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A divida € um estado de insatisfagdo e inquietude do qual lutamos para
nos desvencilhar e passar para um estado de crenga, ao passo que este é
um estado calmo e satisfatorio que ndo desejamos evitar ou transformar
numa cren¢a em outra coisa. Ao contrdrio, nos nos agarramos tenazmente

ndo sd ao acreditar, mas acreditar precisamente naquilo em gue
acreditamos. Tanto a duvida como a crenga tém efeitos positivos sobre
nds, ainda que bem distintos. A crenga ndo nos faz agir prontamente, mas
nos predispde a agir de uma certa maneira quando surge a ocasido. A
dlivida € desprovida desse efeito ativo, mas nos estimula a investigar até
que ela propria seja aniguilada. [...] A irritagdo da divida provoca uma luta
para alcangar um estado de crenga.

Charles Peirce (1877)

Vale a pena lembrar que, embora haja uma vasta diferenga entre nos no
que diz respeito aos fragmentos que conhecemos, somos todos iguais no
infinito da nossa ignoréancia.

Karl Popper (1961)

Uma crenga forte demonstra apenas a sua forga, ndo a verdade daguilo
em que se acredita.

Nietzsche (1878)




RESUMO

Moreira RS. Perda dentaria em adultos e idosos no Brasil: a influéncia de
aspectos individuais, contextuais e geograficos. [tese de doutorado]. S&o
Paulo: Faculdade de Saude Publica da USP; 2009.

Introducdo - As transigcbes demogréfica e epidemioldgica vém gerando
mudancas no perfil sanitario de varios paises. Dentre os varios campos da
saude, a saude bucal expressa pela perda dentaria encontra-se em situacéo
preocupante. Objetivo - Identificar os fatores individuais e contextuais
associados a perda dentaria de adultos e idosos no Brasil e as
caracteristicas da distribuicdo espacial desses fatores. Métodos - Foram
utilizados dados secundarios do Projeto SB Brasil 2003, em que foi realizado
um levantamento epidemiolégico das condicbes de saude bucal da
populacdo brasileira. Neste inquérito foi utilizada a técnica de amostragem
probabilistica por conglomerados, realizada em trés estagios, totalizando
13.431 adultos entre 35 e 44 anos e 5.349 idosos entre 65 e 74 anos. A
metodologia de analise empregou um modelo multinivel de abordagem e a
associacdo foi medida pela Razdo de Médias e Razdo de Prevaléncias,
brutas e ajustadas. Utilizou-se a técnica de Processo Analitico Hierarquico
(Analytical Hierarchy Process - AHP) e testes de dependéncia espacial para
conhecer a distribuicdo espacial dos fatores associados a perda dentéria.
Resultados - Entre os adultos, as varidveis contextuais associadas com
maior perda dentaria foram: baixo nidmero de cirurgides-dentistas por mil
habitantes (nivel regional), maior nUmero de exodontias por habitante (nivel
estadual) e municipios com menor porte populacional (nivel municipal). As
variaveis individuais associadas a perda dentaria foram: maior nimero de
pessoas por comodo, ter consultado o cirurgido-dentista alguma vez na vida,
ha trés anos ou mais e por motivo de dor, ndo ter recebido informacdes
sobre prevencdo de doencas bucais, ser do sexo feminino e a idade maior.
Entre os idosos, duas analises foram feitas. Na primeira analise, as variaveis
contextuais associadas ao edentulismo funcional foram as mesmas
encontradas nos adultos, exceto o porte populacional. Na segunda analise,
as variaveis contextuais associadas a menor necessidade de protese total
foram: maior taxa de primeira consulta odontologica programatica (nivel
regional), da média de anos de estudo (nivel estadual) e do porte municipal.
Morar na area rural, maior numero de pessoas por comodo, ter tido a ultima
consulta odontolégica em servico publico, ser do sexo masculino, néo-
branco e idade mais avancada foram associados a necessidade de protese
total. A andlise espacial revelou areas de risco estatisticamente significantes
para a perda dentaria e para a necessidade de proétese total. Conclusbes -
O estudo revelou os principais aspectos contextuais e individuais associados
com maior perda dentaria. A combinacdo espacial simultanea desses
atributos gerou mapas de predisposicdo para a perda dentaria e
necessidade de protese total que podem nortear as acdes de Saude Bucal
Coletiva.

Descritores: Saude Bucal, Idosos, Adulto, Levantamento Epidemioldgico de
Saude Bucal, Analise Espacial, Analise Multinivel.



ABSTRACT

Moreira RS. Tooth-loss in adults and the elderly in Brazil: the influence of
individual, contextual and geographical features. [PhD Thesis]. S&o Paulo:
Faculdade de Saude Publica da USP; 2009.

Introduction - The demographic and epidemiological transitions are causing
changes in the health profile worldwide. Among the various areas of health
care, oral health expressed by tooth loss is in a precarious situation.
Objective - The objective was thus to identify the individual and contextual
factors associated with tooth-loss in adults and the elderly in Brazil and the
characteristics of the spatial distribution of these factors. Methods -
Secondary data from the 2003 SB Brasil Project were used. This was an
epidemiological survey of the oral health of the Brazilian population. The
study used the technique of probability sampling by clusters, in three stages,
covering 13,431 adults aged between 35 and 44 years old and 5,349 elderly
individuals aged between 65 and 74 years. A multilevel analysis was
employed and the degree of association was measured using the crude and
adjusted mean and prevalence ratios. The Analytical Hierachy Process
(AHP) technique was used to ascertain the spatial distribution of factors
associated with tooth- loss, along with tests of spatial dependence. Results -
Among adults, the contextual variables associated with increased tooth-loss
were: a lower number of dentists per thousand inhabitants (at regional level),
an increased number of tooth extractions per capita (at state level) and a
smaller population size (at municipal level). The individual variables
associated with tooth-loss were: a greater number of individuals living in the
same room, never having consulted a dentist, having consulted a dentist
three years or more ago and because of pain, not having received
information on prevention of dental diseases, being female, and increased
age. A further two analyses were carried out for the elderly group. In the first
analysis, the contextual variables associated with functional edentulism were
found to be the same in adults, with the exception of the population size.
Living in rural areas and being female were associated with functional
edentulism. In the second analysis, the contextual variables associated with
reduced need for total prosthesis were: greater coverage of the first dental
consult program (at regional level), average number of years of schooling (at
state level) and population size. Living in rural areas, a greater number of
individuals per room, having had the last dental consultation in the public
sector, being male, non-white and of greater age were associated with the
need for total prosthesis. Spatial analysis shows critical areas of risk for tooth
loss. Conclusions - The study revealed the key contextual and individual
aspects associated with greater tooth-loss. The combination of simultaneous
spatial attributes generated maps showing the geographical predisposition to
tooth loss and the need for total prosthesis that will be able to guide the work
of those working in the area of Collective Oral Health.

Key words : Oral Health, Elderly, Adult, Epidemiological Oral Health Survey,
Spatial Analysis, Multilevel Analysis.




INDICE

LISTA DE FIGURAS ..ottt ettt et e e e e et e ettt e et e e e esa s e st e e st e s eat e s et eeenns 10
LISTA DE TABELAS .. oot ettt e et e et e e e e e e e e s e s e st s saba s s saasssbeseensaans 12
LISTA DE TABELAS ...t eeee et e et e et e e eeea e e e ae s e st s satasssaasssbesennseaes 12
LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS ...t ee e e aaas 13
F =] = Nt 7Y@ LT 14
LN L2 T0] 516070 T 16
1.1 MOVIMENTOS DEMOGRAFICOS E EPIDEMIOLOGICOS ... .ccuuiiiniiiiiiiiiieiieiieiieeasetsessnessnssnnns 16
1.2 A EPIDEMIOLOGIA DA SAUDE BUCAL DOS ADULTOS E IDOSOS....ccuuiitiiiiiiiiiieiieesiieeneesnissnns 9.1
1.3 O ESTUDO DAS CONDICOES DE SAUDE BUCAL POR MEIO DE UMA EPIDEMIOLOGIA
GEORREFERENCIADA .. otuittttt ettt ettt et et e s e et et b seaaesaa e st e s sa s sa e e sae s st e saeasassansesassbsnansstsnanss 29
A O 1N | I LY 1 33
2 T ] == Y R 33
A ] = =0 [ 010 1T 33
3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS ..o eteeeet ettt ettt ee e s e seeeeeeaeans 34
3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO .. ituiituiitniitniitnettnetteetesteetsstnsesnsstsssessnessnesnestnersneesessnnenns 34.
3.2 CARACTERISTICAS DO LEVANTAMENTO EPIDEMIOLOGICO NACIONAL DAS CONDICOES DE
SAUDE BUCAL REALIZADO EM 2003 (SB BRASIL) ....vuttiiiiiiiiiiiiiiaea et a e 35
ORI I N N AN Y (@ 1S3 1 2N 36
3.5 PROCEDIMENTOS UTILIZADOS NA ANALISE DOS DADOS ....uuiivieieineeerneseteeeeneeeaneseneeesannns 42
O ey S U I 7N 5 1@ 1 T 50
4.1 PERDA DENTARIA EM ADULTOS ...iettieiitieeeetee e eeetee et e s saeesaassesansessansesansesansessnnseeteeennnees 50
4.1.1 Analise espacial da perda dentaria em adultas.............ccccvviveeeiiiiiiieee e 58
4.2 EDENTULISMO FUNCIONAL EM IDOSOS ...cvuiiieineieteeeeteeeaeesetaeesaaesssaesesanseeesnsesannseeanseeenneeeeas 67
4.2.1 Analise espacial do edentulismo funcioNaldmBOS.............ceeeviiiiiireei e 72
4.3 NECESSIDADE DE PROTESE TOTAL EM IDOSOS ....uiiievteiiineeetieeeeieeeteeeeteeeennsessnnessstneeeenneees 79
4.3.1 Analise espacial da necessidade de proteabeim idOS0S.........ccvvvveeviiiiiiiiee e, 85
B DISCUSSAD ...ttt et ettt ettt ettt et et et e e e e et e et e et ne 94
B CONCLUSOES ...ttt ettt ettt e et et e et e ae et e et e e et e e e 116
AR U= = 1= L R 121
F N AN, S N 131
CURRICULO LATTES DO AUTOR ..ttt ettt ettt ee et e et aeee et e et e raeeeeeseeese e 136

