubmed

Scopus

Web of Science

LILACS

(e (children) oR childiMeSH Terms]) OR preschool) OR child,
preschool[MeSH Terms]) OR schoolers) OR adolescents) OR
adolescent{MeSH Terms]) OR teenager) OR teenagers) OR childhood)
OR adolescence) OR adolescents)))) AND ((((("oral health"[MeSH
Terms]) OR dentistry[MeSH Terms]) OR dental) OR "oral health") OR
dentistry)) AND ((((("dental pain") OR toothache[MeSH Terms]) OR
toothaches[MeSH Terms]) OR toothache) OR pain))

( TITLE-ABS-KEY ( children OR child OR preschool OR schoolers OR
adolescents OR adolescent OR teenager OR teenagers OR childhood
OR adolescence ) AND TITLE-ABS-KEY ( "oral health” OR dentistry
OR dental ) AND TITLE-ABS-KEY ( "dental pain” OR toothache OR
toothaches OR pain ) )

TOPICO: (children OR child OR preschool OR schoolers OR adolescents
OR adolescent OR teenager OR teenagers OR childhood OR
adolescence) AND TOPICO: ("oral health” OR dentistry OR dental) AND
TOPICO: ("dental pain" OR toothache OR toothaches OR pain)

children OR child OR preschool OR schoolers OR adolescents OR
adolescent OR teenager OR teenagers OR childhood OR adolescence
[Palavras] and "oral health" OR dentistry OR dental [Palavras] and "dental

pain" OR toothache OR toothaches OR pain [Palavras]

Selecéo dos estudos e extracao dos dados

Os titulos e resumos obtidos na pesquisa foram selecionados com base

nos critérios acima mencionados, independentemente, por dois pesquisadores.

As listas selecionadas foram comparadas e, em caso de discordancia, um

consenso foi alcangado por meio de discussdo com um terceiro pesquisador.

Apoés a selecdo por titulos e resumos, os textos completos foram avaliados

pelos mesmos dois pesquisadores, de forma independente. Extracbes de

dados estruturadas foram realizadas utilizando uma planilha eletronica pré-

testada e padronizada. Foram extraidos dados relevantes de cada artigo,

relacionados as caracteristicas dos estudos, paises de origem, ano de
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publicacdo, tamanho da amostra, selecdo dos participantes, instrumento
utilizado para avaliar o desfecho, temporalidade do recordatério do desfecho,
exposi¢cdes e respectivos métodos de afericdo, analise estatistica, frequéncias
absolutas e relativas, razdes de prevaléncias e intervalo de confianca de 95% e,
por fim, qualidade metodoldgica. Os estudos foram classificados de acordo com
a faixa etaria de seus participantes para fins de analise em “estudo com
criancas”, “estudo com adolescentes” ou “ambas populagdes”, de acordo com a
classificacdo da Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2018). ApOs extracao
dos dados, paises nos quais os estudos foram conduzidos foram classificados
de acordo com o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) (PROGRAMME,
2018). Paises com IDH abaixo de 0,55 foram classificados como baixo IDH, entre
0,55 e 0,699 como IDH médio, entre 0,70 e 0,799 como paises de alto IDH e com
IDH de 0,80 ou mais como muito alto. O indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) é uma medida resumida de conquistas em trés dimensfes fundamentais
do desenvolvimento humano: uma vida longa e saudavel, acesso ao
conhecimento e um bom padrdo de vida. O IDH é a média geométrica dos

indices normalizados para cada uma das trés dimensdes.
Avaliagéo da qualidade metodolégica dos estudos incluidos

O risco de viés foi avaliado através da escala Newcastle-Ottawa Scale
para estudos de coorte e a Modified Newcastle-Ottawa Scale foi empregada para
estudos transversais (WELLS et al., 2012). As escalas avaliam trés categorias:
(1) selecao (quatro itens); (2) comparabilidade entre os grupos (dois itens); e (3)
desfecho e avaliagdo da exposi¢do em trés itens. Assim, 0 escore maximo do
instrumento foi de nove pontos, representando menor risco de viés. Os estudos

nao foram excluidos com base nesta avaliagéo.
Andlise de dados

Para a meta-analise foram extraidos dos estudos incluidos os valores
absolutos e relativos de criancas e adolescentes expostos e com dor dentaria,
expostos sem dor dentéaria, ndo expostos com dor dentaria e ndo expostos sem
dor dentéria. Como geralmente as variaveis socioeconémicas e demogréficas

pertencem a um mesmo nivel hierdrquico, na anélise multivariada, neste estudo

27



optou-se por utilizar os dados brutos, a fim de evitar o efeito da colinearidade na
medida de associacdo. Os resultados combinados foram apresentados como
razOes de prevaléncias, com respectivos intervalos de confianca de 95%. As
estimativas ou valores absolutos foram apropriadamente convertidos em razdes
de prevaléncia, quando necesséario. Em estudos longitudinais, apenas o
resultado mais recente foi utilizado na analise. Quando dois estudos
apresentaram analises da mesma populagdo, aquele com indicador de
desigualdade que mais refletia as diferencgas foi preferido.

As razdes de prevaléncia agrupadas foram estimadas usando modelos de
efeito fixo e aleatério. Na presenca de heterogeneidade (valor de p de qui-
quadrado <0,05 ou 12> 50%), o modelo de efeito aleatério foi preferido
(DERSIMONIAN; LAIRD, 1986). Analises de sensibilidade foram realizadas para
verificar a influéncia de cada estudo no resultado agrupado. Um grafico de funil
e teste de Egger foram usados para avaliar qualquer possivel viés de publicacéo.
A analise de meta-regressao foi realizada a fim de identificar e explicar possiveis
fontes de heterogeneidade entre os estudos. Analises de meta-regresséo foram
empregadas com modelo de efeitos aleatdrios. As caracteristicas metodologicas
foram incluidas no modelo de regressao multivariada. A selecéo das variaveis
foi feita por abordagem backward stepwise e aquelas com valor de p <0,20 foram
para o modelo final. Foi realizada meta-analise da prevaléncia global e das
prevaléncias do desfecho nos subgrupos dos extremos de posicdo
socioeconbémica e escolaridade materna, cor da pele branca (referéncia) e preta
e sexo feminino e masculino (referéncia), utilizando modelo randémico. Os
extremos de dor dentaria dentro destes subgrupos foram graficamente
apresentados com o uso de equiplot (http://www.equidade.org/equiplot). Além
disso, a analise de subgrupos foi realizada. Todas as analises foram realizadas

no pacote estatistico Stata 12.0 (StataCorp, College Station, TX, EUA).
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2.3

Resultados

As buscas eletrbnicas revelaram 7342 titulos relacionados. Apds a

remocao de 1827 duplicatas, 5438 foram considerados para a selecéo por titulos

e resumos. Sessenta e sete artigos foram selecionados para a leitura completa

e destes 42 foram excluidos, apés avaliacdo na leitura completa. Assim, 25

estudos atenderam aos critérios de inclusdo desta revisdo sistematica e foram

incluidos tanto na revisdo sistematica quanto nas meta-analises (Figura 1). A

Tabela 2 apresenta os artigos excluidos e suas respectivas razbes para

exclusao.

Selegao Identificagao

Elegibilidade

Incluidos

Estudos identificados através da
busca eletrdnica nas bases de
dados

(n=7342)
Pubmed: 3479
Web of Science: 862
Scopus: 2581
Lilacs: 400

Estudos identificados através de
outras fontes

(n=1)

l

|

Resultados ap6s a remocgao das
duplicatas
(n=5438)

|

Estudos triados
(n=5438)

Estudos selecionados
para leitura completa

lidade (n=67)

Estudos incluidos na
sintese qualitativa
(n=25)

l

Estudos incluidos na
meta-analise
(n=25)

Figura 1. Fluxograma da revisdo sistematica.

pelos critérios de elegibi- E—

Estudos excluidos
(n=5361)

Estudos excluidos, com
razdes
(n=42)
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As principais caracteristicas dos estudos incluidos podem ser observadas
na Tabela 3. Estudos envolvendo criangas compreenderam um total de 33.435
individuos. Aqueles estudos que incluiram apenas adolescentes avaliaram um
total de 159.160 adolescentes e estudos envolvendo as duas faixas etarias
avaliaram 117.372 criancas e adolescentes. Dos estudos incluidos, 20 foram
conduzidos em paises com indice de Desenvolvimento Humano (IDH) alto ou
muito alto e dois estudos em paises com baixo indice de Desenvolvimento
Humano (IDH). Trés estudos foram conduzidos em paises de médio IDH. Todos
0s estudos incluidos apresentaram baixo risco de viés e foram classificados
como de alta qualidade metodoldgica.

A prevaléncia global de dor dentéria encontrada nos estudos conduzidos
nos ultimos 10 anos foi de 20% em criangas (IC95% 17,0-24,0) e 29% em
adolescentes (1C95% 22,0-36,0). Estudos com amostras que incluiram criancas
e adolescentes apresentaram uma prevaléncia global de dor dentaria de 19%
(1C95% 11,0-26,0) (Figura 2). Considerando somente dor dentéria nos ultimos 6
meses, a prevaléncia global foi de 19% (1C95% 15,0-23,0), tanto para criancas
guanto para adolescentes. Em relacédo aos paises, a menor prevaléncia global
foi encontrada nos Estados Unidos (6,0% IC95% 4,0-9,0) e a maior na india
(67,0% IC95% 66,0-69,0). No Brasil a prevaléncia global de dor dentaria, sem
distingéo por faixa etaria ou temporalidade do desfecho, foi de 26% (IC95% 21,0-
30,0) (Figura 3).

Considerando os 20 estudos que avaliaram a dor dentaria de acordo com
sexo, a prevaléncia global de dor dentaria em criancas e adolescentes foi 16%
maior no sexo feminino (RP 1,16; 1C95% 1,03-1,31), comparado ao sexo
masculino (Figura 4). Ja quanto a cor da pele, a medida combinada mostrou uma
prevaléncia de dor dentaria 38% maior em criancas e adolescentes de cor da
pele preta, comparados aqueles de cor da pele branca (RP 1,38; IC95% 1,15-
1,65) (Figura 5). Observou-se, através dos achados de 18 estudos, uma
prevaléncia de dor dentaria 47% maior em criancas e adolescentes com pior
condicdo socioecondmica, comparados aos classificados no estrato social mais
alto (RP 1,47;1C95% 1,35-1,61) (Figura 6). Por fim, a prevaléncia de dor dentaria
foi 65% maior em filhos de m&es com menor escolaridade, comparados aos
filhos de méaes mais escolarizadas (RP 1,65; IC95% 1,41-1,95) (Figura 7).
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Criancas :
Adeniyi and Odusanya :
Barreto et al 1
Bastos et al-b !
Bernabe et al-c L :
Bernabe et al-d @& 1
Boeira et al - :
Ferreira—junior et al L
Lemes et al —— !
Lewis et al-a * :
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1
1
1
1
1
1
1
1

Criangas e adolescentes na mesma amostra
Bernabe et al-e L

Ghorbani et al @
Kumar et al

Lewis et al-b *

Subtotal (I"2=99.85%,p=0.00) ==

Adolescentes
Bastos et al-a
Bernabe et al-a L
Bernabe et al-b *
Dandi et al
Freire et al
Guskuma et al
Jung et al
Lewis et al-c 4
Mashoto et al
Massod et al
Oliveira et al
Peres et al :0
1
1

te

Ravaghi et al-a
Rosa et al

Subtotal ("2 = 99.96%, p = 0.00) I<>

Heterogeneity between groups: p = 0.082 1
Overall (12 = 99.93%, p = 0.00); <>

ES (95% CI)

0.61(0.57, 0.66)
0.46 (0.42, 0.50)
0.39 (0.34, 0.44)
0.05 (0.05, 0.05)
0.03 (0.03, 0.04)
0.17 (0.14, 0.19)
0.22 (0.21, 0.23)
0.10 (0.07, 0.13)
0.07 (0.07, 0.08)
0.11 (0.09, 0.14)
0.09 (0.08, 0.10)
0.10 (0.08, 0.13)
0.36 (0.33, 0.38)
0.20 (0.17, 0.24)

0.05 (0.05, 0.06)
0.23 (0.22, 0.24)
0.35 (0.30, 0.40)
0.14 (0.14, 0.14)
0.19 (0.1, 0.26)

0.63 (0.58, 0.68)
0.04 (0.03, 0.04)
0.03 (0.03, 0.04)
0.71 (0.69, 0.73)
0.18 (0.17, 0.18)
0.17 (0.15, 0.19)
0.34 (0.34, 0.34)
0.10 (0.09, 0.10)
0.36 (0.34, 0.39)
0.29 (0.25, 0.33)
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%
Weight
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3.16
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3.27
3.27
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3.27
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3.26
3.23
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41.83
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3.27
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3.27
12.89

3.09
3.27
3.27
3.25
3.27
3.24
3.27
3.27
3.24
3.17
3.27
3.26
3.18
3.22
45.28

100.00

Figura 2. Forestplot da prevaléncia global de dor dentaria de acordo com a
faixa etaria (Agudelo-Soarez, 2014, ndo apresentou a prevaléncia ou dados que

permitissem o calculo).
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%

Estudo ES (95% CI) Weight
T
Nigeria 1
Adeniyi and Odusanya ! —_—— 0.61 (0.57, 0.66) 312
1
1
1
Brasil |
Barreto et al 1 —p—n 0.46 (0.42, 0.50) 3.16
Bastos et al-a ! —_—— 0.63 (0.58, 0.68) 3.09
Bastos et al-b : —_—— 0.39 (0.34, 0.44) 3.00
Boeira et al - 0.17 (0.14,0.19) 324
Ferreira—junior et al ¢ 0.22 (0.21, 0.23) 327
Freire et al L 3 ! 0.18 (0.17, 0.18) 3.27
Guskuma et al e ! 0.17 (0.15, 0.19) 3.24
Lemes et al : 0.10 (0.07, 0.13) 3.21
Moura-Leite et al e 1 0.11 (0.09, 0.14) 322
Oliveira and Colares S 1 0.09 (0.08, 0.10) 3.26
Oliveira et al ! & 0.35 (0.35, 0.36) 327
Ortiz et al —— : 0.10 (0.08, 0.13) 323
Peres et al L 0.26 (0.25, 0.27) 3.26
Rosa et al | —— 0.30 (0.27, 0.33) 322
Schuch et al ! —— 0.36 (0.33, 0.38) 322
Subtotal (12 =99.56%, p = 0.00) 0.26 (0.21, 0.30) 48.26
Estados Unidos da América :
Bernabe et al-a L | 0.04 (0.03, 0.04) 327
Bernabe et al-b ! 0.03 (0.03, 0.04) 327
Bernabe et al-c @ : 0.05 (0.05, 0.05) 3.27
Bernabe et al-d * | 0.03 (0.08, 0.04) 327
Bernabe et al-e 3 1 0.05 (0.05, 0.06) 327
Lewis et al-a © ! 0.07 (0.07, 0.08) 327
Lewis et al-b £ 3 : 0.14 (0.14,0.14) 3.27
Lewis et al-c @& | 0.10 (0.09, 0.10) 327
Subtotal ("2 = 99.78%, p = 0.00) o 1 0.06 (0.04, 0.09) 26.17
1
india i
Dandi et al : - 0.71(0.69,0.73) 325
Kumar et al 1 —_—— 0.35 (0.30, 0.40) 3.08
Subtotal (I"2=.%,p=".) 1 <> 0.67 (0.66, 0.69) 6.33
1
Australia |
Ghorbani et al . 0.23 (0.22, 0.24) 327
I
1
Tanzania !
Jung et al : L 0.34 (0.34, 0.34) 327
Mashoto et al 1 —4— 0.36 (0.34, 0.39) 3.24
Subtotal (I"2=.%,p=.) 1 (] 0.34 (0.34, 0.34) 6.51
I
Paquistao :
Massod et al | —— 0.29 (0.25,0.33) 3.17
Ravaghi et al-a | —— 0.31(0.28, 0.35) 3.18
Subtotal (I"2=.%,p=".) : o 0.30 (0.27, 0.33) 6.35
Heterogeneity between groups: p = 0.000 !
Overall ("2 =99.93%, p = 0.00); ¢ 0.24 (0.20, 0.28) 100.00
I
1
| | | |
-5 0 5 1

Figura 3. Forestplot da prevaléncia global de dor dentaria de acordo com o
pais de origem do estudo (Agudelo-Soarez, 2014, ndo apresentou a prevaléncia ou
dados que permitissem o célculo).
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Tabela 2. Artigos excluidos apés a leitura do texto completo, com respectivas

razdes para exclusao.

Excluidos
Autor An.o df’ Motivo da exclusao
publicacao
Batista et al. 2012 N&o avaliou segundo variaveis de exposicao de interesse
Bright et al. 2014 Mesma amostra
Campus et al. 2009 Avaliou o desfecho de forma inapropriada para o estudo
Clementino et al. 2015 Avaliou dor como exposi¢éo
Correa-Faria et al. 2015 Avaliou dor como exposi¢éo
Dacunha et al. 2017 Avaliou dor como exposi¢éo
De Lacerda et al. 2012 N&o avaliou uma medida global de dor
Do Amaral et al. 2014 Avaliou o desfecho de forma inapropriada para o estudo
Krekmanova 2009 Amostra ndo probabilistica
Lopes et al. 2013 Avaliou dor como exposi¢éo
Moeller et al. 2016 Analisou os dados de forma ecolégica
Santiago et al. 2013 N&o avaliou a faixa etaria de interesse
Babo et al. 2016 Analisou os dados de forma ecolégica
Barbosa et al. 2013 Avaliou dor como exposi¢ao
Bashirian et al. 2018 Avaliou dor como exposi¢céo
Bastos et al. 2009 Amostra repetida
Ahlvin et al. 2016 N&o avaliou uma medida global de dor
AlHumaid et al. 2018 Avaliou dor como exposi¢céo
Almeida et al. 2018 Avaliou dor como exposi¢céo
Amaral et al. 2014 Nao avaliou segundo variaveis de exposicao de interesse
Andegiorgish et al. 2017 N&o avaliou segundo variaveis de exposicao de interesse
Areai et al. 2011 N&o avaliou uma medida global de dor
Arnett et al. 2016 N&o avaliou segundo variaveis de exposicdo de interesse
Assaf et al. 2014 Amostra nao probabilistica
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Ely et al.
Figueiredo et al.
Freire et al.
Goettems et al.
Hu et al.

Khanh et al.

Kowash et al.

Kozmbhinsky et al.

Peltzer et al.
Ravaghi et al. a
Ravaghi et al. b
Versloot et al.

Krisdapong et al.

Jungersen and Petersen

Geus et al.

Ferraz et al.

Noro et al.

2016

2017

2018

2018

2018

2015

2017

2016

2016

2013

2013

2009

2014

2009

2009

2014

2014

Avaliou o desfecho de acordo com o tipo de Atencado Basica
Avaliou dor como exposi¢céo
Avaliou dor como exposi¢éo
Avaliou dor como mediador
Avaliou dor como exposi¢éo
Nao avaliou segundo variaveis de exposi¢ao de interesse
Avaliou dor como exposicéo
Avaliou dor como exposi¢éo
Avaliou dor como exposi¢éo
N&o avaliou somente dor dentéaria
N&o avaliou a faixa etaria de interesse
Amostra ndo probabilistica
Avaliou o desfecho de forma inapropriada para o estudo
Avaliou dor como exposi¢éo
Amostra nao probabilistica
Indisponiveis
Dados nao disponibilizados

Dados néo disponibilizados
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Tabela 3. Descri¢cao dos estudos incluidos na reviséo sistematica e meta-analise.

Autores

ADENIYI;
ODUSANYA, 2017

AGUDELO-SUAREZ
et al., 2014

BARRETTO;
FERREIRA;
PORDEUS, 2009

BASTOS et al., 2008

BERNABE et al.,
2015

Pais

Nigéria

Colémbia

Brasil

Brasil

Brasil

Tamanho
de
amostra

414

19255

601

339 (6e12
anos)

20236 (1-5
anos)

11888(6-8
anos)

Delineamento

Transversal

Transversal

Transversal

Coorte

Transversal

Prevaléncia
de dor
dentaria

61,4%

N&o
apresen
tou —
impossi
vel
calcular

45,9%

39,0%

63,0%

3,3%
5,0%

5,1%

laade
/

faixa
etaria

8al2
anos

6als
anos

8a9
anos

11a12
anos

lal7
anos

Classificagéo
de acordo
com a OMS

Criancas e
adolescentes

Criangas e
adolescentes

Criangas

Adolescentes

Criangas e
adolescentes

Caracterizagao
da populacéo

Criancas e
adolescentes de
escolas publicas

e privadas

Criancas e
adolescentes de
uma amostra
nacional

Adolescentes de
escolas publicas
e privadas

Adolescentes da
zona urbana de
Pelotas
nascidos em
2004

Criangas ndo
institucionalizad
as selecionadas

através de
multiestagio
com

Exposicoes
avaliadas

Sexo

Sexo

Escolaridade
materna

Sexo e
situagéo
socioecond
mica

Nivel de
pobreza

Desfecho

Dor
dentaria
nos ultimos
trés meses

Dor
dentéria no
tltimo més

Dor
dentaria no
altimo més

Dor
dentaria no
Gltimo més

Dor
dentaria
nos ultimos
seis meses

IDH*

Baixo

Alto

Alto

Alto

Alto

Qualidade

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta
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BOEIRA et al., 2012

DANDI; RAO;
MARGABANDHU,
2011

FREIRE et al., 2012

FERREIRA-JUNIOR,
et al., 2015

Brasil

india

Brasil

Brasil

12270 (9-11
anos)

14233 (12-
14 anos)

16986 (15-
17 anos)

1115
criangas

2203
criangas

54985

7280

Coorte

Transversal

Transversal

Transversal

3,8%

3,5%

16,5%

71,4%

17,8%

22,0%

5 anos

12 anos

11a17
anos

5 anos

Criancas

Adolescentes

Adolescentes

Criangas

amostragem
randémica

Criancas
nascidas no ano
de 2004, entre
0s meses de
setembro e
dezembro

Criancas
residentes na
zona urbana e

rural,
selecionadas
aleatoriamente
por amostragem
estratificada em
clusters.

Adolescentes de
escolas publicas
e privadas

Criangas
residentes na

Sexo; Cor da
Pele; Renda
familiar;
Escolaridade
materna

Sexo; local
de
residéncia e
posicéo
socioecond
mica

Sexo; Cor da
Pele;
Escolaridade
materna e
tipo de
escola

Sexo, cor da
pele, renda

Dor
dentaria
nos ultimos
seis meses

Dor
dentaria no
Gltimo més

Dor
dentaria
nos ultimos
seis meses

Dor
dentéria

Alto

Médio

Alto

Alto

Alta

Alta

Alta

Alta
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GHORBANI et al.,
2017

GUSKUMA, et al.,

2017

JUNG et al., 2011

KUMAR; ACHARYA;
PENTAPATI, 2014

LEMES et al., 2015

Australia

Brasil

Coréia

india

Brasil

9468

1241

74698

306

385

Coorte

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

22,8%

16,7%

33,9%

35,0%

9,9%

4al7
anos

12 anos

13a18
anos

10 al5
anos

2a4
anos

Criancas e

adolescentes

Adolescentes

Adolescentes

Criangas e
adolescentes

Criangas

zona urbana e
rural

Criancas e
adolescentes de
escolas publicas

e privadas

Adolescentes de
escolas publicas
e privadas

Amostra
nacional de
adolescentes de
escolas
secundarias

Criangas e
adolescentes de
escolas publicas

e privadas

Criangas
residentes em
Goiania

Sexo e
escolaridade
materna

Sexo; Cor da
Pele;
Escolaridade
materna

Sexo e
posi¢céo
socioecon6
mica

Sexo,
posicéao
socioecono
mica, tipo de
escola e
local de
residéncia

Sexo;
escolaridade
materna;
trabalho
materno,
posicéo
socioecond
mica

nos ultimos
seis meses

Dor
dentaria na
vida

Dor
dentaria
nos ultimos
seis meses

Dor
dentéaria
nos ultimos
doze meses

Dor
dentaria na
vida

Dor
dentaria na
vida

Muito
alto

Alto

Muito
alto

Médio

Alto

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta
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LEWIS; STOUT,
2010

MASHOTO et al.,
2009

MASOOQOD;
MNATZAGANIAN;
BAKER, 2018

MOURA-LEITE et al.,
2011

OLIVEIRA;
COLARES, 2009

DE OLIVEIRA;
BIAZEVIC; MICHEL-
CROSATO, 2011

Estados
Unidos

Tanzania

Paquista
0

Brasil

Brasil

Brasil

26106 (0-5
anos)

31309 (6 a
12 anos)

29315 (13
a 17 anos)

1745

440

549

2735

15971

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

7,2%

14.1% Oal7
anos

9,7%

36.4% 10a19
anos

29.1% 11a14
anos

11,1% 5 anos

9.1% 3a4
anos

35.4% 15a19
anos

Criancas e
adolescentes

Adolescentes

Adolescentes

Criangas

Criangas

Adolescentes

Criancas e
adolescentes
nao
institucionalizad
0s

Adolescentes

residentes na

zona urbana e
rural

Criancas de
escolas publicas
e privadas

Criangas de
escolas publicas
e privadas

Campanhas de
multivacinacéo

Adolescentes

residentes na

Zzona urbana e
rural

Cor da pele

Local de
residéncia

Sexo e tipo
de escola

Sexo e
classe social

Sexo e
posicédo
socioecond
mica

Sexo, cor da
pele, renda e
local de
residéncia

Dor
dentaria
nos ultimos
seis meses

Dor
dentéria na
vida

Dor
dentaria
nos ultimos
seis meses

Dor
dentaria
nos ultimos
quatro
meses

Dor
dentéria na
vida

Dor
dentéaria
nos ultimos
seis meses

Muito
alto

Baixo

Médio

Alto

Alto

Alto

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta
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ORTIZ et al., 2014

PERES, et al., 2009

DA ROSA; ABEGG;
ELY, 2015

RAVAGH)I et al.,
2012

SCHUCH, et al.,
2015

Brasil

Brasil

Brasil

Brasil

534

5814

1065

639

1199

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

10,1%

25,6%

29,8%

31,0%

35,7%

Oab
anos

12 a 15
anos

15a19
anos

15a17
anos

8al2
anos

Criancas

Adolescentes

Adolescentes

Adolescentes

Criangas e
adolescentes

Campanhas de
multivacinacdo

Adolescentes de
escolas publicas
e privadas

Adolescentes
selecionados
através de
selecado
sisteméatica em
escolas da zona
urbana e rural.