CURRICULO LATTES DO ORIENTADOR.......cootiiititiiitiieieieieeet ettt esennas 137




Lista de Figuras

Figura 1 — Distribuicdo espacial dos 250 municipios que participaram do inquérito
epidemiolégico de salde bucal da populacéo brasileira e divisdo geogréfica dos niveis
analisados na amostra. Brasil, 2004. ............ooeiiiiie i 38
Figura 2 — Distribuicdo dos dentes perdidos entre os idosos ndo edéntulos. Brasil, 2004. .. 45

Figura 3 — Diagrama de Espalhamento de MOran ...........cooouiiiiiiiieiiniiiiieeeee e a7

Figura 4 — Modelo tedrico-hierarquico da perda dentaria em adultos (A), do edentulismo
funcional em idosos(B), da necessidade de prétese total em idosos (C).......ccccvvveeeeeviiennnnn. 49

Figura 5 — Raz&o de Médias (RM) e intervalo de 95% das variaveis contextuais e individuais
que apresentaram interac8es. Brasil, 2004. ..........ooooiiiiiiiiiiiie e 58

Figura 6 — Densidade de dentistas por 1000 habitantes segundo o estado. Brasil, 2003. ... 59
Figura 7 — Taxa de exodontia segundo a microrregido. Brasil, 2003. ...........ccccoecviieeieeennnns 60
Figura 8 — Porte populacional segundo a microrregi@o. Brasil, 2003. ..........ccccooiiiiiieeeennnnne 61

Figura 9 — Mapa de risco para perda dentaria gerado pelo Processo Analitico Hierarquico

[ L T = = TS T 2 00 P 62
Figura 10 — Mapa de risco para perda dentaria gerado pela Krigeagem Ordinaria. Brasil,
20083, . iRt e e et et e e Rt e n e n e e e n e e eree e 63
Figura 11 — Box Map: Mapa de espalhamento de Moran para o risco de perda dentaria
gerado pelo Processo Analitico Hierarquico (AHP). Brasil, 2003...........cccccoveeeiiiveesnciieeeee 64
Figura 12 — Lisa Map: Mapa de espalhamento de Moran para o risco de perda dentaria
gerado pelo Processo Analitico Hierarquico (AHP). Brasil, 2003..........ccccccovevviiiieeenciieeeee, 65
Figura 13 — Moran Map: Mapa de espalhamento de Moran para o risco de perda dentéria
gerado pelo Processo Analitico Hierarquico (AHP). Brasil, 2003..........ccccccoevvvvveeveeeeeiieeenne 66
Figura 14 — Razédo de Prevaléncia (RP) e intervalo de 95% para as variaveis contextuais e
individuais que apresentaram interacdes. Brasil, 2004. ..........cccoeeeeeeiiiiciiiieeee e 71
Figura 15 — Taxa de urbanizacdo segundo quintis, por microrregido, Brasil, 2003. ............. 73

Figura 16 — Mapa de risco para perda o edentulismo funcional em idosos gerado pelo
Processo Analitico Hierarquico (AHP). Brasil, 2003. ..........ccoiiiiieiiiiiieiiiiiee s sieeee e 74

Figura 17 — Mapa de risco para edentulismo funcional ap6s o procedimento de Krigeagem
Ordindria, Brasil, 2003..........ueiii ittt e e e e e 75

Figura 18 — Box Map: Mapa de espalhamento de Moran para o risco de edentulismo
funcional gerado pelo Processo Analitico Hierarquico (AHP). Brasil, 2003. .......cccccccovvnvneeee. 76

Figura 19 — LISA Map para o risco de edentulismo funcional gerado pelo Processo Analitico
Hierarquico (AHP). Brasil, 2003. .........cciiiiiieiiiiiieiiiiieessieeeesseeeeessseaeeessseeeessnssaeeessnsseeesssaees 77

Figura 20 — Moran Map: Mapa de espalhamento de Moran para o risco de edentulismo
funcional gerado pelo Processo Analitico Hierarquico (AHP). Brasil, 2003. ........ccccccoecvveeenne 78



Figura 21 — Razéo de Prevaléncia (RP) e intervalo de 95% para as variaveis contextuais e
individuais que apresentaram interagdes, para a necessidade prétese total em idosos.
Brasil, 2004. ...t 84

Figura 22 — Taxa de primeira consulta odontoldgica programatica segundo quintis, por
microrregido, Brasil, 2003. .......cccuiiiiieiee e e s aaas 85

Figura 23 — Média de anos de estudo da populacéo de 25 anos ou mais de idade segundo
quintis, por microrregi@o, Brasil, 2000..........ooiuuiiiiiiie e 86

Figura 24 — Mapa de risco para necessidade de protese total em idosos gerado pelo
Processo Analitico Hierarquico (AHP). Brasil, 2003. ..........ccoiiiiieiiiiieeiiiiieesiieeesiinee e 88

Figura 25 — Mapa de risco para necessidade de prétese total em idosos gerado pelo
Processo Analitico Hierarquico (AHP). Brasil, 2003. .........cccciiiiieeeeeiiiiieeeee e sinieee s e e e 89

Figura 26 — Box Map: Mapa de espalhamento de Moran para o risco de necessidade de
prétese total em pelo menos um arco dentario. Brasil, 2003. ........ccccceevivcviiiieee e 90

Figura 27 — LISA Map para o risco de necessidade de protese total em pelo menos um arco
dentario. Brasil, 2003. .......oooiiiiiiiiaie e e et e et b e be e saaeesaneas 91

Figura 28 — Moran Map: Mapa de espalhamento de Moran para o risco de necessidade de
protese total em pelo menos um arco dentario gerado pelo Processo Analitico Hierarquico
(AHP). Brasil, 2003.......ccuuieiiiiitiiestie ettt ettt st et e abe e sbe e e abe e e ssbe e e aabeeabe e e nbaeeabeeareaaa 92



Lista de Tabelas

Tabela 1 — Variaveis dependentes e independentes utilizadas nos modelos de regresséo
empregados em adultos e idosos segundo a fonte € 0 aN0. ........cccevvveeeeeeeviiciiieee e 41

Tabela 2— Descricao da média de perda dentaria em adultos brasileiros. Brasil, 2004........ 51

Tabela 3 — Razao de média da perda dentaria em adultos segundo estimativas do modelo
univariado de regressao binomial negativa para as variaveis do nivel contextual. Brasil,
2004, ettt bt ekt e oAbt e o b et e eh bt e e be e e be e e e abee e aRbeeenbeeaabaeeanbeeebeaans 55

Tabela 4 — Razao de média da perda dentaria em adultos segundo estimativas do modelo
multinivel hierarquico multiplo de regresséo binomial negativa. Brasil, 2004. ...................... 57

Tabela 5 — Razéo de prevaléncia de edentulismo funcional em idosos segundo estimativas
do modelo univariado de regressédo de Poisson. Brasil, 2004............cccccevvviiniieeeeee e 68

Tabela 6 — Razéo de prevaléncia de edentulismo funcional* em idosos segundo estimativas
do modelo multiplo de regresséo de Poisson. Brasil, 2004. ..........ccccccveeiiiiiee i 70

Tabela 7 — Razao de prevaléncia da necessidade de protese total em pelo menos um arco
em idosos segundo estimativas do modelo univariado de regresséo de Poisson. Brasil,
2004 ettt b et ket oAbt e oAbt oo ehbe e e bt e e Re e e e abee e aRbeeenbeeaabeeennreeabeaans 81

Tabela 8 — Razéo de prevaléncia da necessidade de prétese total em pelo menos um arco
em idosos segundo estimativas do modelo hierarquico mdaltiplo de regressao de Poisson
MUILINIVEL Brasil, 2004. ........ooiiiiiiie ittt e e s e b e e e nbe e e e e ebee e e enees 83



Lista de Siglas e Abreviaturas

ABO = Associacéao Brasileira de Odontologia

AHP = Analytical Hierarchy Process

PAH = Processo Analitico Hierarquico

CFO = Conselho Federal de Odontologia

CPO-D = indice de dentes cariados, perdidos ou obturados
CSE = Condicao Socioecondmica

DATASUS = Departamento de Informética do Sistema Unico de Salde
FFLCH = Faculdade de Filosofia, Letras e Ciéncias Humanas
FSP = Faculdade de Saude Publica

OMS = Organizacdo Mundial de Saude

PNAD = Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios

RM = Razéo de Médias

RP = Razé&o de Prevaléncia

SIG = Sistemas de Informacgéo Geografica

TD = Transi¢cdo demografica

TE = Transicéo epidemioldgica

USP = Universidade de S&o Paulo



APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese de doutorado do cirurgido-dentista
Rafael da Silveira Moreira , aluno regular do Programa de Pos-Graduacao
em Saude Publica da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Séo
Paulo (FSP-USP), sob a orientacdo do Professor Associado Julio César
Rodrigues Pereira , docente do Departamento de Epidemiologia da FSP-
USP, e co-orientacdo da Profd. Dr2. Ligia Vizeu Barrozo , docente do
Departamento de Geografia da Faculdade de Filosofia, Letras e Ciéncias
Humanas da Universidade de Séao Paulo (FFLCH-USP).

A pesquisa consistiu em uma analise aprofundada do estudo
epidemioldgico transversal da saude bucal da populacdo brasileira — SB
BRASIL 2003 — com énfase na identificacdo dos aspectos individuais e
contextuais associados a perda dentaria de adultos e idosos, além da
distribuicdo espacial desses fatores, visando uma compreensao das inter-
relacdes no processo saude-doencga-territério.

No Capitulo 1 encontra-se uma introducdo ao tema deste estudo,
com énfase no atual processo de envelhecimento populacional, a saude
bucal dos adultos e idosos diante deste contexto e a importancia da
realizacdo de levantamentos epidemiologicos em salde bucal. E
apresentada também a relevancia da utilizagcdo de andlises espaciais em

saude com auxilio de tecnologias de geoprocessamento.