Adolescentes de
escolas publicas
e privadas

Criangas e
adolescentes de
escolas publicas

e privadas

Sexo; Cor da
Pele; Renda
familiar;
Escolaridade
materna

Sexo; Cor da
Pele; Renda
familiar;
Escolaridade
materna e
tipo de
escola

Sexo; Cor da
Pele; Renda
familiar;
Escolaridade
materna

Posicéo
socioecond
mica e
escolaridade
materna

Sexo; Cor da
Pele; Renda
familiar;
Escolaridade
materna e
tipo de
escola

Dor
dentéria na
vida

Dor
dentaria
nos ultimos
seis meses

Dor
dentaria
nos ultimos
seis meses

Dor
dentaria no
tltimo més

Dor
dentaria
nos ultimos
seis meses

Alto

Alto

Alto

Alto

Alto

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta
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OMS Organizagdo Mundial da Satde IDH*Classificacédo do indice de Desenvolvimento Humano, de acordo com dados publicados em 2018.
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Estudo

Adeniyi and Odusanya
Agudelo-Soarez et al
Bastos et al

Boeira et al

Dandi et al
Ferreira-junior et al
Freire et al
Ghorbani et al
Guskuma et al

Jung et al

Kumar et al

Lemes et al

Massod et al
Moura-Leite et al
Oliveira and Colares
Oliveira et al

Ortiz et al

Peres et al

Rosa et al

Schuch et al

Overall (I-squared = 96.6%, p = 0.000)

NOTE: Weights are from random effects analysis

ES (95% Cl)

1.01(0.87, 1.18)
1.15 (1.04, 1.27)
2.07 (1.11, 3.85)
1.19 (0.91, 1.55)
0.80 (0.76, 0.85)
1.15 (1.01, 1.31)
1.32(1.24, 1.41)
1.06 (0.99, 1.14)
0.81 (0.60, 1.09)
1.52 (1.48, 1.56)
0.69 (0.50, 0.96)
0.93 (0.51, 1.70)
0.91(0.67, 1.23)
2.40 (1.42, 4.05)
0.98 (0.74, 1.30)
1.17 (1.12, 1.23)
1.42 (0.85, 2.37)
1.62 (1.48, 1.78)
1.39 (1.15, 1.68)
1.23 (1.05, 1.44)
1.16 (1.03, 1.31)

%
Weight

5.76
6.07
2.39
4.87
6.24
5.88
6.22
6.19
4.58
6.31
431
2.47
4.54
291
4.69
6.27
2.98
6.10
5.48
5.74
100.00

.5 1 2

Raz3o de Prevaléncia

Figura 4. Meta-analise dos estudos que avaliaram a associacdo entre sexo da
crianca ou adolescente e a ocorréncia de dor dentaria (referéncia: sexo

masculino).
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%

Estudo ES (95% CI) Weight

«
Cor da pele branca ou preta i
Boeira et al —f—o— 158 (1.11,2.24) 7.70
Rosa et al B — 1.25(0.84, 1.86) 7.01
Lewis et al i - 1.80(1.71,1.89) 11.69
Peresetal = 134 (1.15, 1.57) 10.69
Freire et al -OI- 1.30(1.23,1.38) 11.65
i
Barreto et al | ——— 1.83 (1.44,2.33) 9.45
Oliveira et al - i 1.10(1.06, 1.15) 11.73
Ferreira-Junior et al —0—: 1.04 (0.87,1.24) 10.40
Guskuma et al _i_._ 1.49 (0.99, 2.24) 6.89
Subtotal (I-squared = 96.6%, p = 0.000) <> 1.38 (1.15, 1.65) 87.21
(
i
Cor da pele branca ou ndo-branca :
Schuch et al —— 1.24 (1.06, 1.46) 10.62
Ortiz et al < i 0.34(0.12, 0.94) 217
Subtotal (I-squared = 83.6%, p = 0.013) <:>— 072(0.21, 2.51) 12.79
i
Overall (l-squared =95.9%, p = 0.000) 0 1.32(1.12, 1.56) 100.00
]
NOTE: Weights are from random effects analysis :
| N e
5 1 2 3 4 5

Razdo de Prevaléncia

Figura 5. Meta-analise dos estudos que avaliaram a associa¢do entre cor da
pele da crianca ou adolescente com a ocorréncia de dor dentéaria (referéncia:
pele branca).
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%

Estudo ES (95% Cl) Weight
.
Bernabe et al : - 2.41(2.27,2.56) 7.10
Boeira et al —5—0— 2.01(1.28,3.17) 4.59
Dandi et al - 1.37 (1.22, 1.53) 6.93
Rosa et al _'0_ 1.69 (1.05, 2.71) 4.46
Lemes et al : 2.33(1.00, 5.43) 2.43
Moura-Leite et al —{—0— 1.93(1.17,3.18) 4.27
Qliveira and Colares : — 2.79 (1.90, 4.09) 5.12
Oliveira et al - i 1.18(1.13,1.23) 7.14
Ortiz et al —_—— 1.18 (0.70, 2.00) 4.08
Peres et al :—0— 1.89 (1.64,2.17) 6.81
Schuch et al —0—5— 1.44 (1.14,1.81) 6.26
Souzaetal - 1.61(1.47,1.77) 7.01
Ferreira-junior et al :—OH 3.16(1.72, 5.80) 3.57
Guskuma et al —0-5— 1.51(1.24, 1.83) 6.51
Jung et al ha 1.74 (1.63, 1.85) 7.10
Kumar et al ——— : 1.07 (0.78, 1.46) 5.66
Ravaghi et al-a —+— 1.66 (1.20, 2.30) 5.57
Bastos et al —— : 1.10(0.78, 1.56) 5.40
Overall (l-squared = 96.0%, p = 0.000) q> 165(1.41,195  100.00
NOTE: Weights are from random effects analysis i
T I I T
.5 1 2 3 4 5

Figura 6. Meta-andlise dos estudos que avaliaram a associacdo entre posicao
socioecon6mica da familia da crianca ou do adolescente e a ocorréncia de dor

Razdo de Prevaléncia

dentaria (referéncia: posi¢cdo socioecondmica mais alta).
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Estudo

Boeira et al

Rosa et al —

Lemes et al

Ortiz etal

Peres et al

Schuch et al

Guskuma et al

Freire etal

Ghorbani et al

Ravaghi et al
Barreto et al

Overall (I-squared = 47.1%, p = 0.042)

NOTE: Weights are from random effects analysis

O

ES (95% Cl)

2.04 (1.07, 3.90)
1.21 (0.86, 1.71)
2.62 (1.42, 4.84)
0.77 (0.45, 1.31)
1.45 (1.32, 1.60)
1.28 (1.09, 1.50)
1.45 (1.04, 2.02)
1.50 (1.36, 1.65)
1.52 (1.36, 1.69)
2.16 (0.95, 4.92)
1.83 (1.44, 2.33)

1.47 (1.35, 1.61)

%

Weight

1.72
5.17
191
2.46
20.01
14.37
5.61
19.96
18.84
1.10
8.86

100.00

T I
25| 1 2

Razdo de Prevaléncia

Figura 7. Meta-analise dos estudos que avaliaram a associacdo entre
escolaridade materna e a ocorréncia de dor dentaria em criancas e adolescentes

(referéncia: menor escolaridade).
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Possiveis vieses de publicacdo foram avaliados visualmente através do

grafico de Funil (Figura 8). Para todos os indicadores parece haver viés de

publicacdo. Entretanto, o teste Egger néo foi significativo para nenhum indicador

(p=0,199 para sexo, p=0,997 para cor da pele, p=0,557 para posicao

socioecondmica e 0,771 para escolaridade materna).
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Figura 8. Funnelplot para avaliacao de viés de publicacdo, para as quatro
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exposicoes investigadas.
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estudos, independente do indicador, ndo modifica a estimativa (Figura 9).

A analise de sensibilidade mostrou que a omissdo de qualquer dos
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Estimativas de efeito-randémico - Sexo

Estudo omitido

Estimativas de efeito-randémico - Cor da pele

Estudo omitido

Adeniyi and Odusanya Boeira et al |
Agudelo—Soarez et al
Bastos et al Rosa et al
Boeira et al D
Dandi et al )
Ferreira—junior et al Lewis et al
Freire et al
Ghorbani et al Peres et al
Guskuma et al
Jungetial Freire et al
Kumar et al
Lemes et al
Massod et al Barreto et al
Moura-Leite etal |
Oliveira and Colares Oliveira et al
Oliveira et al
Ortiz et al ; :
Peres et al Ferreira—Junior et al
Rosa et al
Schuch et al Guskuma et al |
I I
1.00 1.03 1.16 1.31 1.10 1.15 1.38 1.65 1.76
Estimativas de efeito-randémico - Posig&o socioeconémica Estimativas de efeito-randomico - Escolaridade materna
Estudo omitido Estudo omitido
Bernabe et al Boeira et al
Boeira et al A tal
Dandi et al Eodiat
Rosa et al Lemes et al
Lemes et al
Moura-Leite et al Ortiz et al
Oliveira and Colares |
Oliveira et al Peres et al
Onzeral Schuch et al
Peres et al
Schuch et al Guskuma et al
Souza et al @
Ferreira—junior et al || Freire et al |
Guskuma et al | <
Jung etal || Ghorbani et al |
Kumar et al Ravaghi et al ®
Ravaghi et al-a
Bastos et al Barreto et al
I T T
1.86 1.41 1.65 1.95 ! 1.31 1.35 1.47 1.61 1.66

Figura 9. Andlise de sensibilidade da avaliacédo entre sexo, cor da pele, posicdo socioecondmica e escolaridade materna e dor
dentaria.



A analise de subgrupos esta descrita na Tabela 4. Em relacdo ao sexo, a
magnitude da associacdo mostrou-se maior: (1) em estudos conduzidos na
América; (2) estudos que avaliaram somente a populacdo residente em zona
urbana; (3) estudos com criangas; (4) estudos com amostra de 500 a 1500
participantes; (5) quando a dor dentaria foi investigada nos ultimos 12 meses.
Quanto a cor da pele, as estimativas apresentaram maior magnitude: (1) em
estudos desenvolvidos em paises com IDH muito alto; (2) estudos de coorte; (3)
estudos que incluiram criancas e adolescentes ha mesma amostra; (4) quando
avaliados de 500 a 1500 participantes; (5) quando a dor dentéria foi investigada
nos ultimos trés meses ou 4 semanas. A andlise dos estudos que avaliaram a
associacao entre sexo e cor da pele com a prevaléncia de dor dentaria mostrou
uma heterogeneidade de 96,9% e 95,9%, respectivamente. A analise de meta-
regressdo mostrou que para a associacao de sexo com dor dentéria, o local de
residéncia dos participantes, tamanho de amostra e recordatorio do desfecho
explicaram 14,8% da heterogeneidade entre os estudos (R?)2. J4, na andlise de
meta-regressao da associacdo entre cor da pele e dor dentéria, o IDH do pais
onde o estudo foi conduzido, local de residéncia dos participantes, faixa etaria e

o desfecho explicaram 72,8% da heterogeneidade (R?)2.

Em relacdo analise de subgrupos para posicdo socioecondmica, a
magnitude da associagao foi maior em estudos com mais de 1500 participantes
e em estudos conduzidos com criancas. Quanto a escolaridade materna, as
razdes de prevaléncia tiveram maior magnitude para estudos com menos de 500
participantes e quando a dor dentaria foi investigada nos ultimos 1 a 3 meses. A
analise dos estudos que investigaram a associacdo entre a posicao
socioecon6mica e escolaridade materna com a ocorréncia de dor dentaria
mostrou uma heterogeneidade de 96,0% e 47,1%, respectivamente. A analise
de meta-regressdo mostrou que para a associacdo entre posicao
socioeconO6mica e dor dentaria, a regido geografica, delineamento do estudo,
local de residéncia, faixa etaria, tamanho de amostra e desfecho explicaram
57,1% da heterogeneidade entre os estudos (R?)2. J&, na andlise da associacao
entre escolaridade materna e dor dentaria, nenhuma das variaveis investigadas

foi capaz de explicar a heterogeneidade entre os estudos (R?)2.

45



Tabela 4. Analise de subgrupos e andalise de metaregresséao de dor dentaria em criangas e adolescentes de acordo com as

covariaveis.

Covariaveis

Medida global combinada

IDH

Baixo

Médio

Alto

Muito alto

Regido Geografica
America

Africa

Asia

Sexo

(Ref: masculino)

RP1,16 1C95% 1,03-1,31

n RP (1C95%)

1 1,01 (0,87-1,18)

18 1,18 (1,03-1,35)

1 1,01 (0,87-1,18)

14  1,25(1,14-1,37)
1 1,01 (0,88-1,18)

4 0,95 (0,60-1,48)

Cor da pele

(Ref: branca)

RP1,38 1C95% 1,15-1,65

RP (IC95%)

1,30 (1,15-1,46)

1,80 (1,71-1,89)

1,38 (1,15-1,65)

Posicao

socioecondémica

(Ref: mais ricos)

RP1,65 1C95% 1,41-1,95

14

14

RP (1C95%)

1,27 (1,01-1,59)

1,65 (1,41-1,93)

2,05 (1,49-2,82)

1,74 (1,40-2,17)

1,47 (1,20-1,79)

Escolaridade materna

(Ref: maior escolaridade)

RP 1,47 1C95% 1,35-1,61

n RP (IC95%)
0 -
0 -
10 1,46 (1,31-1,63)
1 1,52 (1,36-1,69)
9 1,45 (1,30-1,62)
0 -
1 2,16 (0,95-4,92)

46



Oceania

Europa

Delineamento do estudo

Coorte
Transversal
Populacéo
Urbana
Urbano e Rural
Faixa etéria
Criancas
Adolescentes

Ambos

Tamanho de amostra
<500 participantes

500 a 1500 participantes

17

14

10

1,06 (0,99-1,14)

1,19 (0,94-1,51)

1,15 (1,01-1,31)

1,33 (1,09-1,61)

1,10 (0,95-1,28)

1,23 (1,02-1,49)
1,15 (0,96-1,38)

1,09 (1,03-1,15)

0,97 (0,76-1,24)

1,26 (1,04-1,54)

1,58 (1,11-2,24)

1,36 (1,13-1,65)

1,38 (1,19-1,59)

1,37 (1,11-1,68)

1,43 (0,97-2,11)

1,25 (1,10-1,41)

1,80 (1,71-1,89)

1,61 (1,37-1,89)

16

12

10

1,46 (0,81-2,63)

1,68 (1,41-1,99)

1,66 (1,30-2,11)

1,66 (1,35-2,03)

1,97 (1,54-2,52)
1,45 (1,24-1,69)

2,41 (2,27-2,56)

1,18 (0,88-1,58)

1,55 (1,38-1,75)

1,52 (1,36-1,69)

1,53 (1,38-1,70)

1,45 (1,30-1,62)

1,33 (1,11-1,61)

1,54 (1,41-1,69)

1,64 (1,03-2,61)
1,47 (1,37-1,57)

1,41 (1,19-1,67)

2,62 (1,42-4,84)

1,41 (1,15-1,73)
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>1500 participantes

Recordatoério do desfecho

1-3 meses

6 meses

12 meses

Na vida

9 1,18 (1,00-1,39)

5 1,19 (0,91-1,54)
9 1,22 (1,10-1,36)
1 1,52 (1,48-1,56)

5 0,98 (0,82-1,18)

1,30 (1,03-1,63)

1,83 (1,44-2,33)

1,33 (1,10-1,61)

8 1,83 (1,44-2,52)

4 1,42 (1,19-1,68)
9 1,76 (1,35-2,29)
1 1,74 (1,63-1,85)

4 1,65 (0,96-2,85)

1,49 (1,40-1,58)

1,85 (1,47-2,34)

1,44 (1,35-1,53)

1,44 (0,86-2,42)

Metaregresséo

Local de residéncia,
tamanho de amostra e
recordatério do desfecho
explicaram 14,8% da
heterogeneidade (R?)2.

indice de

desenvolvimento humano
do pais, local de
residéncia, faixa etaria e o
desfecho explicaram

72,8% da

heterogeneidade (R?)?2

Regido geogréafica,
delineamento, local de
residéncia, faixa etaria,
tamanho de amostra e

desfecho explicaram
57,1% da
heterogeneidade (R?)2

As variaveis disponiveis
explicaram 0% da

heterogeneidade (R?)2
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A Figura 10 mostra a analise das prevaléncias combinadas, nos distintos
subgrupos avaliados. Pode-se observar que ha desigualdades na distribuicdo de
dor dentaria entre os estratos mais extremos de escolaridade materna e posi¢ao
socioecondmica e entre criancas e adolescentes de cor da pele branca ou preta.
Em relacdo a cor da pele, houve uma diferenca estatisticamente significativa
entre as categorias, com uma diferenca de 12 pontos percentuais entre criancas
de cor da pele branca e preta. Quanto a condigcdo socioeconémica, nado foi
observada diferenca estatisticamente significante apenas para adolescentes,
apesar de haver uma diferenca de 8 pontos percentuais. Para criancas a
diferenca foi de 10 pontos percentuais e estatisticamente significante (p<0,05).
J4, quanto a escolaridade materna, houve diferenca significativa entre os
estratos, tanto para criancas quanto adolescentes, em ambos com uma

diferenca de 12 pontos percentuais.

Masculino, cor da pele branca, mais ricos, maes mais escolarizadas . Feminino, Cor da pele preta, mais pobres, maes menos escolarizadas

Cor da pele - O
Adolescentes - .—
Criangas - .._
Escolaridade materna - oO—
Adolescentes 1 .—
Criangas a O—
Posigcdo socioecondmica - O—
Adolescentes = .—
Criangas . @
Sexo C
Adolescentes -

Criangas - .

T T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Prevaléncia de dor dentaria

Figura 10. Desigualdades em relagdo a dor dentaria em criancas e
adolescentes.
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2.4 Discussao

Este estudo de revisdo observou uma alta prevaléncia de dor dentaria
entre criancas e adolescentes (20% e 29%, respectivamente). Os achados
evidenciaram a presenca de desigualdades na distribuicdo da dor dentaria no
mundo, em estudos publicados nos udltimos 10 anos, entre 0s estratos de
escolaridade materna, posi¢cdo socioeconOmica, cor da pele e sexo, 0 que
reforca as teorias até entdo descritas sobre o impacto dos determinantes
sociais na saude bucal. A analise por subgrupos sugeriu que as desigualdades
sao mais pronunciadas em criangas, comparadas aos adolescentes, sendo esta

informacé&o de relevancia para o enfrentamento destas desigualdades.

Todos os estudos incluidos apresentam alta qualidade metodoldgica e
baixo de risco de viés, o que configura uma das principais fortalezas do estudo.
Foram incluidos apenas estudos com amostras representativas da populacéo.
Ja as limitacbes deste estudo estdo relacionadas a coleta de dados,
principalmente pela forma como os dados foram apresentados nos artigos
incluidos. Isto porque tanto o desfecho dor dentéria, quanto as exposicdes, foram
apresentados de forma muito heterogénea, carecendo de padronizacdo. A alta
heterogeneidade na metodologia dos estudos pode ser observada pelos valores
de I2. Em vista dessa heterogeneidade, nao foi possivel identificar a influéncia do
gradiente social na ocorréncia de dor dentaria. O baixo niumero de estudos
encontrados nos ultimos 10 anos sobre a tematica impossibilitou uma analise
mais detalhada dentro dos subgrupos do desfecho ou faixa etaria ou mesmo o
monitoramento das desigualdades. Pela prevaléncia do desfecho nas
populacdes estudadas e pelo impacto negativo que a dor apresenta na qualidade
de vida do individuo, um maior numero de estudos seria esperado em anos mais
recentes. Observou-se ainda que a grande maioria dos estudos foi conduzido
no Brasil, sugerindo que a dor dentaria parece ser um importante problema de

saude publica ou mais investigado no pais.

As desigualdades em saude relacionadas ao sexo vém sendo discutidas
uma vez que, historicamente, o sexo feminino apresenta um maior risco de
desenvolvimento de doencas por questdes complexas relacionadas aos
cuidados em saude (GOICOLEA; OHMAN; VIVES-CASES, 2017). Calu et al.
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(2017) observaram, em um estudo que avaliou viés de “género” no acesso a
intervengBes médicas preventivas e curativas, que em seis paises, as meninas
eram menos propensas a receber atendimento em saude (Colémbia, Egito,
india, Libéria, Senegal e 1émen). Em satde bucal, as diferencas ndo parecem
ser tdo marcantes, ainda que tenhamos encontrado uma prevaléncia 15% maior
de dor dentadria em meninas. Porém é necessario que estas diferencas
continuem sendo monitoradas. E importante destacar que existe um padrédo de
comportamento socialmente esperado, onde meninos devem parecer “mais”
fortes e reportar menos a dor, principalmente com o passar da idade. Isto pode
ser elucidado pelos resultados encontrados por Boeira et al. (2012) e Schuch et
al. (2015), em estudos realizados na cidade de Pelotas (RS, Brasil). Nestes
estudos, aos 5 anos de idade nédo foram observadas diferencas na prevaléncia
de dor dentaria entre os sexos (BOEIRA, et al., 2012), enquanto que em idades
maiores, quando h& maior influéncia do ambiente social, as meninas reportaram
significantemente mais dor (SCHUCH, et al., 2015).

A cor da pele como estratificador perpassa questdes bioldgicas e esta
relacionada ndo somente a renda, mas a posicdo social e a discriminacao
(BASTOS; CELESTE; PARADIES, 2018). Chisini et al. (2018) em um estudo
randomizado com base em questionarios, mostraram que a tomada de decisdo
clinica foi influenciada pela cor da pele e que inconscientemente os profissionais
de saude tém contribuido para a replicacdo da discriminagcdo racial. Nossos
achados podem, assim, serem explicados a partir destas duas vertentes, uma
vez que encontramos uma prevaléncia de dor dentaria 38% maior em criangas

e adolescentes de cor da pele preta, com diferengas significativas.

A dor dentaria esta fortemente associada com a pobre condi¢do
socioeconbémica familiar e a episédios cumulativos de pobreza ao longo da vida
(BASTOS, et al.,, 2008, GOES et al., 2007). Apesar do grande numero de
dentistas no Brasil, da relacdo favoravel dentista/habitantes, e da oferta de
servicos de saude bucal dentro do Sistema Unico de Salde, os estratos mais
pobres da populacdo possuem menor acesso aos servigos de saude e menor
autonomia no que se refere as questbes de saude. Entender as causas das
desigualdades em saude requer reflexdes a respeito de aspectos sociais e

comportamentais e o papel do acumulo de influéncias ou experiéncias negativas
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ao longo da vida, que perpetuam as desigualdades em saude na vida adulta
(MARMOT; BELL, 2016). Watt e Sheiham, em 2012, discutem que as
desigualdades em saude bucal sdo moduladas ndo somente pela renda, mas
principalmente pela hierarquia social ou gradiente social, havendo maior
suscetibilidade a doenca conforme se decai nesta hierarquia (WATT; SHEIHAM,
2012).

A dor dentaria, apesar do carater subjetivo, pode ser um marcador
importante da severidade de cérie dentaria (GOES, et al., 2007), ainda um dos
principais problemas de saude publica, afetando, em dentes permanentes, cerca
de 35% da populacdo mundial (KASSEBAUM, et al., 2015). Em 2010, a cérie
ndo tratada em dentes deciduos foi a décima condicdo de saude mais
prevalente, atingindo cerca de 620 milhdes de criancas ao redor do mundo
(KASSEBAUM, et al., 2015). A ocorréncia de céarie dentaria € um problema que
deve ser tratado e evitado, com acfes voltadas principalmente aos grupos de
maior risco. J& a dor dentéria, consequéncia da doenca, possui prevaléncias
alarmantes, uma vez que o sofrimento associado compromete claramente a
qualidade de vida do individuo. Pelo grau de impacto negativo na vida do
individuo, a dor dentaria deve ser ainda encarada com um dos principais

problemas de saude publica, em termos de saude bucal.
2.5 Conclusoes

A conclusdo deste capitulo € que as desigualdades relacionadas a
ocorréncia de dor dentaria estdo presentes e criancas e adolescentes em
posicbes economicamente ou socialmente desfavorecidas concentram as
maiores prevaléncias desta condicdo. Cabe salientar que estudos
epidemioldgicos futuros incluam em seus delineamentos estratificadores
passiveis de comparacdo ao longo do tempo e que reflitam da melhor forma

possivel as diferencas entre os estratos.

Frente aos resultados, sugere-se que politicas publicas de salde sejam
implementadas ou reestruturadas para o enfrentamento das desigualdades
encontradas na populacao de estudo. O monitoramento do impacto das politicas
vigentes deve ser ampliado, assim como o monitoramento das desigualdades ao

longo do tempo, em criancas e adolescentes.
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3 Capitulo 2

Tendéncias nas desigualdades de dor dentaria em adolescentes: Pesquisa
Nacional de Saude do Escolar (PeNSE), 2009 a 2015

3.1 Introducéao

A dor dentaria € um dos principais problemas na populacédo brasileira,
(PERES et al., 2012, PERES, et al., 2010, RONCALLI, 2011). Levantamentos
brasileiros anteriores realizados com escolares mostraram uma prevaléncia de
dor dentéria variando entre 17,8% e 53,5% (FREIRE, et al., 2012, OLIVEIRA et
al., 2015, PERES, et al., 2012, PERES, et
al., 2010, SANTIAGO; VALENCA; VETTORE, 2013). Além disso, tal condicao
representa um importante problema de saude publica, principalmente em paises
de baixa e média renda, podendo comprometer a vida funcional e social (GOES
et al., 2008). O sofrimento associado com dor pode prejudicar atividades diarias,
sono e presenca e desempenho escolar (GOES, et al., 2008), levando a um
impacto negativo na qualidade de vida relacionada a saude bucal (SCHUCH, et
al., 2015).

A carie dentaria e outros problemas bucais que levam a dor dentaria tém
sido diretamente associados com nivel socioecondémico e desigualdades
(FREIRE, et al., 2012, OLIVEIRA et al., 2015). Niveis mais altos de dor dentaria
foram observados em estudantes cujos pais tinham baixas escolaridade e renda
per capita e entre aqueles que moravam em areas com baixo Indice de
Desenvolvimento Humano (PERES, et al., 2010). Ainda, individuos moradores
de bairros com baixo capital social tiveram maior probabilidade de reportar dor
dentéria, em comparagdo aqueles que viviam em locais de maior capital social
(OLIVEIRA et al., 2015).

Estudo realizado no Sul do Brasil enfatizou a necessidade de atencao as
desigualdades sociais relacionadas a distribuicdo de dor dentaria e politicas
focadas em grupos de maior risco para a doenga (SCHUCH, et al., 2015). O

acesso e 0 uso de servigos odontoldgicos sdo também fatores determinantes
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para a ocorréncia de doencas bucais e reducéo de dor (OLIVEIRA et al., 2015,
SANTIAGO; VALENCA; VETTORE, 2013). O ultimo levantamento nacional de
saude bucal realizado no Brasil mostrou um decréscimo de 37,7% em consultas
com dentista para adolescentes entre 2003 e 2010, apesar da implementacao
da politica nacional de saude bucal Brasil Sorridente desde 2004 (DE LIMA
SAINTRAIN et al., 2015).

Estudos relacionados a dor dentaria e fatores associados estédo
largamente descritos na literatura (PERES, et al., 2010, OLIVEIRA et al., 2015,
FREIRE, et al., 2012, NORO et al., 2014); entretanto, ha uma falta de informacéao
relacionada as desigualdades ao longo do tempo. A carie é considerada a
principal causa de dor dentaria e, considerando que a prevaléncia de carie
diminuiu ao longo dos anos, seria esperado um impacto direto na frequéncia de
dor dentéria e na associacdo com desigualdades. Assim, o objetivo deste estudo
é descrever a tendéncia de dor dentaria em adolescentes brasileiros, de acordo
com caracteristicas demogréaficas e socioeconémicas, e avaliar mudancas nas

desigualdades relacionadas a dor dentéria.