No Capitulo 2 encontram-se sistematizados os objetivos geral e
especificos.

O Capitulo 3 descreve o método empregado neste estudo, com
descricdo do delineamento do estudo, plano amostral, caracterizacdo dos
instrumentos e descricdo das variaveis, procedimentos e formas utilizadas
para a analise dos resultados.

No Capitulo 4 sdo apresentados os resultados, subdivididos em
trés partes: 1) Perda Dentaria em Adultos; 2) Edentulismo Funcional em
idosos e; 3) Necessidade de Prétese Total em Idosos.

O Capitulo 5 destaca-se pelo aprofundamento na discusséo e
cotejamento desses achados com a literatura.

No Capitulo 6 sdo tecidas as conclusdes, com a reflexdo sobre os
resultados encontrados.

Os anexos consistem nas fichas utilizadas no Projeto SB Brasil
2003 e na aprovag&o do projeto de pesquisa desta tese pelo Comité de Etica

em Pesquisas da Faculdade de Saude Publica da USP.
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1 INTRODUCAO

1.1 Movimentos demograficos e epidemioldgicos

O momento demografico mundial é representado pelo evidente
processo de envelhecimento populacional. Embora seja um fenémeno
global, o estagio em que se encontra cada pais neste processo apresenta
algumas diferencas. A heterogeneidade é a marca principal deste cenario
demografico e pode ser observada tanto entre diferentes nacgles
(abordagens internacionais) quanto entre diferentes municipios ou, até
mesmo, entre bairros de uma mesma cidade (abordagens locais).

Como todo processo histérico, a configuragdo de uma populacao é
o resultado de sua propria trajetdria politica, econémica e social, ao longo do
tempo e do espaco. Nos paises desenvolvidos, 0 processo de
envelhecimento ocorreu como consequéncia de padrdes elevados de vida,
minimizando as desigualdades sociais e econdmicas e planejando
estratégias institucionais para compensar os efeitos das desigualdades
residuais, inclusive com relacdo ao acesso aos servicos de saude. Em
contraposi¢cdo, nos paises em desenvolvimento, especialmente na Ameérica
Latina e Caribe, um acelerado processo de envelhecimento vem ocorrendo
em um contexto altamente desfavoravel, caracterizado por economias

frageis, crescentes niveis de pobreza, contribuindo para o aumento das
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desigualdades sociais e econ6micas, a0 mesmo tempo em que limita o
acesso aos servicos de salde e os recursos coletivamente financiados®®.

Estas mudancas na composicdo etaria de uma populacdo sdo
conhecidas pelo nome de Transicdo Demografica (TD). A TD € claramente
visualizada na configuracdo da piramide etaria, caracterizada pelo
estreitamento de sua base (resultado da queda da fecundidade) e um
alargamento de seu apice (consequéncia da diminuicdo da mortalidade e
aumento da expectativa de vida).

Sao varios os determinantes da TD gerando o envelhecimento
populacional. Tais determinantes estdo relacionados a outro processo de
mudanca, também  mundialmente  experimentado: a  Transicéo
Epidemiolégica (TE). Do mesmo modo que a primeira, esta também nao se
apresenta de forma homogénea, possui diferentes estagios e varia de regido
para regiao.

Segundo CHAIMOWICZ, o termo “Transicdo Epidemioldgica”
refere-se as modificacdes, em longo prazo, dos perfis de morbi-mortalidade
e invalidez que definem uma determinada populagédo e que, geralmente,
ocorrem simultaneamente a outras transformacgfes demograficas, sociais e
econdmicas. A principal caracteristica deste processo é a diminuicdo da
mortalidade por doencas infecto-contagiosas, substituida pelo aumento da
mortalidade por doencas crénico-degenerativas ndo transmissiveis. Com
isto, os grupos mais velhos da populagdo passam a concentrar as maiores
cargas de morbi-mortalidade. As consequéncias deste fendbmeno geram

mudancas nos padrdes de uso dos servigcos de saude, com aumento da
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demanda de individuos com doencas crbnicas. Estas, ao contrario dos
processos agudos que evoluem rapido, seja para a cura, seja para a morte,
demandam maior tempo e uso dos servi¢os de saude.

Embora se tenham relatado os avancos na area da saude, tais
como a evolugcdo do saneamento basico, o combate as doencas infecciosas
e a desnutricdo, progressos técnico-cientificos no tratamento de varias
doencas, reducdo da exposicdo aos agravos e a ampliagdo no acesso aos
servicos de saude como os principais determinantes dos perfis demograficos
e epidemioldgicos brasileiros, a expressao que melhor estampa este cenario
€ a desigualdade.

A maioria dos determinantes e condicionantes do processo saude-
doenca apresenta grandes desigualdades entre as diferentes regides do
Brasil e também entre os diferentes estratos dentro de uma mesma
locorregidao. Doencas infecciosas ainda se apresentam com elevadas
prevaléncias em algumas regides como Norte e Nordeste’®. Tais diferencas
também s&o observadas no interior de varias cidades que convivem com
variados coeficientes de mortalidade infantil, refletindo as grandes diferengas
sociais representadas pelos “bolsdes de pobreza’ nas grandes metrépoles,
indicando que o pais ainda se encontra em processo de transi¢oes.

Estas desigualdades, muitas vezes ocultadas por ndameros
expressos em medias nacionais, revelam a existéncia de “Muitos Brasis”, ou
seja, um complexo processo demografico, social e sanitario, impossivel de
ser reduzido a um modelo de polarizagdo entre desenvolvimento e

subdesenvolvimento, burguesia e proletariado, riqueza e pobreza, campo e
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cidade, agricultura e industria, exploradores e explorados, passado e

presente, arcaico e moderno®.

1.2 A epidemiologia da saude bucal dos adultos e id  0sos

Tendo-se esbocado um cenario das condicbes demograficas e
epidemioldgicas da populagcédo brasileira, emergem no minimo dois objetos
de estudos a serem considerados em pesquisas em Saude Coletiva: o
envelhecimento humano (com suas caracteristicas e consequéncias) e as
condicbes de vida e saude dos idosos. Como o primeiro objeto por si s6 ja é
alvo de ricas investigacdes na area da Demografia, o estudo das condicdes
de saude dos idosos tem sido objeto freqlente de pesquisas em Saude
Coletiva nos ultimos 20 anos. Dentre os varios campos da saude, as
evidéncias cientificas mostram que a saude bucal do idoso brasileiro se
apresenta em precarias condi¢cdes, com alta prevaléncia de edentulismo
(perda de todos os dentes), doencas periodontais, dentes cariados e
necessidades de uso de proteses®*°,

Considerando o carater cumulativo das principais doengas bucais
(cérie e doenca periodontal), o conhecimento das condigbes bucais da
populacdo adulta adquire especial importancia na medida em que estes
individuos representam a coorte mais proxima da populacdo idosa e que

serdo objetos de futuras investigacdes sobre a saude bucal dos idosos. Suas

condicdes de vida e saude poderdo indicar um prognostico epidemiolégico
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bucal, possibiltando a chance de se intervir em grupos de risco de

reproducado dos agravos bucais encontrados atualmente na populacéo idosa.

A perda dentaria precoce em adultos é considerada um fator de
risco para o edentulismo. Em um estudo realizado no Estado de Séao Paulo,
FRAZAO et al.*® consideraram como indicador da perda dentaria precoce a
proporcao de individuos com mais de 12 dentes perdidos. Este critério de
classificagcdo tem como base as metas da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) recomendadas para o0 ano 2000 e que recomenda para o0 grupo etario
de 35 a 44 anos a presenca de 20 ou mais dentes na boca em 75% da
populacéo®.

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica®’,
em sua pesquisa nacional por amostra de domicilios no ano de 1998
(PNAD/98), quase 30 milhdes de brasileiros (29,6 milhdes —-18,7% da
populacao brasileira) nunca tiveram acesso a um cirurgido-dentista. De cada
guatro brasileiros com mais de 60 anos de idade, trés sdo desdentados em
pelo menos uma arcada’.

No Brasil, sGo escassos 0s estudos que descrevem o0 quadro
epidemioldgico da saude bucal, em ambito nacional. Os levantamentos
epidemiologicos realizados pelo Ministério da Saude nos anos de 1986 e
1996 tiveram como prioridade o grupo dos escolares, ndo contemplando os
individuos maiores de 60 anos. No estudo epidemiolégico realizado em
1986, foram observados individuos adultos de 35 a 44 anos. Apesar de a
OMS recomendar o exame das condicdes bucais da populacdo idosa

utilizando como grupo-indice os individuos de 64 a 75 anos, esta faixa etaria
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foi alterada para 50 a 59 anos devido a configuracdo etaria da populacao
brasileira, caracterizada na época por uma expectativa de vida de 65,5 anos
para as mulheres e 61,3 anos para os homens (dados do periodo de 1975-
1980)*. J4 o levantamento realizado em 1996 se restringiu aos aspectos
bucais de escolares entre seis e 12 anos de idade.

Mais recentemente, foi realizado o Levantamento das Condi¢cbes
de Saude Bucal da Populacdo Brasileira — Projeto SB Brasil 2003.
Operacionalizado pelo Ministério da Saude em parceria com a Associacao
Brasileira de Odontologia — ABO nacional, o Conselho Federal de
Odontologia — CFO e varias Faculdades de Odontologia (publicas e
privadas), o Projeto SB BRASIL 2003 visou uma amostra representativa em
ambito macrorregional. A média nacional encontrada nesse estudo para o
grupo etario de 65 a 74 anos, referente ao numero de dentes cariados,
perdidos ou obturados (CPO-D), por individuos, foi de 27,93. Isto significa
gue cada pessoa desse grupo possui, em média, apenas quatro dentes
livres da céarie e de suas consequéncias (obturacdo/extracdo). No caso dos
idosos, ressalta-se maior participacdo do componente “perdido” (92,16%) na
composicéo percentual do indice CPO-D°.