3.2 Metodologia

Este € um estudo de tendéncia temporal de 2009 a 2015, utilizando
dados de trés diferentes levantamentos da Pesquisa Nacional de Saude do
Escolar (PeNSE), realizada com escolares do nono ano do ensino fundamental,
matriculados nos anos escolares de 2009, 2012 e 2015. Os estudantes
incluidos na amostra frequentavam escolas publicas ou privadas localizadas
em areas urbanas ou rurais ao longo do territorio nacional. Todas as edicdes
do levantamento foram conduzidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e

Estatistica (IBGE) em parceria com o Ministério da Saude.

O tamanho amostral foi calculado para estimar os parametros para cada
uma das 26 capitais e o Distrito Federal (DF) para o primeiro levantamento em
2009. O conjunto destas capitais e DF foram os estratos, formados pelas cinco
regibes do pais (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste), além dos
demais municipios de cada regido. Nas edi¢des de 2012 e 2015, com o objetivo
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de representar o interior do Brasil, algumas cidades fora das capitais foram
agrupadas em um estrato, para cada uma das Unidades de Federacéo,
totalizando 26 estratos. As escolas representam as unidades amostrais
primarias, as turmas sao as unidades amostrais secundarias e os escolares, a

amostra em cada estrato, para cada cidade, capital e DF.

A amostra foi aleat6ria e equiprobabilistica para ambas cidades e capitais,
assim uma turma foi selecionada em escolas com duas turmas de nono ano e
duas turmas foram selecionadas em escolas com trés ou mais turmas de nono
ano. Todos os escolares selecionados foram convidados a responder o
questionario. Em 2009, os dados foram coletados através de um
microcomputador de méo, Personal Digital Assistant (PDA), e por smartphones
em 2012 e 2015, nos quais estava inserido o questionario auto-aplicavel. Mais
detalhes sobre o processo amostral podem ser obtidos nas publicacbes da
PeNSE 2009, 2012 e 2015 (IBGE, 2010, IBGE, 2013, IBGE, 2016).
Considerando que a edicdo de 2009 avaliou apenas as capitais, sem outras
cidades dos estados, os dados de todas as edi¢cbes foram limitados apenas para
capitais, para fins de comparabilidade (IBGE, 2013, IBGE, 2016).

Dor dentaria foi avaliada pela mesma questdo nas trés edicbes do
levantamento: “NOS ULTIMOS SEIS MESES, vocé teve dor de dente? (excluir
dor de dente causada pelo uso de aparelho)”. A exposi¢cao principal foi
escolaridade materna, utilizada para avaliar desigualdades relacionadas ao
desfecho. Escolaridade materna foi categorizada em nenhuma escolaridade,
ensino fundamental incompleto, ensino fundamental completo, ensino médio

completo e ensino superior completo.

Considerando a importancia de caracteristicas sociais na avaliacdo de
desigualdades em dor dentaria ao longo do tempo, as seguintes variaveis foram
incluidas na descrigdo da amostra: sexo (masculino, feminino), idade (<13, 14,
15 e 16 anos ou mais), cor da pele autorrelatada (branca, preta, amarela, parda
ou indigena), tipo de escola (publica, privada), regido geografica (Norte,
Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste) e dor dentaria (presenca ou auséncia

de dor de dente nos ultimos seis meses).
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A prevaléncia global padronizada de dor dentaria para cada levantamento
foi calculada considerando os dados do censo de 2010 do IBGE (LWANGA,; TYE;
AYENI, 1999), de acordo com idade. As frequéncias de dor dentaria de acordo
com escolaridade materna foram descritas graficamente a partir de equiplots
(SILVA et al., 2018) (http://www.equidade.org/equiplot). Além disso, foram
utilizados dois indicadores de desigualdade que levam em consideragdo a
distribuicdo de rigueza como um todo, o slope index e o concentration index. O
slope index mede desigualdade absoluta em pontos percentuais, variando de -
100 a +100, e resultados positivos indicam maior frequéncia nos mais ricos. O
concentration index identifica desigualdade relativa, variando de -1 a +1, com
resultados positivos indicando maior concentracdo do desfecho entre os mais
ricos. Os valores de concentration index foram multiplicados por 100 para melhor
interpretacdo. Em ambas medidas, valor igual a zero significa equidade total
(BARROS; VICTORA, 2013, MACKENBACH; KUNST, 1997).

Por fim, foi apresentado grafico das diferencas nos slope e concentration
index de 2015 a 2009, considerando as regibes do pais. Para isso, no eixo x foi
plotada a diferenca do concentration index (|2015 ClZ| —|2009 CI|) e no eixo y, a
diferenga do slope index (]2015 S| —|2009 SIZ|). Assim, valores diferentes de zero nos
eixos x e y indicam mudangas nos indices slope e concentration index de 2009 a 2015,
respectivamente. Variacdes positivas nos indices representam um aumento nas
desigualdades, variagbes negativas significam que as desigualdades diminuiram e,
guando os indicadores sdo proximos de zero, as desigualdades ndo sofreram
variagdes entre os periodos avaliados. As tendéncias na prevaléncia de dor dentaria
foram testadas por regressdo linear ponderada pelos quadrados minimos e a
significancia estatistica foi definida como valor-p<0,05. Para todas as andlises, o

pacote estatistico STATA® 12.1 foi utilizado com o comando svy (survey).

Todas as edigbes da PeNSE (2009, 2012 e 2015) foram aprovadas na
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, do Conselho Nacional de Salde, a
qual regula e aprova pesquisas em saude envolvendo seres humanos, pelos
respectivos pareceres: n°® 11.537, n° 16.805 e n°® 1.006.467.
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3.3 Resultados

Entre os adolescentes incluidos no estudo em 2009 (n= 63.411), 2012 (n=
61.145) e 2015 (n=51.192), a maior parte era do sexo feminino, tinha 14 anos
de idade, era da regido Sudeste, e cerca de um terco tinha mées com ensino
médio completo. Para cor da pele, em 2009, a maioria dos adolescentes era de
cor branca, mas em 2012 e 2015, houve maior prevaléncia de pardos. Além
disso, adolescentes foram, em sua maioria, de escolas publicas, mas o
percentual de adolescentes de escolas privadas aumentou de 2009 a 2015
(Tabela 5).

A frequéncia de dor dentdria aumentou ao longo do tempo, com
prevaléncias ajustadas de 18,3% em 2009, 21.4% em 2012 e 24,0% em 2015.
Menor prevaléncia foi observada em meninos, em adolescentes cuja cor da pele
era branca e provenientes de escolas publicas e da regido Norte. Ainda, a
prevaléncia de dor dentaria aumentou nos adolescentes de idade mais alta e
naqueles filhos de médes com menor escolaridade (Tabela 5). A prevaléncia de

dor dentaria aumentou cerca de 1 ponto percentual por ano (p<0,001).

A Figura 11 mostra as desigualdades na prevaléncia de dor dentéria por
cada subgrupo de escolaridade materna nas trés edicfes do levantamento,
ajustadas por uma populacdo padrdo. Adolescentes cujas maes nunca
estudaram apresentaram a mais alta prevaléncia de dor dentaria nos trés
levantamentos, quando comparados as demais categorias de escolaridade
materna. Em 2015, o subgrupo de maes sem escolaridade apresentou 32,4% do

total de dor.

A Tabela 6 apresenta o slope index (desigualdades absolutas) e o
concentration index (desigualdades relativas) ao longo dos anos. As
desigualdades relativas permaneceram estaveis durante o periodo. O
concentration index com coeficiente negativo mostrou que a dor dentaria esta
concentrada entre adolescentes cujas maes tinham menor escolaridade. Em
relacdo as desigualdades absolutas, em 2009, 2012 e 2015, adolescentes cujas

maes tinham menos anos de escolaridade apresentaram prevaléncia de dor
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dentaria 11, 7 e 15 pontos percentuais maior que aqueles adolescentes cujas
maes tinham maior escolaridade. O slope index mostrou um pequeno aumento
de 2009 a 2015.

A Figura 12 mostra as mudancas nos slope e concentration index, de
acordo com as regides geogréficas do pais. Pode ser observado que as regides
Norte, Nordeste e Centro-Oeste aumentaram ambos o0s indicadores,
representando o pior contexto e similar ao pais como um todo. Por outro lado,
as regioes Sudeste, embora ndo tenha reduzido o slope index, e Sul reduziram

ambos os indicadores.
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Tabela 5.

Descricao

da amostra de

acordo com

caracteristicas

sociodemogréficas e dor dentaria em adolescentes. PeNSE 2009, 2012 e 2015,

Brasil.
2009 2012 2015
(n=56.552) (n=55.694) (n=45.793)
% Dor dentéria % % Dor dentaria % % Dor dentaria %
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Sexo
Masculino 475 14,9 (14,1-15,7) 49,2 17,2(16,4-18,1) 49,2 19,0 (18,1-19,9)
Feminino 52,5 19,7(18,9-20,5) 50,8 23,3(22,4-24,2) 50,8 25,8 (24,9-26,7)
Idade (anos)
<13 244 155 (14,4-16,6) 19,0 18,5(17,0-20,0) 20,4 19,1 (17,5-20,7)
14 47,1 16,6 (15,8-17,4) 50,1 18,6 (17,8-19,5) 52,4 21,2(20,3-22,1)
15 18,3 19,6 (18,3-20,8) 19,4 22,9(21,5-24,2) 185 26,0 (24,6-27,5)
216 10,2 22,0(20,4-23,7) 11,5 26,6 (24,6-28,5) 8,7 30,1(28,1-32,1)
Cor da pele
Branca 40,1 15,4 (14,5-16,3) 37,7 18,2(17,2-19,1) 36,5 19,9 (18,8-21,0)
Preta 13,0 20,2 (18,5-21,8) 14,2 23,4(21,6-25,2) 13,5 24,9 (23,1-26,8)
Amarela 38 17,9(154-20,4) 45 20,0(17,4-22,6) 50 21,2 (18,5-24,0)
Parda 39,0 18,3(17,4-19,2) 39,9 21,1(20,2-22,0) 41,8 24,1(23,1-25,1)
Indigena 41 206(17,8-23,3) 3,7 22,6(19,0-26,1) 3,2 22,2(19,2-25,2)
Escolaridade
maternal
Nenhuma 38 259(21,9-29,9) 51 253(22,2-285) 3,8 32,4(28,2-36,6)
Ensino 279 19,8(18,6-21,0) 251 22,8(21,4-24,2) 19,3 25,8 (24,1-27,6)
fundamental
incompleto
Ensino 16,9 18,9 (17,3-20,4) 18,0 22,1(20,5-23,8) 16,2 23,0(21,2-24,8)
fundamental
completo
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Ensino
médio
completo

Ensino
superior
completo

Tipo de escola
Publica
Privada

Regiéo
Norte
Nordeste
Sudeste
Sul

Centro-
Oeste

31,6

19,8

79,2

20,8

11,2

23,9

47,0
6,8

11,1

16,4 (15,3-17,5)

13,2 (12,0-14,5)

18,7 (18,0-19,3)

12,8 (11,8-13,7)

19,2 (18,2-20,3)
16,9 (16,2-17,6)
17,0 (15,9-18,0)
18,3 (17,1-19,5)

18,1 (17,2-19,0)

35,0

16,8

74,5

25,5

11,7

23,7

45,1
7,2

12,3

19,6 (18,5-20,7)

15,1 (13,8-16,4)

22,2 (21,4-22,9)

15,0 (14,1-15,9)

22,4 (21,5-23,4)
18,9 (18,3-19,6)
20,6 (19,3-21,8)
19,0 (17,8-20,3)

20,9 (20,0-21,9)

33,9

26,8

72,9

27,1

12,8
23,8
44,6
6,1

12,7

21,5 (20,2-22,7)

17,1 (15,8-18,5)

24,4 (23,6-25,2)

17,4 (16,3-18,4)

25,2 (24,1-26,3)
21,6 (20,8-22,4)
21,7 (20,4-23,0)
21,9 (20,4-23,5)

24,1 (22,9-25,2)

IC 95% intervalo de confianca de 95%
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Tabela 6. Desigualdades absolutas e relativas por escolaridade materna na
prevaléncia de dor dentéria em adolescentes brasileiros. PeNSE 2009, 2012 e

2015.
Slope Index of Concentration
IC 95% IC 95%
Inequality Index
2009 -11,4 (-15,6; -7,1) -9,3 (-14,6; -3,9)
2012 -6,5 (-19,9; -6,9) -4.4 (-15,7; -6,7)
2015 -14.9 (-18,0; -11,8) -9,5 (-14,4; -4,7)

2009 - >0

2012 - »

2015 ) ¥ )

maior escolaridade materna

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Figura 11. Desigualdades na prevaléncia de dor dentaria em adolescentes
brasileiros por subgrupo de escolaridade materna. PeNSE 2009, 2012 e 2015.
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Figura 12. Mudancas nos indices slope e concentration de acordo com as
regides do Brasil.

3.4 Discussao

Os achados deste estudo mostraram que a prevaléncia de dor dentaria
em adolescentes brasileiros estd aumentando e que ndo houve reducdo nas
desigualdades em dor dentaria ao longo do tempo, considerando o pais como
um todo. Quando as desigualdades foram analisadas de acordo com as regides
brasileiras, foi observado que o aumento ocorreu nas regides Nordeste, Norte e
Centro-Oeste. Estes resultados sdo particularmente preocupantes, uma vez que
a dor dentaria afeta as atividades diarias de adolescentes, prejudicando a
habilidade de concentracéo e interacdo social (GOES, et al., 2008, GUSKUMA,
et al., 2017, SCHUCH, et al., 2015).