Quanto a necessidade do uso de protese, 56% e 32,4%
necessitavam de proéteses inferior e superior, respectivamente, sendo a
protese total o tipo de protese com maior necessidade, indicando a alta
prevaléncia de edentulismo®.

Nos adultos (35 a 44 anos), a participagcdo do componente perdido

no indice CPO-D foi de 65,7%, sendo que a média do indice foi de 20,1.
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Entretanto, no que diz respeito as metas da OMS para o ano 2000, os
adultos se aproximaram muito mais da meta de 75% de individuos com 20
ou mais dentes na boca (53,96%) do que o resultado observado nos idosos,
cuja meta era de 50% de individuos nessas condi¢cdes. No entanto, apenas
10,23% dos idosos apresentaram 20 ou mais dentes®.

Deve-se destacar a magnitude deste dltimo levantamento
epidemiologico. Diferente do levantamento de 1986, que se restringiu aos
aspectos relacionados a carie, doenca periodontal e uso e necessidade de
protese, limitado a area urbana de 16 capitais brasileiras, o SB Brasil
incorporou outros indices bucais como a maloclusdo e a fluorose dentaria,
tornando-se pioneiro no estudo dessas condicbes em ambito nacional.
Também gerou informacdes relativas as condicbes socioecondémicas, ao
acesso aos servicos e a autopercepcao em saude bucal, incluindo grupos
etarios ndo abordados pelos levantamentos anteriores como os idosos (64 a
75 anos) e bebés (18 a 36 meses). Aproximadamente dois mil trabalhadores
(cirurgibes-dentistas, auxiliares e agentes de saude, dentre outros) de 250
municipios estiveram envolvidos na realiza¢éo do estudo.

Uma vez revelado o contexto e identificadas as variaveis que nele
atuam, o conhecimento das condi¢cdes de saude bucal das populagbes
adulta e idosa é um trabalho importante que encontra na epidemiologia um
referencial epistemoldgico e metodoldgico para auxiliar o pesquisador ou o
profissional da &rea de salude na mensura¢éo da distribuicdo de doencas na
populacdo (analisada pelo tempo, espaco e classes sociais de pessoas

afetadas); na descoberta dos determinantes, sejam eles fatores fisicos,
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bioldgicos, sociais, culturais ou comportamentais; na definicdo de métodos
de prevencdo; no controle de doencas em grupos populacionais e no
planejamento e avaliacdo de servicos de satude®’.

A perda dentaria € um reconhecido problema de saude publica.
Considerada como uma importante medida da condicdo de saude bucal de
uma populacdo, a perda dentaria possui forte efeito sobre a qualidade de
vida das pessoas. Seus impactos podem ser expressos pela diminuicdo das
capacidades funcionais de mastigacdo e fonacdo, bem como por prejuizos
de ordem nutricional, estética e psicolégica, com reducdes de auto-estima e

de integracdo social.5*°%%",

Adicionalmente, a perda dentaria produz
aumento na demanda por reabilitacbes protéticas. Em um estudo realizado
em adultos na Suécia, os custos do tratamento protético, incluindo material e
hora de trabalho, representaram 67% do total dos custos com assisténcia
odontolégica®. Se por um lado esta situacdo afeta os individuos sem
recursos proprios para o pagamento de préteses dentaria e que, geralmente
sd0 0s que mais apresentam perdas dentérias, por outro lado, 0s servi¢cos
publicos odontolégicos necessitam aumentar seus gastos com
procedimentos reabilitadores, notadamente mais caros do que o0s
preventivos.

Mesmo em paises desenvolvidos, a perda de dentes permanentes
é elevada. Em paises da Europa, o edentulismo, condicdo caracterizada
pela perda de todos os dentes permanentes e expressdo do grau maximo

deste agravo & salde, atinge mais da metade das populacdes idosa®.

Enquanto em paises como Madagascar (Africa) a prevaléncia de
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edentulismo em idosos chega a 25%, em paises da Europa, como o Reino
Unido, esta prevaléncia chega a 46% °'. Nesse sentido, a Organizacéo
Mundial de Saude (OMS) junto com a FEDERATION DENTAIRE
INTERNATIONALE? estabeleceram para o ano 2000 a meta de 75% de
individuos adultos (35-44 anos) e 50% dos individuos idosos (65-74 anos)
com pelo menos 20 dentes em condi¢des funcionais. Contudo, sem a
compreensao dos aspectos relacionados a perda dentéaria, sera dificil o
alcance de qualquer meta na area da saude.

A maioria dos estudos sobre a perda dentaria tem dado muita
atencdo em descrever a prevaléncia do edentulismo ou o nimero de dentes
perdidos®’. A taxa de edentulismo é obviamente um importante indicador de
saude bucal. No entanto, dicotomiza a populacdo em duas grandes
categorias: pessoas com no minimo um dente e pessoas sem nenhum
dente. Dessa forma, é revelada a ténue fronteira entre essas duas
categorias, situacao tipica da imposi¢cdo de pontos de cortes em fendmenos
continuos. Em oposicdo, a contagem de dentes perdidos é uma variavel
quantitativa discreta, com distribuicdo conhecida e pode ser considerada
como um desfecho bem definido e de facil obtencdo para ser utilizado em
estudos epidemiolégicos.

A rede de causalidade da perda dentéaria envolve fatores em niveis
contextuais e individuais, com diferentes gradientes e interacdes entre estes
niveis. Esta rede acomoda-se perfeitamente na teoria ecossocial, proposta
por KRIEGER*, como uma possibilidade de integrar os conhecimentos

biolégico e social, correspondendo a uma estrutura de um objeto de
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natureza fractal, com a inter-relacdo das diversas variaveis em todos os
niveis, do molecular ao social. Nesse mesmo sentido, a analise conjunta de
variaveis individuais e variaveis ecoldgicas corrobora a idéia de investigacao
em multiplos niveis, levando-se em conta a hierarquia de complexidade e as
multiplas interacdes entre e através os diferentes niveis, vislumbrando o que
é denominado por SUSSER e SUSSER’ como uma eco-epidemiologia.
MOYSES e SHEIHAM®® sugerem a adocdo destas correntes interativas e
em multiplos niveis como um novo paradigma para a Epidemiologia
predominando uma socio-eco-epidemiologia.

A influéncia de fatores do nivel individual e do nivel dentario sobre a
perda dentaria ja foi objeto de varios estudos em diferentes paises, inclusive

1731732336 Embora a andlise dos fatores

com abordagens multiniveis
contextuais seja objeto dos estudos ecoldgicos, a analise da influéncia do
nivel individual controlado pelo nivel contextual sobre o fenébmeno da perda
dentaria permanece como uma oportunidade para o melhor conhecimento
da complexidade desse fenbmeno e de seus fatores determinantes.

Neste sentido, resgata-se a importancia do retorno as discussdes
sobre os Determinantes Sociais da Saude, tema ja discutido no século XIX
por Virchow e pelo movimento da Medicina Social que sucedeu este periodo,
com importantes contribuicbes de pesquisadores latino-americanos tais
como Jaime Breilh e Asa Cristina Laurell na emergéncia da Epidemiologia

Social®. Este referencial de determinac&o do processo salde-doenca é hoje

revisitado pela discussédo dos determinantes sociais em saude com a criacao
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da Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Satde’, seguindo
uma recomendacdo da OMS neste sentido. A comissdo propde varios
modelos que buscam dar sustentabilidade a esta determinacéo. Dentre eles,
destaca-se o modelo proposto por DAHLGREN e WHITEHEAD?. Este
modelo assume um sentido estrutural no processo de determinagdo, com
uma sequéncia linear e ao mesmo tempo concéntrica de determinantes
macro-estruturais no nivel mais distal e abrangendo todos os outros niveis,
passando por determinantes intermediarios representados principalmente
pelas condi¢cbes de vida e de trabalho, redes sociais e comunitarias e estilo
de vida dos individuos, até o nivel mais proximal representado pelos
atributos individuais ligados a idade, género e fatores hereditarios.

A partir de um quadro tedrico amplo, que aponta diferentes niveis
de condi¢des causais, que vai do individuo para as comunidades, até o nivel
das politicas nacionais de salde, os autores indicam quatro niveis conexos
de acdo, a partir dos quais a politica pela equidade deve ser orientada:
fortalecimento dos individuos, fortalecimento das comunidades; melhoria do
acesso a instalacdes e servicos essenciais e 0 encorajamento a mudanca
macroecondmica e cultural.

Embora tal modelo seja passivel de criticas pelos seus aspectos
estruturalista e linear, e principalmente por colocar os individuos na posicao
de atores “determinados”, sem nenhum poder de determinagéo e influéncia
sobre o0 processo saude-doenca, o modelo se torna util para a analise em

curso haja vista ndo apenas sua praticidade operacional, mas seu poder de

" Comiss&o Nacional sobre Determinantes SociaisaddeS Disponivel em:
http://www.determinantes.fiocruz_bhcesso em 08.11.2009
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revelar o papel dos determinantes sociais na inigliidade em saude bucal no
Brasil. Contudo, vale destacar a consciéncia de que o modelo proposto ndo
da conta da complexidade envolvida neste processo, embora seja util para
responder algumas formulacdes tedricas sobre o problema aqui exposto.

Nesta direcdo, a pergunta condutora que motivou a realizacao
desta pesquisa foi: Quais sdo os fatores individuais e contextuais
associados a perda dentaria e a necessidade de prot  eses dentarias em
adultos e idosos no Brasil, e qual a localizacdo es  pacial desses fatores
no espaco geografico socialmente construido como di mensao
constitutiva do processo saude-doenca bucal?