62



Este estudo tem pontos fortes importantes. Foi observada neste estudo
uma tendéncia na prevaléncia de dor dentéaria em adolescentes brasileiros, a
qual é um importante indicador subjetivo de saude bucal. O presente estudo
demonstrou como o indicador de dor dentaria se comporta ao longo do tempo
em adolescentes brasileiros, utilizando dados de levantamentos nacionais
conduzidos em uma amostra representativa de escolares das capitais
brasileiras. Além disso, testes formais de desigualdades foram usados para
avaliar a dor dentaria em trés momentos, mostrando uma medida padrdao de
mudancas em desigualdades ao longo dos anos. Consequentemente, poderia
representar quanto esforco € ainda necessario para reduzir as desigualdades.
Por outro lado, a inclusédo apenas de capitais e a exclusdo de adolescentes fora
da escola podem ser consideradas como limitagdes. Esta ultima limitacdo pode
ser atenuada pela alta prevaléncia de criancas e adolescentes que frequentam
a escola. Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios mostram que
98,4% da populagéo entre 6 e 14 anos de idade e 84,3% entre 15 e 17 anos
estdo na escola, especialmente se for considerado que a maior parte da amostra
do presente estudo apresenta menos de 15 anos de idade. Portanto, a
representatividade da amostra pode nao refletir a realidade do pais como um
todo. A renda poderia ser um indicador mais robusto para medir desigualdades,
mas, no presente estudo, foi utilizada a escolaridade materna por ser a melhor
informacé&o disponivel. Apesar disso, tem sido demonstrado que a escolaridade
materna representa um proxy para posicdo socioeconbmica e tem sido
largamente empregada em estudos epidemioldgicos. Assim, acredita-se ser um
importante indicador para avaliacdo de desigualdades em saude bucal
(CAMARGO; DUMITH; BARROS, 2009, MATOS et al., 2001).

A prevaléncia de dor dentaria aumentou nos adolescentes como um todo,
sendo mais marcado no grupo de maes com menor escolaridade. O aumento de
dor dentaria observado € preocupante, uma vez que € frequentemente
comparado as piores sensacgoes ja experimentadas pelo individuo (LUCAS et al.,
2014). O aumento na prevaléncia de dor dentaria pode sugerir que estratégias
focadas nesta populacdo podem néo estar sendo efetivas. Uma das explicacdes
pode ser a reducdo no uso de servicos odontolégicos por adolescentes,
especialmente naqueles com piores condi¢cdes socioecondémicas (CELESTE;
NADANOVSKY:; FRITZELL, 2011), sendo necessario identificar as razbes para
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a reducdo nas visitas ao dentista, apesar do aumento na oferta de tratamento
dental publico gratuito com a implementacdo do programa nacional de saude
bucal (Brasil Sorridente) (PUCCA JR et al., 2015). Uma segunda hipétese que
pode explicar um aumento na percepcdo de dor dentaria € a severidade da
doenca, apesar da reducao da prevaléncia de céarie ao longo do tempo e de a
literatura indicar uma reducéo também na severidade, a polarizacdo da doenca
carie e severidade ainda ocorre (PAGANELLI et al., 2018).

A cérie dentaria ndo tratada em dentes permanentes afetou cerca de 35%
da populacdo mundial e 9% das criancas com denticdo primaria (MARCENES et
al., 2013), representando uma alta carga financeira para os sistemas de saude
e individuos (LISTL et al., 2015). A carie é também a principal razdo para
ocorréncia de dor dentaria, especialmente em individuos mais jovens. Os
achados do presente estudo demonstraram que entre adolescentes brasileiros a
dor dentéria permanece como um problema de salde publica e as desigualdades
ndo estdo sendo reduzidas, apesar dos investimentos publicos em saude bucal

nos ultimos anos.

A reducdo de desigualdades em saude bucal é uma prioridade global. Tal
reducdo de desigualdades em saude representa um maior ganho em saude para
0S mais pobres e um menor ganho em saude para agueles em condicdes mais
privilegiadas. Dessa forma, melhorias nos indicadores de saude bucal podem
nao necessariamente representar uma reducao de desigualdades (GRAHAM,
2009). Roncali et al. (2015), comparando dados de levantamentos da Pesquisa
Nacional de Saude Bucal no Brasil, realizados em 2003 e 2010, observou um
aumento em desigualdades em carie relacionadas tanto a renda como a
escolaridade para adolescentes brasileiros, apesar da reducdo geral na
prevaléncia de carie e aumento em individuos livres de carie. Os autores
discutiram os achados com base em duas teorias: [1] o periodo estudado néao foi
suficiente para uma reducgéo nas desigualdades em saude bucal, particularmente
devido a natureza cumulativa da carie dentaria (RONCALLI, 2011); e [2]
intervencdes populacionais podem aumentar as desigualdades, pois elas
produzem um efeito positivo maior naqueles em menor risco, enquanto geram
um menor efeito naqueles em alto risco. Popula¢des mais vulneraveis tendem a

ter menor probabilidade de se mover para um estado mais saudavel em vista de
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niveis mais elevados de céaries caries (BATCHELOR; SHEIHAM, 2002,
DEHMOOBADSHARIFABADI; SINGHAL; QUINONEZ, 2017, ROBERTS-
THOMSON, 2012).

A teoria da equidade inversa foi previamente descrita por Victora et al.
(VICTORA, et al., 2000). Os autores salientaram que intervencdes e programas
em saude publica inicialmente atingem os individuos de maior nivel
socioeconémico e a populacdo mais pobre é afetada mais tardiamente. Esta
teoria ajuda a explicar os resultados observados neste capitulo, uma vez que as
desigualdades relacionadas a dor dentaria permaneceram constantes, com o
aumento na prevaléncia de dor no estrato mais extremo de escolaridade
materna. O efeito pode ter sido de estabilizacdo das iniquidades, enquanto as
estratégias foram desenhadas para reduzir. Todavia, € importante salientar que,
apesar da expanséo das equipes de saude bucal nos servigos publicos de saude
no Brasil (MOYSES et al., 2013, PAIM et al., 2011, VICTORA et al., 2011), e a
dor dentaria representar uma das principais razdes para demanda do cuidado
em servicos de saude em adolescentes (SANTIAGO; VALENCA; VETTORE,
2013), desigualdades em relacao a dor sao ainda observadas, sugerindo que 0s
modelos de cuidado em saude bucal no pais poderiam ser revisados em termos
de sua efetividade nesta faixa etaria. Investigando as desigualdades em saude
bucal entre escolares de Pelotas, Sul do Brasil, Oliveira et al.(2013) observaram
que criancas mais vulneraveis de familias beneficiadas por programa
governamental de transferéncia de renda (Bolsa Familia) foram mais propensas
a exibir uma maior carga de doenca (carie dentaria) e menos propensas a
receber tratamento dental. Ainda, deve ser considerado que o cenario de saude

bucal da populacéo brasileira € condicionado a situa¢cdo econdmica do pais.

Em relacdo as regides brasileiras, Sul e Sudeste apresentaram
melhores resultados, quando comparadas ao pais como um todo, com reducéo
em ambas desigualdades absolutas e relativas de dor dentaria. E possivel que
estas desigualdades sejam atribuidas ao processo de desenvolvimento histérico,
social e econémico das regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Sudeste e Sul
sao regides mais ricas, quando comparadas as demais, apresentando melhores
indicadores de desenvolvimento socioecondmico®. Além disso, tal situacdo

poderia ser uma consequéncia da implementacao desigual de importantes
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programas de saude bucal entre as regides (ANTUNES, 2015), justificando a
variacdo no desenvolvimento social e nos padrbes de saude geral e bucal
(SILVA; MACHADO; FERREIRA, 2015). A forma de implantacdo das Equipes
de Saude Bucal na Estratégia de Saude da Familia foi questionada, ja que
existem diferencas nas realidades locais, capacidade de atendimento, recursos
humanos, financiamentos e dificuldades na integracdo dos profissionais de
saude bucal as equipes da Estratégia de Saude da Familia (SILVEIRA FILHO).
Além disso, como ja mencionado, as ac¢des tendem a atingir em um primeiro
momento regides mais ricas, como 0 que ocorreu com a fluoretacdo da agua,
gue avancou mais nos estados do Sul e Sudeste, onde se concentra a maior
parte da riqueza do pais. Uma medida de saude publica efetiva na reducdo de
desigualdades pode ser responsavel por profundas desigualdades em sua
implantacdo (ANTUNES, 2015).

3.5 Conclusdes

Neste capitulo foi possivel concluir que ndo houve reducdo nas
desigualdades de dor dentaria em adolescentes no pais como um todo. A andlise
por regiées mostrou que houve aumento nas desigualdades nas regifes Norte e
Nordeste. A evolucdo do indicador de dor dentaria e das desigualdades
observadas em adolescentes brasileiros é preocupante. Reduzir desigualdades
€ ainda um desafio devido a necessidade de estratégias de enfrentamento da
saude publica para a saude bucal que atinjam as popula¢gfes mais necessitadas

ou populacdes que sao por vezes negligenciadas.
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4 Capitulo 3

Desigualdades relacionadas a dor dentaria na denticdo decidua e

permanente: estudo prospectivo em uma coorte de nascimentos

4.1 Introducéao

A carie dentaria nao tratada afeta milhdes de criancas ao redor do mundo
(KASSEBAUM, et al.,, 2015) e a dor dentaria pode ser um indicador da
severidade desta condicdo (KUMAR; ACHARYA; PENTAPATI, 2014, SLADE,
2001). Considerando os determinantes sociais, ambas distribuem-se de forma
desigual em criancas e adolescentes e impactam negativamente a qualidade de
vida relacionada a saude bucal (BASTOS, et al., 2008, FREIRE; CORREA-
FARIA; COSTA, 2018, PERES, et al.,, 2010). Estudos sobre desigualdades
quanto a dor dentaria tém destacado a importancia da identificacdo e do
monitoramento da distribuicdo de doencas bucais, bem como da avaliacao do
impacto de politicas publicas de salde nestas desigualdades (AGUIAR;
PATTUSSI; CELESTE, 2018, MARMOT, 2017).

Ainda que haja consenso sobre o papel dos determinantes sociais sobre
a ocorréncia de dor dentaria, alguns aspectos em criancas e adolescentes
necessitam de investigacdo mais aprofundada. Um destes aspectos diz respeito
a associacao entre episddios cumulativos de pobreza ao longo da vida e a dor
dentaria. Considerando uma perspectiva de curso de vida, criancas em contexto
de pobreza persistente ao longo da vida tendem a ter menor acesso a servigos
de saude, maior risco de comportamentos prejudiciais a saude bucal, maior risco
de carie dentéaria e, consequentemente, de dor dentaria (BASTOS, et al., 2008,
SINGH, et al., 2016). Estudo de coorte realizado no Sul do Brasil demonstrou
que criangas de 5 anos que apresentavam maior prevaléncia de cérie tinham
quase 5 vezes mais chances de relatar a ocorréncia de dor, e as criangas de
menor nivel sécio econdmico tinham quase duas vezes maior prevaléncia de dor
dentéria, do que criancas de maior nivel socioecondmico (BOEIRA et al.,2012).
Um estudo realizado por Bastos et al. (2008) mostrou, em uma coorte de
nascimentos no Sul do Brasil, uma prevaléncia de dor dentaria durante a vida de

39% aos 6 anos e 63% aos 12 anos, frequéncias altas comparadas a outros
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paises (GHORBANI, et al., 2017, MASHOTO, et al., 2009). Além disso, o0s
autores mostraram que criangas em situacdo de pobreza entre zero e quatro
anos de idade e com maiores indices de carie apresentaram maior prevaléncia
de dor dentaria aos 12 anos. Peres et al. (PERES et al., 2007) encontraram
resultados semelhantes ao avaliarem a relacéo entre a situacéo de pobreza com
carie dentaria em adolescentes.

A dor dentéria é uma medida subjetiva e depende da percepcao da mée
ou da crianca, uma vez que sua ocorréncia é obtida através de autorrelato.
Assim, apesar de a relacdo entre a céarie e dor dentaria ser bem descrita, uma
série de fatores pode influenciar a dor percebida. Goettems et al. (GOETTEMS
et al., 2018) destacam que é possivel que criangas com medo odontolégico, por
exemplo, tenham pior percepcdo de sua saude bucal e relatem mais problemas
relacionados a saude bucal. Kumar et al. (2014) discutem que as diferentes
prevaléncias de dor dentaria podem ser explicadas pela cultura, contexto e pela
forma de perceber e identificar a dor.

A dor dentaria impacta negativamente a vida da crianca e da familia.
Criancas com dor dentaria tendem a apresentar piores desempenho escolar e
interacdo social, bem como dificuldades na alimentagdo ou mesmo
comprometimento no crescimento (DUIJSTER et al., 2013, JACKSON, et al.,
2011). A ocorréncia de dor dental aumenta a ocorréncia de medo odontolégico
nas criancas, o que como consequéncia pode levar as criancas a evitarem o
tratamento e com isso agravar a condi¢cdo de saude bucal (TORRIANI et al.,
2014). A investigacdo sobre a distribuicdo da dor dentaria na populacdo € de
extrema importancia para o planejamento de politicas para a reducdo das
desigualdades. Assim, o0 objetivo deste capitulo foi avaliar as desigualdades
relacionadas a dor dentaria em criancas pertencentes a uma coorte de
nascimentos ao Sul do Brasil e investigar a influéncia de mudancas na condicéo

socioeconémica ao longo da vida na distribuicdo da dor dentéria.
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4.2 Metodologia

Na coorte de nascimentos de 2004, todas as mées residentes na zona
urbana de Pelotas, RS, cujas criancas nasceram nas cinco maternidades da
cidade foram convidadas a participar do estudo. O estudo envolveu 4.231
nascidos vivos, com 99% das visitas em torno das primeiras 24 horas de
nascimento. Os acompanhamentos ocorreram aos 3, 12, 24 e 48 meses, 6-7 e
11-12 anos de idade da crianca. Mais detalhes sobre a metodologia deste estudo

de coorte foram previamente descritos (SANTOS et al., 2011)

Em 2009, um Estudo de Saude Oral (OHS-09) foi realizado com criancas
nascidas entre agosto e dezembro de 2004, e que foram examinadas na
avaliacao de 12 meses da coorte de 2004 (n = 1.303). O tamanho da amostra foi
grande o suficiente para estimar a prevaléncia de varios desfechos, utilizando
uma prevaléncia de 50% e uma margem de erro de 3 pontos percentuais. O
tamanho da amostra permitiu estimativas de raz&do de prevaléncia acima de 2,
com prevaléncia de 5% entre 0os ndo expostos, poder de 80% e nivel de
significancia de 5%. O segundo acompanhamento de salde bucal ocorreu em
2017, a partir da mesma amostra definida em 2009. Neste acompanhamento,
1000 questionarios foram aplicados aos pais, 992 adolescentes responderam a
questdo de dor dentéria e 996 foram examinados (taxa de resposta 76,1%). O
fluxograma dos acompanhamentos de saude bucal pode ser observado na

Figura 13.

Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada em ambos os acompanhamentos por
entrevistadores treinados e dentistas calibrados. Exames odontolégicos e
entrevistas foram realizados nos domicilios dos participantes. Para exame
odontoldgico foram utilizadas sondas, luz artificial e espelho odontolégico e a
coleta seguiu todos os preceitos de biosseguranca. No seguimento aos cinco
anos, o questionario foi respondido pelos pais e aos 12 anos o0 questionario foi

respondido pelos adolescentes.
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Criangas nascidas em 2004
n=4263

| Recusas e perdas
l n=32

Baseline

Perinatal
Elegiveis: 4231

| Mortes
| n=82
Acompanhamento aos 12 meses
Elegiveis: 4149
Entrevistados: 3907

J

Acompanhados aos 12 meses e nascidos
entre agosto e setembro de 2004
Elegiveis para o estudo de salde bucal:
1303

l

Exame de salde bucal realizado aos 5 anos
Elegiveis: 1303
Examinados: 1129

12 meses

5 anos

Saude bucal

Exame de saude bucal realizado aos 12-13
anos
Elegiveis: 1303
Examinados: 996

Saude bucal
12-13 anos

Figura 13 Descrigéo resumida dos acompanhamentos da coorte de nascimentos
de 2004, incluindo os acompanhamentos de saude bucal.

Desfecho

Os desfechos deste estudo foram a dor dentaria autorreferida nos ultimos
seis meses aos cinco e aos 12 anos de idade. A variavel foi coletada aos cinco
anos de idade pela questdao “Nos ultimos 6 meses, a criangca sentiu dor de
dente?”; e aos 12 anos pela questéo “Vocé sentiu dor nos ultimos seis meses?”.

Nos dois momentos as op¢des de respostas foram sim ou néo.

Dimens0des de desigualdade

As exposicdes principais foram as caracteristicas socioecondémicas e
demograficas. As seguintes variaveis coletadas ao nascimento foram incluidas:

sexo (masculino; feminino), cor da pele autorreferida pela mae (branca; negra;
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amarela; parda; indigena), escolaridade materna (0-4 anos; 5-8 anos; 9-11 anos;
12 anos ou mais) e renda familiar (em quintis e tercis). Foi construida uma
variavel de mudanca de renda familiar ao longo da vida da crianca, através das
variaveis de renda em tercis obtidas dos levantamentos ao nascer, 48 meses e
11 anos de idade. As criancas classificadas no menor tercil em ambos os
periodos (ao nascimento e 48 meses para avaliar a associacdo com dor dentaria
na denticdo decidua; nascimento e 11 anos para avaliar a associa¢cdo com a dor
dentaria na denticdo permanente) foram categorizadas como “sempre pobres”.
Aqueles que foram classificados no tercil mais baixo de renda no nascimento,
mas no segundo ponto do tempo foram categorizados no tercil intermediario ou
superior foram classificados como "pobres, ndo pobres”. Da mesma forma,
agueles classificados no tercil intermediario ou superior no nascimento e no
segundo ponto no tercil inferior foram categorizados como “ndo pobres,
pobres”. Finalmente, aqueles classificados em ambos acompanhamentos no
maior tercil de renda foram categorizados como “nunca pobres”. Esta
classificacdo foi utilizada sem considerar a complexidade da definicdo de

pobreza.

Analise estatistica

Andlises descritivas incluiram calculo das prevaléncias de dor dentaria e
intervalo de confianca de 95%. Para avaliar as desigualdades na dor dentéaria
nas denticbes decidua e permanente, as frequéncias de acordo com
escolaridade materna, a renda familiar e mudancas na renda ao longo da vida
foram apresentadas através de equiplot (SILVA et al, 2018)
(http://www.equidade.org/equiplot). Os indicadores de desigualdade utilizados
foram o slope index e o concentration index para escolaridade materna e renda

familiar. O slope index mede a desigualdade absoluta em pontos percentuais,
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variando de -100 a + 100%, com resultados positivos indicando maior frequéncia
do desfecho na populacdo menos vulneravel. O concentration index identifica a
desigualdade relativa, variando de -1 a +1, com resultados positivos indicando
maior concentracdo do desfecho nos mais ricos. Em ambas as medidas, o valor
0 significa igualdade total. Estes indicadores de desigualdades foram utilizados
para as variaveis escolaridade materna e renda familiar por serem variaveis

ordinais.
Aspectos éticos

O estudo teve a aprovagdo do Comité de Etica da Universidade Federal
de Pelotas, (n° 100/2009 e n°1.841.984). Todas as criangas que necessitaram
de tratamento odontologico foram encaminhadas para o Ambulatério de
Odontopediatria da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de
Pelotas e a coleta de dados foi conduzida somente apds assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, aos cinco e 12 anos, e Termo de

Assentimento Livre e Esclarecido, aos 12 anos.

4.3 Resultados

Participaram deste estudo 1115 criangas aos 5 anos de idade e 1000
adolescentes com 12 anos de idade. A analise das perdas de seguimento
mostrou maior perda de participantes do sexo feminino e dos quintis menores de
renda (Tabela 7). No levantamento realizado aos 5 anos de idade, a maioria das
criancas era do sexo masculino (51,6%) e aos 12 anos a maioria era do sexo
feminino (50,1%). Em ambos acompanhamentos, a maioria dos participantes era
de cor da pele branca e filhos de maes com cinco a oito anos de estudo. A
avaliacdo da mudanca de renda familiar ao longo da vida mostrou que 67,8%
das criancas teve pelo menos um episédio de menor renda familiar (pobreza) ao
longo da vida. A maioria ndo apresentou mudanca nas categorias de renda
familiar ao longo da vida.

A prevaléncia de dor dentaria aos 5 anos foi de 14,5% e aos 12 anos
31,6%. A prevaléncia de dor dentaria foi maior, nos dois acompanhamentos,

no sexo feminino, em criancas com maes de cor da pele parda, em filhos de
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maes com menor escolaridade, pertencentes ao menor quintil de renda, com
quatro ou mais lesdes de carie. Descricdo mais detalhada pode ser observada
na Tabela 8.

A comparacgdo das prevaléncias de dor dentéria aos 5 e 12 anos, de
acordo com renda em quintis, escolaridade materna e mudanca na posicao
socioeconbémica ao longo da vida pode ser observada nas Figuras 14, 15 e 16.
Em relacdo a renda ao longo da vida, pode-se observar que a diferenga absoluta
entre as prevaléncias de dor dentaria entre os sempre pobres e nunca pobres foi
maior aos 5 anos (18,6 pontos percentuais), em relacao aos 12 anos (4,6 pontos
percentuais) A Tabela 9 mostra as desigualdades absolutas e relativas na
distribuicdo de dor dentaria, de acordo com renda familiar ao nascer e
escolaridade materna ao nascer. Os resultados negativos de Sll e CIX mostram
que a frequéncia de dor dentaria, tanto aos 5 anos quanto aos 12, foi maior em
filhos de maes menos escolarizadas e com menor renda familiar ao nascimento.
Em relacdo a escolaridade materna a diferenca na distribuicdo de dor dentaria
em pontos percentuais entre filhos de mdes com 0-4 anos de estudo,
comparadas aquelas com 12 anos ou mais de estudo, foi de 14 e 11 pontos
percentuais, aos 5 e 12 anos, respectivamente. Ja quando observados os
valores do CIX aos 5 e 12 anos, os valores foram estatisticamente significativos
aos 5 anos, porém aos 12 anos a diferenca na distribuicdo relativa de dor

dentaria ndo foi significativa.
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Tabela 7. Comparacédo dos participantes da coorte 2004 nos diferentes

seguimentos do estudo.

Variaveis Perinatal
% (IC95%)
Sexo
Masculino 51,9 (50,4;53,4)
Feminino 48,1 (46,6; 49,6)

Renda familiar ao nascer

1 quintil 20,6 (19,4;21,8)
2 quintil 20,2 (18,9;21,4)
3 quintil 19,3 (18,1;20,5)
4 quintil 20,3 (19,1;21,5)
5 quintil 19,6 (18,4;20,8)

2009 -
Subamostra de
SB

% (1C95%)

51,6 (48,7;54,5)

48,4 (45,4;51,3)

17,4 (15,1;19,6)
22,1 (19,7;24,6)
17,6 (15,3;19,8)
21,9 (19,5;24,3)

20,9 (18,5;23,3)

2017 — segundo
acompanhamento
de SB

% (1C95%)

49,9 (46,8;53,0)

50,1 (46,9;53,2)

21,7 (20,3;23,1)
19,9 (18,6;21,3)
19,6 (18,2;20,9)
19,7 (18,3; 21,0)

19,0 (17,7;20,4)

Perdas da amostra

de SB

% (1C95%)

56,3 (49,0;63,5)

43,7 (36,4;51,0)

22,4 (16,3;28,5)
28,9 (22,3;35,6)
13,1 (8,2;18,1)

16,4 (11,0;21,8)

19,1 (13,4;24,9)
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Tabela 8. Descricdo das variaveis independentes de acordo com a ocorréncia
de dor dentaria aos 5 e 12 anos na coorte de nascimentos de 2004, Pelotas, RS
(n=1.115 aos 5 anos; n=1000 aos 12 anos)

Dor dentéria aos 5 Dor dentéria aos 12
anos** anos§
n (%)* % (IC95%) n (%)* % (IC95%)
Sexo
Masculino 576 (51,6) 14,6 (11,7; 17,5) 494 (49,9) 30,4 (26,3; 34,4)
Feminino 539 (48,4) 18,5 (15,3; 21,8) 496 (50,1) 32,9 (28,7; 37,0)
Cor da pele da crianca
Branca 775 (69,6) 14,8 (12,3;17,3) 656 (69,9) 30,5 (27,0; 34,0)
Preta 144 (12,9) 18,1 (4,7;15,1) 123 (13,1) 31,7 (23,4;40,0)
Parda\amarela 194 (17,4) 22,2 (16,3; 28,1) 159 (17,0) 32,7 (25,3;40,1)
Escolaridade materna
(em anos de estudo)
Oa4 141 (12,6) 21,9 (15,1; 28,9) 111 (11,5) 36,0 (27,0;45,1)
5a8 444 (40,6) 19,4 (15,7; 23,1) 386 (39,9) 33,2 (28,4; 37,9)
9a1l 386 (35,4) 13,5 (10,0; 16,9) 367 (38,0) 31,9 (27,1; 36,7)
12 ou mais 121 (11,1) 10,7 (5,1; 16,3) 103 (10,6) 21,4 (13,3;29,4)
Renda familiar (em
quintis)
1° quintil 194 (17,4) 21,1 (15,3; 26,9) 219 (22,1) 37,0 (30,5; 43,4)
20 quintil 247 (22,2) 19,8 (14,8; 24,8) 184 (18,6) 33,2 (26,3; 40,0)
3° quintil 197 (17,6) 17,9 (12,4; 23,3) 214 (21,6) 29,4 (23,3; 35,6)
4° quintil 244 (21,9) 13,5 (9,2; 17,8) 175 (17,7) 35,4 (28,3; 42,6)
59 quintil 233 (20,9) 11,1 (7,1;15,2)21.1 198 (20,0) 23,2 (17,2; 29,2)
Renda ao longo davida
Sempre pobre 192 (25,4) 25,5 (19,3;31,7) 152 (23,9) 33,5 (25,9; 41,1)
Pobre, ndo pobre 159 (21,1) 18,2 (12,2;24,3) 140 (22,5) 31,4 (23,6; 39,2)
N&o pobre, pobre 161 (21,3) 13,7 (8,3; 19,0) 139 (21,9) 32,4 (24,5; 40,2)
Sempre rico 243 (32,2) 6,9 (3,8; 10,2) 204 (32,1) 28,9 (22,6; 35,2)
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*De acordo com o nimero de criangas com resposta para dor dentéria; Perda de informagdo para as variaveis
escolaridade materna (n=23), renda ao longo da vida (n=360), sexo aos 12 anos (n=10), escolaridade materna aos 12
anos (n=33), renda aos 12 anos (n=10), renda ao longo da vida aos 12 anos (n=365),. IC95% Intervalo de confian¢a de
95% **Diferenca significativa para todas as variaveis (p<0,05) — Teste Exato de Fisher; § Diferenca significativa para

todas as variaveis, exceto escolaridade materna e mudanca de posi¢cdo socioecondmica (p<0,05) -Teste Exato de
Fisher;

Tabela 9. Desigualdades absolutas e relativas na distribuicdo de dor dentéria,
de acordo com renda familiar ao nascer e escolaridade materna ao nascer na
coorte de nascimentos de 2004, Pelotas, RS.