A resposta a esta pergunta se apodia no referencial tedrico da
Epidemiologia enquanto Ciéncia da Salde' e enquanto um arsenal de
ferramentas que conferem a possibilidade de se testar empiricamente uma
constatagdo antiga e constantemente revisitada no discurso da medicina
social. A presente tese se sustenta simultaneamente nas vantagens e
desvantagens de um estudo de natureza ecolbgica hibridizado com um
estudo de natureza transversal/seccional ou de prevaléncia. Dito isso, é
necessario esclarecer e ressaltar que os efeitos das varidveis contextuais
ndo devem ser interpretados como atributos individuais (devido a existéncia
da falacia ecologica ou simplesmente efeito de conglomerado), mas sim
como predicados do ambiente sociogeografico em que vivem os individuos
pesquisados. Dessa forma, é possivel e plausivel que as variaveis

hY

contextuais aqui investigadas ndo se apliguem a realidade de todos os
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individuos de modo isolado, mas representam a for¢ca do contexto sobre o
conjunto dos resultados individuais.

O referencial metodologico que mais se aproxima da teoria
ecossocial de explicacdo do processo saude-doenca € a analise multinivel,
sendo possivel pela existéncia da informacdo do desfecho em nivel
individual e pela viabilidade de incorporacdo de variaveis ecologicas,
respeitando a natureza hierarquica dos dados disponiveis. A analise em
mais de um nivel objetiva incluir elementos contextuais/ecoldgicos, muitas
vezes expressos por informacfes agregadas em unidades geograficas mais
amplas, permitindo uma analise ndo s6 dos individuos, mas também dos
fendmenos coletivos que contextualizam determinada populacao.

No Brasil, a saude bucal poucas vezes foi alvo de estudos
epidemioldgicos de abrangéncia nacional e que abordassem a populacéo
adulta e idosa. Tradicionalmente, tanto a pesquisa quanto a resposta
oferecida pelos servicos odontologicos priorizaram a saude bucal de
escolares. Apesar de existir no pais um sistema de salde universal, a
heranca do modelo de atencdo odontologica revela a perda dentéria em
adultos como um problema cumulativo de saude bucal, relacionado tanto
com as condi¢des objetivas de vida e saude desta populacdo, seus valores
culturais e suas crengcas, quanto com as caracteristicas do servigo
odontoldgico existente no pais. A configuracdo desta rede de relacdes
expressa nitidamente a influéncia de aspectos individuais e contextuais
sobre a perda dentaria que devem ser levados em consideracdo no estudo

epidemioldgico deste agravo.
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1.3 O estudo das condicbes de saude bucal por meio de uma

epidemiologia georreferenciada

A influéncia do meio ambiente sobre as condi¢cdes de saude das
pessoas € uma preocupacao antiga do ser humano. Ainda no século V a.C.,
Hipdcrates j& defendia a importancia do espago como o l6cus de ocorréncia
das doencas em sua obra, pioneira neste aspecto, Dos ares, dos mares e

dos lugares™.

A evolucdo da propria Epidemiologia, revelando um potencial
epistemolégico e metodoldgico para se postular como Ciéncia da Saude’, e
0 reconhecimento de uma necessidade de se buscar transformacdes
estruturais que desequilibrem o sistema desencadeante das iniquidades, ao
invés de apenas propor medidas corretivas biolégico-ecolégicas™®, reforcam
a validade de uma estratégia conceitual e metodolégica que tenha como
perspectiva a abordagem do espacgo geografico-social entendido como

expressdo das condicdes de vida da populacdo?.

O uso de técnicas de geoprocessamento para a manipulacdo e
analise de dados georreferenciados, ou seja, reunido de informacdes
socioeconbmicas, ambientais e de saude em bases espaciais, possibilita o
entendimento do contexto em que se verificam fatores determinantes de
agravos a saude a medida que se compreende que a diferenciagdo espacial
sugere diversos outros diferenciais, tais como educagdo, cultura, renda,

caracteristicas genéticas e ambientais®.
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Contudo, como sugerem BARCELLOS e BASTOS?®, devido ao
conjunto de elementos inter-relacionados presente no espaco, torna-se dificil
o estabelecimento de relacdes de causalidade entre condicdes ambientais e
saude. A andlise das informac¢des de saude por meio de geoprocessamento
permite a identificacdo de variaveis que revelem a estrutura social,

econdmica e ambiental, onde riscos a salude estédo presentes.

Com relacdo a analise espacial dos dados, torna-se necessario
destacar que o territdrio se configura em uma dimensdo constitutiva da
situacdo social em que se encontram os diferentes grupos sociais no
espaco, especialmente entre os mais pobres. MARQUES e TORRES",

partindo desta premissa, afirmam que

individuos e familias igualmente pobres e escolarizados tém condi¢des
e caracteristicas diferentes dependendo de onde morem”. Neste
sentido, “o proprio espaco, ao contrario de ser apenas um produto
desses elementos, representa também um  conjunto de
constrangimentos e possibilidades, diferenciando as oportunidades que
moradores de lugares mais ou menos segregados experimentam

(MARQUES e TORRES, 2005, p.11)*".

As pessoas se movimentam em espacos fisicos cujas
caracteristicas interagem com suas potencialidades, tendo em vista as
limitacbes apontadas pelas fronteiras fisicas, sociais e simbdlicas do
territorio™*.

Retomando o objeto de estudo da Epidemiologia, anteriormente
citado na definicdo de LAST* e resumidamente definido pelo estudo da
distribuicdo de doencas e agravos em coletividades humanas, o fato de que
todos os eventos de saude (hascimento, a infeccdo, o adoecimento e a
morte) se manifestam em pessoas’, se obtivermos uma referéncia

geografica destes individuos, seja como um dado individual seja como um
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dado coletivo, sera possivel localizar os casos de uma doenca ou mesmo
seus fatores relacionados, vislumbrando o que poderia ser chamado de uma
Epidemiologia Georreferenciada®*.

O georreferenciamento de um atributo nada mais é do que a sua
informacéo geografica em termos de posicionamento na superficie terrestre.
Dessa forma, ao fazermos essa referéncia geografica sobre os elementos do
processo saude-doenca (pessoas, servicos de saude, agentes
condicionantes), ultrapassamos a fronteira do corpo bioldgico e alcancamos
uma dimensao mais proxima do que seria um corpo sécio-espacial, ja que a
doenca passaria a habitar ndo sé as pessoas, mas todo o territorio que,
como ja discutido anteriormente, € um aspecto constitutivo desse processo.

Nesse sentido, sabemos que a saude bucal ndo é um atributo
espacial ou uma caracteristica do territorio. Porém, temos consciéncia de
que sua realizagdo final se manifesta em pessoas que apresentam
diferentes condicbes de saude bucal. Sendo assim, ao localizarmos
espacialmente a populacédo e seus atributos, dentre eles as condi¢cdes de
saude bucal, poderemos conhecer a distribuicdo espacial dessas condi¢cdes
em um determinado territorio. Dessa forma, elementos abstratos como as
condicdes de vida e saude da populacdo passam a ter uma posicao
geografica sobre a superficie terrestre, propriedade exclusiva de elementos
concretos.

Tanto a saude bucal quanto as condi¢cdes socioecondmicas,
ambientais e de salde em geral podem ser caracterizadas por indicadores

bem estabelecidos na Saude Publica e acessiveis por consulta a bancos de
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dados oficiais. S&o emblemaéticos, e inequivocos pontos de referéncia, 0s
levantamentos epidemiolégicos nacionais de 1986, 1996 e 2003, conduzidos
pelo Ministério da Saude (Area Técnica de Saude Bucal) em parceria com
diferentes instituicbes como a Associacdo Brasileira de Odontologia,
Conselho Federal de Odontologia (CFO) e Secretarias Estaduais de Saude.

Tomando-se como base de referéncia o0 levantamento
epidemioldgico realizado em 2003 (SB Brasil), desenvolveu-se um estudo no
sentido de oferecer uma informacdo concisa de diagndstico de situacao e
fatores condicionantes da saude bucal no pais para a populacdo adulta e
idosa. As caracteristicas amostrais do SB Brasil permitiram uma analise
espacial do processo saude-doenca bucal nesses individuos, possibilitando
incluir nas analises dos fatores determinantes a influéncia do espago como
aspecto constitutivo desse processo.

Superando a concepg¢do natural do espagco apenas como um
ambiente inerte e passivo, a visdo de um espacgo geografico socialmente
construido, tanto como um receptor dos processos sociais quanto como o
proprio ativador destes processos, torna-se cada vez mais relevante na
compreensao dos fendmenos envolvidos no processo saude-doenca. Neste
sentido, a epidemiologia se apresenta como um referencial privilegiado na

articulacéao entre os elementos lugar-tempo-pessoas.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Identificar os fatores individuais e contextuais associados a perda

dentéria em adultos e idosos no Brasil, além da interacdo entre estes e sua

distribuicao espacial.

2.2 Especificos

a)

b)

d)

Caracterizar a amostra adulta quanto a perda dentaria;

Caracterizar a amostra idosa quanto a prevaléncia de edentulismo
funcional e de necessidade de proétese total,

Identificar os fatores contextuais e individuais associados a perda
dentaria em adultos e ao edentulismo funcional e necessidade de
protese total nos idosos;

Identificar as interagbes entre as variaveis dos niveis individuais e
contextuais;

Explorar a dependéncia e a distribuicdo espacial dos fatores
contextuais associados a perda dentaria nos adultos e ao edentulismo

funcional e necessidade de prétese total nos idosos.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 Delineamento do estudo

Este estudo corresponde a um aprofundamento dos resultados
encontrados no levantamento epidemiolégico nacional de saude bucal de
2003 (SB Brasil), por meio de analises estatisticas de associacdo e de efeito
entre os indices epidemiologicos bucais e as diferentes variaveis coletadas
neste levantamento, incluindo co-variaveis contextuais, provenientes de
outras fontes de dados, igualmente publicas. Este tipo de abordagem é um
privilégio do levantamento epidemiolégico de 2003, pelo que teve seu
escopo restrito a este inquérito, haja vista a diversidade de co-variaveis
coletadas no referido levantamento e a disponibilidade de um banco de
dados que contempla estas informacdes para cada individuo participante do
estudo.

Aproxima-se dos referenciais teéricos da Eco-Epidemiologia e da
Epidemiologia Ecossocial, conforme sugeridos anteriormente por SUSSER e
SUSSER™ e KRIEGER®, respectivamente. Trata-se de uma aproximacao
do modelo sistémico de explicacdo para a ocorréncia de doencas em
populacdes humanas. Tal modelo baseia-se na premissa de que as causas
das doencas estéo dispostas em diferentes sistemas de organizacdo, desde
o celular até o social, proporcionando uma visdo mais holistica do processo
saude-doenca, ao revelar uma estrutura hierarquica entre os niveis de

atuacao das causas®’.
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Em conformidade com a direcdo tedrica proposta, o referencial
metodoldgico que mais se aproxima do modelo sistémico de explicacdo do
processo saude-doenca € a analise multinivel , sendo possivel pela
existéncia dos dados em nivel individual, pela viabilidade de incorporacdo de
dados ecologicos e pela natureza hierarquica dos dados disponiveis,
conforme ser& apresentado posteriormente. A analise em mais de um nivel
objetiva incluir elementos contextuais/ecolégicos, muitas vezes expressos
por informacbes agregadas em unidades geograficas mais amplas,
permitindo uma espacializacdo ndo sé dos individuos, mas também dos

fendmenos coletivos que contextualizam determinada populacao.

3.2 Caracteristicas do levantamento epidemiologico nacional das

condicOes de saude bucal realizado em 2003 (SB Bras  il)

O SB Brasil consistiu em um estudo epidemiolégico transversal
das condicdes de saude bucal da populacdo brasileira. O estudo teve inicio
em 1999, com a criagdo do Subcomité responsével pela elaboragédo e
execucgao do levantamento. Em 2001 foi realizado um estudo piloto, em duas
cidades de portes populacionais diferentes (Canela-RS e Diadema-SP),
visando a validacdo da metodologia e dos instrumentos desenhados para o
estudo. As oficinas de treinamento e calibragdo das equipes foram
realizadas nos anos de 2002 e 2003, sendo que posteriormente foi iniciado o

trabalho de campo, com realizacéo dos exames e entrevistas®.
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Houve a participacdo de varias instituicbes e entidades
odontologicas (Conselhos Federal e Regionais de Odontologia, Associagcao
Brasileira de Odontologia e suas sec¢Oes regionais, Faculdades de
Odontologia, além do decisivo suporte das Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude). A amostra pesquisada torna o0s achados
representativos para cada idade ou grupo etario, por macrorregiao, por porte
populacional das cidades envolvidas e do proprio municipio para alguns

agravos e grupos etarios®.

3.3 Plano Amostral

No inquérito objeto deste estudo, foi utilizada a técnica de
amostragem probabilistica por conglomerados, realizada em trés estagios.
Inicialmente, os municipios foram estratificados pelo porte populacional em
cinco categorias (até 5.000 habitantes; de 5.001 a 10.000 habitantes; de
10.001 a 50.000 habitantes; de 50.001 a 100.000 habitantes; mais de
100.000 habitantes). Posteriormente, foram sorteados 50 municipios em
cada uma das cinco regides brasileiras (Norte, Nordeste, Centro-Oeste,
Sudeste e Sul) de forma proporcional ao porte populacional. Finalmente, as
residéncias foram sorteadas com o auxilio de mapas dos setores censitarios
e examinados os individuos na faixa etaria elegivel (sendo objeto deste
estudo as faixas de 35 a 44 anos e 65 a 74 anos de idade). Ao todo foram

selecionados, por meio de sorteio, 250 municipios.
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Esse processo amostral faz com que os individuos selecionados
nao possuam a propriedade de independéncia porque estdo vinculados a
blocos definidos pelas unidades superiores de amostragem ou por unidades
de divisdo geografica. Considerar que os individuos foram selecionados
independentemente, como em amostragem aleatdria simples, tende a
subestimar o0s erros-padrdo em testes estatisticos, resultando em
estimativas espurias para a precisao das estimativas pontuais e a rejeicao
de hipoteses nulas que de fato ndo deveriam ser rejeitadas. Visando evitar
esse tipo de problema, o cluster ou aninhamento dos dados deve ser levado
em consideracdo na analise dos dados, e esta € a propriedade caracteristica
da analise multinivel®?.

Nesse sentido, a forma com que os dados foram coletados permite
a identificacdo de quatro niveis de hierarquia baseada na organizacéo
geografica dos estagios da amostra: a) o quarto nivel que sdo as cinco
regides brasileiras; b) o terceiro nivel que, embora ndo tenha sido um estrato
amostral, participa da organizagdo politico-geografica do pais, e se refere
aos 27 estados brasileiros; ¢) o segundo nivel que sdo os 250 municipios
sorteados segundo o porte populacional e; d) o primeiro nivel que é a
unidade primaria deste estudo, ou seja, os individuos. Desse modo, existe
uma provavel dependéncia entre os individuos segundo o municipio ao qual
pertencem assim como com relacdo ao seu estado e a sua regiao de origem.
A Figura 1 ilustra a estrutura multinivel da amostra.

Com relacéo aos individuos adultos (35 a 44 anos) e idosos (65 a

74 anos) que participaram deste levantamento, grupos-indices da OMS que
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serdo analisados no presente estudo, o tamanho total da amostra foi de
13.431 e 5.349 individuos, respectivamente. Apesar de o plano inicial ter
previsto a pesquisa em 250 municipios, os dados disponiveis para a
populacdo adulta contaram com a participacdo de 249 municipios e de 247

para a populacao idosa.

Figura 1 — Distribuicdo espacial dos 250 municipios que participaram do inquérito
epidemiolégico de saude bucal da populacdo brasileira e divisdo geogréafica dos niveis
analisados na amostra. Brasil, 2004.
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3.4 Caracterizacdo dos instrumentos e descricdo das variaveis

Os instrumentos de coleta de dados foram baseados nas fichas
propostas para a realizacdo do ultimo levantamento epidemioldgico nacional
das condicées de satde bucal (SB Brasil)’. Os cédigos e critérios adotados
foram aqueles propostos pela OMS na publicacdo Oral health surveys: basic
methods, quarta edicdo’®. Tais fichas (de exame e de avaliacdo
socioeconbmica e acesso), bem como o resumo dos codigos e critérios
adotados para cada uma das condicbes pesquisadas se encontram
resumidos e ilustrados conforme Anexo A.

Nos adultos, a variavel dependente foi a perda dentaria,
mensurada em cada individuo, e representada pela contagem de dentes
perdidos (variando de 0 a 32 dentes), seja por motivo de carie ou outros
motivos. Para evitar a imposicdo de pontos de cortes, manteve-se a variavel
dependente em sua condicao original.

No nivel individual, as variaveis independentes utilizadas foram:
local geografico, escolaridade, moradia, posse de automdével, nimero de
pessoas por cbmodo, visita ao dentista, tempo da Ultima consulta
odontoldgica, local da ultima consulta, motivo da Ultima consulta,
informacdes sobre prevencdo de doencas bucais, sexo, grupo étnico e
idade. Estas varidveis constam no banco de dados do inquérito
epidemiologico. Optou-se pela rendncia na utililizagdo da variavel renda,
embora esteja disponivel no banco de dados, considerando as

possibilidades de inconsisténcias na mensuracdo da mesma e pelo fato de
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que a escolaridade pode ser uma boa aproximacdo da renda funcionado
como proxy da mesma.

No nivel contextual, as variaveis independentes foram: 1) niumero
de dentistas/1000 habitantes (nivel regional); 2) a taxa de exodontia,
representada pela razdo entre o numero de extracdes realizadas pelos
servicos publicos de saude e a populacdo de determinada area (nivel
estadual); 3) porte populacional (nivel municipal). As variaveis dos niveis
regionais e estaduais foram coletadas do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Salde (DATASUS)® referentes ao ano de 2003. A
informacéo sobre o porte municipal esta disponivel no banco de dados do
inquérito epidemiologico. Essas variaveis contextuais independentes foram
selecionadas dentre um conjunto de outras variaveis que, ap6s uma analise
de correlacdo de Pearson e pela pertinéncia das mesmas para o tema
estudado, foram incluidas no estudo. O processo de selecdo se deu
inicialmente pela andlise de colinearidade entre as variaveis. Devido a
natureza quantitativa das mesmas e pela aderéncia a distribuicdo normal, foi
implementada a andlise de correlacdo de Pearson e aquelas varidveis que
apresentavam correlacao/colineariedade maior do que 0,90, com nivel de
significancia de 5%, passaram por um julgamento da pertinéncia sobre qual
delas deveriam permanecer no plano de andlise e serem analisadas a luz de
suas implicagdes com a saude bucal ou mesmo pelo interesse de se testar a
relacdo das mesmas com os desfechos investigados. O conjunto dessas

variaveis assim como suas fontes pode ser observado na Tabela 1.



Tabela 1 — Variaveis dependentes e independentes utilizadas nos modelos de regressao
empregados em adultos e idosos segundo a fonte e o ano.

Variaveis dependentes Fonte (Ano)
Contagem de dentes perdidos em adultos
Prevaléncia de edentulismo funcional em idosos MS (2003)

Prevaléncia de necessidade de protese total em idosos

Variaveis independentes Fonte (Ano)

Esperanca de vida ao nascer IBGE (2003)
Proporcéo de pobres IBGE (2003)
Grau de urbanizacéo IBGE (2003)
Taxa de mortalidade infantil IBGE (2003)
NUmero de médicos por mil habitantes IBGE (2003)
Numero de cirurgides-dentistas por mil habitantes

Individuos em moradias com trés cdmodos ou mais (%) IBGE (2000)
Individuos com cobertura de rede de esgoto (%) IBGE (2004)
Individuos com cobertura de coleta de lixo (%) IBGE (2003)
Individuos com cobertura de rede de 4gua encanada (%) IBGE (2003)
Individuos com menos de um ano de estudo (%) IBGE (2003)
Individuos com oito ou mais anos de estudo (%) IBGE (2003)
Média de anos de estudo em individuos maiores de 25 anos PNUD (2000)
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) PNUD (2000)
indice de Gini PNUD (2000)
Razao de dependéncia IBGE (2003)
PIB per capita IBGE (2003)
Cobertura PSF DATASUS (2003)
Cobertura ESB/PSF DATASUS (2003)
Taxa de exodontia de dente permanente DATASUS (2003)
Taxa de primeira consulta odontolégica programatica DATASUS (2003)

MS: Ministério da Saude

IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

PNUD: Programa das Nag¢8es Unidas para o Desenvolvimento
DATASUS: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salude
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Os idosos foram divididos em dois grupos: edéntulos e nao-
edéntulos. Nos idosos ndo-edéntulos a variavel dependente foi a presenca
de edentulismo funcional (individuos sem a presenca de no minimo 20
dentes naturais). O termo “edentulismo funcional” foi definido dessa forma
levando em consideracdo os conceitos de arco reduzido e de denticdo
funcional propostos por KAISER®. Entretanto, ndo foi aferida a condicdo
funcional destes dentes, apenas sua presenca ou auséncia. As variaveis
independentes individuais e contextuais foram as mesmas utilizadas nos
adultos.