Dor dentaria aos 5 anos Dor dentaria aos 12 anos
SII (IC 95%) CIX (IC 95%) SII (IC 95%) CIX (IC 95%)
Renda familiar ao nascer -12,9 (-20,4; -5,4) -12,9 (-20,4; -5,5) -12,8 (-22,5;-3,1) -6,2 (-11,4;-1,0)
Escolaridade materna -14,0 (-21,8; -6,2) -12,5(-20,3;-5,0) -11,0 (-21,3;-0,8) -4,6 (-9,8;0,7)

Sl Slope index CIX Concentration index IC Intervalo de Confianca de 95%
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Figura 14. Distribuicdo de dor dentaria aos 5 e 12 anos de idade de acordo com

renda familiar ao nascer, coorte de nascimentos de 2004, Pelotas, RS.
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Figura 15. Distribuicdo de dor dentaria aos 5 e 12 anos de idade de acordo com

escolaridade materna, coorte de nascimentos de 2004, Pelotas, RS.
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Figura 16. Distribuicdo de dor dentaria aos 5 e 12 anos de idade de acordo com

a mudanca na renda familiar ao longo da vida, coorte de nascimentos de 2004,

Pelotas, RS.
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4.4 Discussao

Os achados deste capitulo mostram que, na amostra avaliada, a dor
dentaria distribui-se de forma desigual entre as categorias de escolaridade
materna, renda familiar no nascimento e renda familiar ao longo da vida.
Aquelas criangas e adolescentes filhos de m&es com menor escolaridade,
menor renda familiar e que sempre estiveram no tercil mais pobre de renda
apresentaram maior prevaléncia de dor dentéaria, aos 5 e 12 anos. Este estudo
apresenta pontos fortes no que se refere a qualidade dos dados coletados e
pelo caréater longitudinal, que permite avaliar as desigualdades relacionadas a
dor dentéria ao longo do tempo. Os dados foram coletados por equipe treinada
e calibrada e provém de uma amostra de base populacional

A prevaléncia de dor dentaria nos Ultimos seis meses entre 0S
participantes da coorte de nascidos em 2004 em Pelotas foi alta tanto aos 5 anos
(14,5%) quanto aos 12 anos (31,6%), podendo ainda estar subestimada aos 12
anos, uma vez gque foram perdidos no segundo acompanhamento participantes
pertencentes ao menor quintil de renda e do sexo feminino, estratos nos quais
a prevaléncia de dor dentéria tende a ser maior. Um estudo conduzido na
coorte de nascimentos de 1993, na mesma cidade, identificou uma prevaléncia
de histéria de dor dentaria de 39% aos 6 anos e 63% aos 12 anos (BASTOS, et
al., 2008). Outros estudos brasileiros que avaliaram a dor dentéria nos ultimos
seis meses identificaram prevaléncias que variaram de 9,9% a 22,0%
(FERREIRA-JUNIOR, et al., 2015, LEMES, et al., 2015, ORTIZ, et al., 2014) na
denticdo decidua e de 16,7% a 35,7% na denticdo permanente, aos 12 anos
(GUSKUMA, et al., 2017, SCHUCH, et al., 2015). Além disso, nossos resultados
diferem dos observados em um levantamento de base populacional realizado no
Brasil — SB Brasil 2010 (RONCALLI, 2011), que encontrou uma prevaléncia de

dor dentaria nos ultimos seis meses de 21% aos 5 anos e 24,6% aos 12 anos.

As evidéncias disponiveis em saude bucal mostram que os determinantes
sociais estao fortemente relacionados a condicdo de saude bucal e a ocorréncia
de dor dentaria (BARRETTO; FERREIRA; PORDEUS, 2009, BOEIRA, et al.,
2012). Criancas e adolescentes pertencentes a estratos socioecondmicos mais

altos, com méaes mais escolarizadas, que vivem em moradias de melhor
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qualidade e com contexto social mais favoravel tendem a ter maior autonomia,
maior chance de fazer escolhas mais saudaveis e maior acesso aos servicos e
produtos de saude bucal e consequentemente menor risco para doencgas bucais
(REDA, et al., 2018, SCHUCH, et al., 2015). Neste estudo identificaram-se
desigualdades na ocorréncia de dor dentaria em relacéo a escolaridade materna
e renda familiar, tanto aos 5 anos quanto aos 12 anos. Filhos de maes com
menor escolaridade e pertencentes ao menor quintii de renda familiar

apresentaram maior prevaléncia de dor nos dois periodos da vida.

Aos 5 anos foram observadas desigualdades tanto absolutas quanto
relativas, com uma diferenca de 14 pontos percentuais na frequéncia de dor
dentéaria entre os filhos de mées mais escolarizadas e de menor escolaridade e
13 pontos percentuais entre 0os quintis mais extremos de renda familiar. Nesta
faixa etaria 28,3% das criancas apresentaram quatro lesdes ou mais de cérie
dentaria. A condicdo de saude bucal nesta faixa etaria pode ser influenciada pelo
pouco uso dos servi¢os de salude bucal e pelos conhecimentos equivocados dos
cuidadores acerca da importancia da denticdo decidua (ADENIYI; ODUSANYA,
2017, CURI; FIGUEIREDO; JAMELLI, 2018, HENDAUS et al., 2018). Ainda, a
dor dentaria como um marcador de doencas bucais pode estar subestimada uma
vez que é uma medida reportada pelos pais. Ainda, alguns processos infecciosos
na denticdo decidua podem nao ser relatados pela crianca ou percebidos pelos
pais e a percepc¢ao pode ser influenciada por questdes relacionadas ao préprio
contexto. A comparacao entre as desigualdades na distribuicdo de dor dentaria
entre as denticbes decidua e permanente mostrou que estas foram constantes
com a mudanca da denticdo, em relacdo a renda, e quanto a escolaridade
materna a desigualdade apresentou 3 pontos percentuais a mais na denticao

decidua.

Poucos estudos até o momento investigaram o efeito de episddios
cumulativos de pobreza sobre a ocorréncia de doencgas bucais e dor dentéria.
Bastos et al. (2008) identificaram uma diferenca entre aqueles sempre pobres e
sempre ricos de aproximadamente 15 pontos percentuais na ocorréncia de dor
dentaria em algum ponto da vida, aos 12 anos. O presente estudo mostrou
resultados semelhantes, com uma diferenca de 18,6 pontos percentuais aos 5

anos e 4,6 aos 12 anos. Ainda, os autores observaram, na amostrainvestigada,
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agueles que ascenderam pelo menos um tercil de renda ao longo da vida nao
apresentaram menor prevaléncia de dor, quando comparados aos sempre
pobres. J& no presente estudo identificou-se que aqueles que ascenderam para
um tercil superior de renda ao longo da vida apresentaram prevaléncia de dor
dentaria menor aquela observada nos individuos sempre pobres. Assim, 0s
resultados mostram que episodios de privacdo ao longo da vida podem estar
relacionados a uma maior chance de doencas bucais e dor dentaria (PERES et
al., 2009).

A mensuracgéo da ocorréncia de dor dentaria em criancas e adolescentes
em algum periodo da vida é feita através de medidas de autorrelato, sejam elas
fornecidas pelos pais ou pela propria crianca ou adolescente. Por ser uma
medida subjetiva, pode ser influenciada por uma série de fatores, entre eles a
percepcdo e envolvimento dos pais com a situacdo de saude da crianca ou a
percepcao da propria crianca. Apesar de ser considerada um indicador subjetivo
de saude bucal, a dor dentaria esté fortemente associada a ocorréncia de carie
dentaria (BOEIRA et al., 2012), ainda um dos principais problemas de saude
publica. Assim, seria plausivel pensar que ja que a carie dentéria € influenciada
por determinantes sociais e que estes também estdo associados ao
acumulo\polarizacdo da doenca, esta mediaria a relacao entre os determinantes
sociais e a ocorréncia de dor dentaria. O que se sabe é que independente do
carater subjetivo, a dor dentaria pode ser incapacitante e deve ser encarada
como um problema de saude publica, assim como a cérie dentaria. Ainda, a carie
dentaria e a dor podem influenciar negativamente a percep¢cdo de medo da
crianga, 0 que pode reduzir a procura por servigos odontologicos, agravando o
quadro de saude bucal por falta de tratamento (TORRIANI et al., 2014).

O Brasil esta entre o grupo de paises que apresentam um dos maiores
niveis de desigualdades socioeconémicas no mundo. Estas desigualdades
acabam por impactar negativamente nos indicadores de saude geral e também
nos indicadores de saude bucal, como demonstrado no presente estudo onde
individuos que estiveram no estrato mais pobre apresentaram sempre maior
prevaléncia de dor dentaria. Politicas publicas que visem reduzir os niveis de
desigualdade social podem ter um impacto positivo na reducdo das

desigualdades em termos de saude bucal.
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4.5 Conclusodes

Os achados deste estudo permitem concluir que a dor dentaria nos ultimos
seis meses distribuiu-se de forma desigual entre as categorias de renda e
escolaridade materna, sendo maior naquelas criancas e adolescentes com
menor renda familiar ao nascimento e mées menos escolarizadas. A mudanca
na renda familiar ao longo do tempo influenciou a prevaléncia de dor dentaria,
porém, mais estudos sao necessarios para investigar a influéncia da

subjetividade da medida de dor dentéaria.
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5 Consideracdes Finais da Tese

Os achados desta tese mostraram que, em ambito global, foram
observadas desigualdades na ocorréncia de dor dentaria em criancas e
adolescentes, sendo a prevaléncia de dor maior em meninas, criangas e
adolescentes de cor da pele preta, em pior posicdo socioecondmica e naqueles
filhos de mées menos escolarizadas. As analises dos estudos publicados nos
ultimos dez anos, de acordo com os critérios de elegibilidade, foram em sua
maioria realizados no Brasil, assim é possivel que os resultados globais sejam
melhor representados a partir de uma analise sem restricdo por ano de
publicacao, a fim de esclarecer questfes relacionadas a auséncia de estudos ha
Europa e outras regides do globo ou mesmo a mudancas na desigualdade ao
longo do tempo.

Em relacdo a populacdo brasileira pode-se observar que ndo houve
reducdo nas desigualdades de dor dentaria em adolescentes no pais de 2009
para 2015. A analise por regides mostrou que as desigualdades foram mais
marcantes nas regides Norte e Nordeste. E possivel que as acées em salde
publica ndo tenham sido ainda capazes de reduzir as desigualdades, porém
podem estar contribuindo para que a desigualdade ndo aumente, considerando
0 pais como um todo. Reduzir desigualdades é ainda um desafio devido a
necessidade de estratégias de enfrentamento da saude publica para a saude
bucal que atinjam as populacdes em situacédo de maior vulnerabilidade.

Em Pelotas, na coorte de nascimentos de 2004, as desigualdades de dor
dentéria foram também observadas, com maiores prevaléncias em criangas e
adolescentes pertencentes ao menor quintil de renda familiar, flhos de maes
menos escolarizadas e com episodios repetidos de pobreza ao longo da vida,
considerando a avaliacdo aos 5 e 12 anos de idade. A prevaléncia de dor
dentéria foi maior na denticdo permanente, porém as desigualdades absolutas
mantiveram-se constantes quando comparados os valores do Sll aos 5 anos e
aos 12 anos.

Em vista das desigualdades encontradas na distribuicdo de dor dentéria
e do impacto que esta condicdo tem nas atividades diarias de criancas e

adolescentes, a dor deve ser encarada como um problema de saude publica e
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politicas publicas para o enfrentamento destas desigualdades devem ser

conduzidas.
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Apéndice A — Nota da Tese

Desigualdades na ocorréncia de dor dentaria em criancas e adolescentes
Inequalities in the occurrence of dental pain in children and adolescents

Esta tese teve como objetivo identificar como a dor dentéria se distribui no Brasil
e no mundo em criancas e adolescentes, ja que pode impactar negativamente a
qualidade de vida. As analises foram feitas utilizando dados de estudos
publicados nos ultimos 10 anos, dados obtidos a partir de uma pesquisa nacional
de base escolar e a partir de acompanhamentos realizados aos 5 e 12 anos em
uma coorte de nascimentos da cidade de Pelotas. Foram observadas
desigualdades na ocorréncia de dor dentaria em criancas e adolescentes em
nivel nacional e global. Meninas, criancas e adolescentes de cor da pele preta,
com pior condigdo socioecondmica, com mées com menos anos de estudo e
com episédios de pobreza ao longo da vida apresentaram mais dor dentaria. No
Brasil, as diferengas na ocorréncia de dor entre 0s mais pobres e mais ricos nao
diminuiram ao longo do tempo. Ainda, as desigualdades foram mais marcantes
nas regides Norte e Nordeste. Assim, em vista das desigualdades encontradas
na distribuicdo de dor dentaria e do impacto que a dor pode ter na vida das
criangas e adolescentes, acdes em salude publica devem ser conduzidas para
reducado destas desigualdades.

Campo de pesquisa: Epidemiologia, Odontopediatria, Saude Coletiva

Candidata: Francine dos Santos Costa, Cirurgia-dentista pela Universidade
Federal de Pelotas (2010)

Data da defesa e horario: 20/12/2018 as 14h

Local: Auditério do Programa de Pds-graduacdo em Odontologia da
Universidade Federal de Pelotas. 5° andar da Faculdade de Odontologia de
Pelotas. Rua Gongalves Chaves, 457.

Membros da banca:

Professor Doutor Inacio Crochemore Mohsam da Silva; Doutor em Epidemiologia
pela Universidade Federal de Pelotas

Professora Doutora Luisa Jardim Corréa de Oliveira; Doutora em
Odontopediatria pela Universidade Federal de Pelotas

Professor Doutor Alexandre Emidio Ribeiro da Silva; Doutor em Epidemiologia
pela Universidade Federal de Pelotas

Professora Doutora Marilia Ledo Goettems (suplente); Doutora em
Odontopediatria pela Universidade Federal de Pelotas

Professor Doutor Kaué Collares (suplente); Doutor em Dentistica pela
Universidade Federal de Pelotas
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Orientadores:

Professor Doutor Flavio Fernando Demarco; Doutor em Odontologia (area de
concentracdo Dentistica) pela Universidade de Séo Paulo

Professor Marcos Britto Correa; Doutor em Odontologia, &rea de concentracdo
em Dentistica, pela Universidade Federal de Pelotas.
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