No grupo dos idosos edéntulos a variavel dependente foi a
presenca de necessidade de protese total em pelo menos um arco. As
variaveis independentes contextuais foram: taxa de primeira consulta
odontologica programatica (nivel regional); média de anos de estudo (nivel
estadual), ambas coletadas do Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Saude® referentes ao ano de 2003; e porte municipal (nivel
municipal). As variaveis independentes individuais foram as mesmas para 0s

demais grupos.

3.5 Procedimentos utilizados na analise dos dados

Inicialmente foram descritos 0s parametros das variaveis
dependentes segundo as categorias de variaveis independentes.
Para o calculo das medidas de efeito, devido as caracteristicas de

distribuicdo binomial negativa da variavel dependente na populacéo adulta, e
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para evitar o fendbmeno da superdispersdo (quando a variancia da variavel
resposta € maior do que a sua média)®, foi utilizado um modelo de
regressao log-linear binomial negativa. O calculo exponencial aplicado ao
coeficiente de regressdo gerou uma medida de efeito que pode ser
interpretada como uma razdo de médias (RM). A interpretacéo
epidemioldgica desta medida € similar ao risco relativo, indicando risco ou
protecdo os valores de RM maiores ou menores que um, respectivamente.
Trata-se de uma medida que compara a média de um atributo de um grupo
em relacdo a outro grupo. Neste estudo comparou-se a meédia de perda
dentaria entre as diferentes categorias das variaveis independentes.
Contudo, devido a caracteristica transversal do estudo, é limitante considerar
as associacfes encontradas como relacbes de causalidade. Os fatores de
risco ou de protecdo encontrados representam medidas de efeito e devem
ser interpretadas em seu sentido e em sua for¢ca de associacdo com a
variavel dependente.

Foi utilizado um modelo multinivel de regressdo com intercepto

aleat6rio®” conforme a equagao abaixo:

E(Yiu) = Hi

log( i) = Boj + X BnXij + Ui + Eiji

em que Yju representa a variavel dependente perda dentaria, com
expectativa para o i-ésimo individuo, do j-ésimo municipio, do k-ésimo

estado e da I-ésima regido. Boj € 0 intercepto da fungéo associado ao efeito
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aleatorio Ugw. Bn € 0 parametro fixo estimado para cada variavel
independente Xjy de acordo com o nivel ao qual pertence e €gji € 0 erro
aleatorio associado ao individuoij.

As estimativas de RM foram geradas com o auxilio do programa
estatistico MLWiN 2.02°°%. O processo de estimacédo foi o IGLS (lterative
Generalised Least Squares), utilizando-se o procedimento de quase-
verossimilhanga penalizada (Penalised Quasi-Likelihood - PQL) de segunda
ordem. O valor-p e os intervalos de confianca foram estimados pelo Teste de
Wald. Andlise de residuos foi realizada para se verificar o ajuste do modelo
final.

No grupo dos idosos néo-edéntulos, devido as caracteristicas da
distribuicdo da perda dentaria nesse grupo, como pode ser observado na
Figura 2, pode-se claramente observar a composicdo de dois grupos: o0s
edéntulos funcionais (perda de 13 dentes ou mais) e 0s nao-edéntulos
funcionais (presenca de 20 dentes ou mais). Dessa forma, a perda dentéria
passou por uma transformacéo dicotdmica, herdando as caracteristicas de

uma distribui¢do binaria.
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Figura 2 — Distribuicdo dos dentes perdidos entre os idosos ndo edéntulos. Brasil, 2004.
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A mesma situacao de distribuicdo binéria ocorreu com a presenca
de necessidade de prétese total em pelo menos um arco nos idosos
edéntulos, caracterizando igualmente uma variavel dependente dicotdmica.

Para a identificacdo dos fatores associados ao edentulismo
funcional e a necessidade de prétese total foram calculadas medidas de
efeito expressas pelas Razbes de Prevaléncias (RP) brutas e ajustadas, com
respectivos intervalos de confianga de 95%, estimadas por modelos de
regressdo log-linear de Poisson simples e mdultiplo, com estimadores

robustos da variancia®.
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As estimativas de RP foram geradas com o auxilio do programa
estatistico MLWiN 2.02°°%. O processo de estimacdo foi o IGLS (lIterative
Generalised Least Squares), utilizando-se o procedimento de quase-
verossimilhanga marginal (Marginal Quasi-Likelihood - MQL) de primeira
ordem. A significancia estatistica de cada variavel no modelo (valor-p) foi
estimada pelo Teste de Wald.

A influéncia dos fatores em estudo sobre as variaveis dependentes
seguiu 0 modelo hierarquizado proposto por VICTORA et al.”’. Assumindo
como referéncia um modelo conceitual a priori, com inclinacao teorica para o
modelo estruturalista proposto por DAHLGREN e WHITEHEAD?, iniciou-se
a analise univariada no nivel contextual e em cada bloco do nivel individual.
Dentro de cada nivel hierarquico, as variaveis com p<0,20 foram testadas
em modelos multiplos. Ao final, as variaveis com p<0,05 permaneceram no
modelo final de cada nivel e foram consideradas fatores de ajuste para os
blocos subseguentes. Os modelos que guiaram as analises, para cada
desfecho abordado, estdo apresentados na Figura 4.

Para a andlise espacial foi inicialmente realizada a distribuicdo
espacial dos fatores contextuais associados aos desfechos analisados, por
microrregido, visando uma melhor visualizacdo dos mesmos em uma escala
geografica nacional. Em seguida, testes de dependéncia espacial foram
aplicados sobre estes fatores, visando identificar a estrutura de correlagéo
espacial que melhor descreva os dados. Foi utilizado o indice Global de
Moran e em seguida o indice Local de Moran. Estes indices servem para

estimar quanto o valor observado de um atributo numa regido é dependente
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dos valores desta mesma variavel nas localizagfes vizinhas, a partir de uma
hipétese nula de independéncia espacial®. Foi adotado um nivel de
significancia espacial de 5%.

O Iindice Global de Moran fornece uma idéia geral da
autocorrelacdo espacial dos dados, mas nao indica quais sdo as areas
responsaveis por esta dependéncia global. Esta informacdo sera provida
pelo indice Local de Moran, que por meio do Diagrama de Espalhamento de
Moran, ird apontar quatro tipos de configuracéo espacial (Figura 3):

Q1 (valores positivos, médias positivas) e Q2 (valores negativos,
meédias negativas): indicam pontos de associacdo espacial positiva,
no sentido que uma localizacdo possui vizinhos com valores
semelhantes;

* Q3 (valores positivos, médias negativas) e Q4 (valores negativos,
médias positivas): indicam pontos de associacdo espacial negativa,

no sentido que uma localizag&o possui vizinhos com valores distintos.

Figura 3 — Diagrama de Espalhamento de Moran
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Nesse sentido, trés mapas de dependéncia espacial foram
construidos: a) Box Map: em que sdo apresentadas as areas geograficas de
acordo com os quadrantes; b) Lisa Map: em que sédo apresentadas apenas
as areas com significancia estatistica; ¢) Moran Map: em que sé&o
apresentadas as areas com significancia estatistica segundo o diagrama de
espalhamento de Moran.

Utilizou-se a técnica de Processo Analitico Hierarquico (AHP)>?,
com auxilio do programa Spring® 4.3.3, para conhecer a distribuicdo espacial
dos fatores de risco para a perda dentaria em adultos e para o edentulismo
funcional e a necessidade de protese total em idosos. Neste procedimento
os diferentes fatores que influenciam a variavel dependente sdo comparados
dois-a-dois, e um critério de importancia relativa € atribuido ao
relacionamento entre estes fatores. A importancia de cada atributo foi
definida pela for¢a da associacao (intensidade da medida de efeito) com o
desfecho estudado.

Além destes mapas de dependéncia espacial, foi realizado um
procedimento de Krigeagem Ordinaria para visualizar o mapa de risco
gerado pelo AHP, transformando o mapa discreto de risco em um mapa
continuo e suavizado®?.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo (Anexo B).
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4 RESULTADOS

4.1 Perda dentéaria em adultos

A média de perda dentaria foi de 14 dentes (+9,5). Metade dos
individuos analisados ja havia perdido 12 dentes. A Tabela 2 apresenta a
composicdo da amostra e a perda dentdria segundo as variaveis
independentes. Observou-se que 33% dos individuos residiam em regides
com maior nimero de dentistas/1000 habitantes. Cerca de 30% eram
provenientes de estados com maior taxa de exodontia e 23% moravam em
municipios de maior porte.

A estrutura sociodemogréafica da populacdo estudada foi de 33%
do sexo masculino, 44% brancos e idade mediana de 39 anos. Cerca de
26% possuiam nove anos ou mais de estudo e 7% eram sem escolaridade.
Com relacdo a moradia, 81% possuiam casa propria e 27% possuiam pelo
menos um automoével. Com relacdo ao acesso aos servigos odontologicos,
378 individuos (3%) nunca foram ao dentista na vida, 37% tiveram a ultima
consulta odontolégica em menos de um ano e 48% a realizaram em um
servico publico. O principal motivo da ultima consulta para 45% dos
individuos foi ter sentido dor. Ja outros 45% nao receberam informacdes

sobre prevencéo de doencas bucais.



Tabela 2- Descrigéo da média de perda dentaria em adultos brasileiros. Brasil, 2004.
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Variavel N (%) Média +DP Mediana [e)
N. de dentistas por mil hab.
Até a mediana (£0,98) 9045 (67%) 14,6 19,4 13 7-22
Acima da mediana (>0,98) 4386 (33%) 12,9 19,7 10 5-21
Taxa de Exodontia Tercil 1 (1,7-4,6) 5464 (40%) 12,8 19,4 10 5-20
Tercil 2 (4,7-5,8) 4104 (30%) 15,0 19,6 13 7-23
Tercil 3 (5,9-9,0) 3863 (30%) 14,7 19,3 13 7-22
Porte municipal Até 100 mil hab. 10373 (77%) 14,5 19,6 12 6-22
Mais de 100 mil hab. 3058 (23%) 12,5 19,0 10 5-19
Local geografico Urbano 11853 (88%) 13,9 19,5 11 6-22
Rural 1569 (12%) 15,3 19,5 14 7-23
Escolaridade Sem estudo 1001 (7%) 16,3 +10,2 15 8-24
ladanos 4602 (34%) 16,2 19,6 15 8-24
5a8anos 4033 (30%) 14,0 19,3 12 6-22
9 anos ou mais 3511 (26%) 10,9 +8,5 8 4-15
Moradia Casa propria 10895 (81%) 14,1 19,5 12 6-22
Casa ndo prépria 2472 (18%) 13,6 19,5 11 6-22
Posse de automovel Sem automdvel 9795 (73%) 14,8 19,5 13 7-23
Um automoével 3212 (24%) 12,2 19,2 9 5-20
Dois ou mais automéveis 355 (3%) 9,9 18,5 7 4-13
Pessoas por cobmodo
Até a mediana (£0,80) 7513 (56%) 13,4 19,5 11 5-21
Acima da mediana (>0,80) 5918 (44%) 14,8 19,4 13 7-23
Visita ao dentista Nunca foi ao dentista 378 (3%) 10,0 49,3 7 2-15
Ja foi ao dentista 13004 (97%) 14,2 19,5 12 6-22
Tempo da Ultima consulta Menosde 1 ano 5043 (37%) 12,0 18,4 10 5-18
Dela?2anos 3002 (22%) 13,2 18,9 11 6-21
Ha 3 anos ou mais 4902 (36%) 16,9 +10,1 16 8-25
Local da ultima consulta Servigo privado 5993 (45%) 13,0 19,4 10 5-21
Servico publico 6432 (48%) 15,1 19,4 14 7-23
Outros servicos 553 (4%) 15,5 19,9 14 7-24
Motivo da ultima consulta Rotina 3516 (26%) 11,0 48,5 8 4-16
Dor 6094 (45%) 15,5 19,6 14 7-23
Cavidades nos dentes 2113 (16%) 13,8 18,9 12 7-21
Sangramento gengival, rosto inchado ou 1282 (10%) 17,1 +10,1 17 8-25
feridas na boca
InformagBes sobre prevencéo de doencas
bucais
Recebeu informag¢des 7398 (55%) 13,2 19,3 11 5-21
N&o recebeu informacdes 5978 (45%) 15,1 19,6 13 7-23
Sexo Feminino 9078 (67%) 15,1 19,7 13 7-23
Masculino 4353 (33%) 11,8 18,6 9 5-17
Grupo étnico Nao branco 7505 (56%) 14,5 19,3 13 7-22
Branco 5893 (44%) 13,5 19,6 11 5-22
Idade Até a mediana (£39) 7284 (54%) 12,1 18,8 10 5-19
Acima da mediana (>39) 6147 (46%) 16,3 19,7 15 8-24
Total 13431 14,0 19,5 12 6-22
(100%)

DP: desvio-padrédo
11Q: Intervalo interquartil
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A Tabela 3 apresenta os resultados do modelo de regressao
univariado corrigido para cada nivel amostral do individuo. A razdo de média
(RM) apresentada considera a variancia presente em cada nivel e se mostra
como uma medida de efeito corrigida dos fatores associados a perda
dentéria.

Individuos provenientes de regides com maior numero de
dentistas/1000 habitantes apresentaram menor perda dentaria e uma RM de
0,874. Porém, residir em estados com maior taxa de exodontia (tercil 3)
aumenta o risco em 16,8% em comparagdo aos estados com menor taxa
(tercil 1). Ja o maior porte municipal representou protecdo contra a perda
dentaria com uma RM de 0,867.

Com relacdo as variaveis do bloco 2, residir em area rural
aumentou o risco de perda dentaria (RM=1,025), porém sem significancia
estatistica. Possuir nove anos ou mais de estudo representou um aumento
de 30% na protecdo (RM=0,699) em comparacdo aos individuos sem
escolaridade. Nesse mesmo sentido, a posse de pelo menos um automoével
também representou protecdo (RM=0,848). O tipo de moradia ndo foi
significante e 0 maior niumero de pessoas por cdbmodo aumentou o risco de
perda dentaria (RM=1,083).

Todas as variaveis do bloco 3 apresentaram associacao
significativa com a perda dentaria na andlise univariada. Chama a atencao o
fato de que as pessoas que ja foram ao dentista aumentaram 53,7% o risco
de perda dentaria em comparacao aos que nunca foram. A perda dentaria foi

maior em quem realizou a Ultima consulta odontolégica ha trés anos ou mais
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(RM=1,349) e ter consultado um servico publico aumentou 0 risco em
11,5%. Ter como motivo da ultima consulta 0 sangramento gengival, rosto
inchado ou feridas na boca aumentou cerca de 54% o risco de perda
dentaria, seguido pela dor (RM=1,343) e cavidades nos dentes (RM=1,206)
quando comparados aos individuos que realizaram consulta de rotina. Nao
ter recebido informacdes sobre prevencdo de doencas bucais aumentou o
risco em 13,1%.

Com relacao as variaveis do bloco 4, apresentaram maior risco de
perda dentaria o sexo feminino (RM=1,278), ser do grupo étnico ndo-branco
(RM=1,029) e a idade acima da mediana (RM=1,370).

A Tabela 4 apresenta os resultados do modelo hierarquico
multiplo, segundo o modelo tedrico apresentado na Figura 4(A). Observou-
se que as variaveis contextuais mantiveram significancia estatistica e
apresentaram efeitos independentes sobre a perda dentaria. No Bloco 2
apenas as variaveis escolaridade e posse de automével permaneceram no
modelo final e seus efeitos foram controlados pelas varidveis do nivel
contextual. Observou-se que as variaveis escolaridade acima de cinco anos
de estudo e ter um automével apresentaram protecdo contra a perda
dentaria. A RM para quem possui nove anos ou mais de estudo e dois ou
mais automoveis foi de 0,723 e 0,763, respectivamente.

No bloco 3 apenas o local da ultima consulta ndo permaneceu no
modelo final. Mesmo controlando seus efeitos pelos blocos superiores, ter
ido ao dentista e ter realizado a consulta ha trés anos ou mais

representaram, respectivamente, um aumento de 37,5% e de 21,3% no risco
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de perda dentaria. O maior risco observado foi relacionado ao sangramento
gengival, rosto inchado ou feridas na boca como motivo da ultima consulta
(RM=1,387).

Tanto a idade acima da mediana quanto o sexo feminino
representaram aumento no risco de perda dentaria de 32,2% e 27,5%,
respectivamente, independente da presenca das variaveis dos blocos
anteriores. Entretanto, o grupo étnico ndo foi fator significativo e né&o
permaneceu no modelo final.

Interacdes contextuais, individuais e interniveis foram testadas e
revelaram importantes aspectos da avaliacdo de efeito. A Figura 5 mostra
que a maior taxa de exodontia apresentou interacdo com individuos que
receberam informacdes sobre prevencdo de doencas bucais e com nove
anos ou mais de estudo, alterando o efeito protetor dessas duas variaveis. A
interacdo entre individuos que ja foram ao dentista e que possuem dois ou

mais automovel alterou significativamente o risco isolado da primeira.



Tabela 3 — Razdo de média da perda dentaria em adultos segundo estimativas do modelo univariado

de regressao binomial negativa para as variaveis do nivel contextual. Brasil, 2004.

55

Variaveis do nivel contextual Coeficiente EP RM* IC 95% Valor-p
Bloco 1 regressao
Nivel Regional
N. de Dentistas Até a mediana (<0,98) 1,000
por mil habitantes
Acima da mediana (>0,98) -0,135 0,039 0,874 0,809 ; 0,943 0,0005
Nivel Estadual
Taxa de exodontia Tercil 1 1,000
Tercil 2 0,083 0,037 1,087 1,011; 1,168 0,0255
Tercil 3 0,155 0,040 1,168 1,080 ; 1,263 0,0008
Nivel Municipal
Porte municipal Até 100 mil habitantes 1,000
Mais de 100 mil habitantes -0,143 0,032 0,867 0,814 ; 0,923 <0,0001
Variaveis do nivel individual Coeficiente EP RM IC 95% Valor-p
Bloco 2 regressao
Local geografico Urbano 1,000
Rural 0,025 0,023 1,025 0,980 ;1,073 0,2668
Escolaridade Sem estudo 1,000
Até quatro anos 0,010 0,024 1,010 0,964 ; 1,059 0,6629
Até oito anos -0,095 0,024 0,909 0,868 ; 0,953 <0,0001
Nove anos ou mais -0,358 0,025 0,699 0.666 ; 0,734 <0,0001
Moradia Casa propria 1,000
Casa néo propria -0.004 0.015 0,996 0,967 ; 1,026 0,7972
Posse de Sem automovel 1,000
automovel Um automével -0,165 0015 0848  0,823;0873  <0,0001
Dois ou mais automoveis -0,392 0,039 0,676 0,626 ;0,729 <0,0001
Pessoas por Até a mediana (<0.80) 1,000
comodo
Acima da mediana (>0.80) 0,080 0,012 1,083 1,058 ; 1,109 <0,0001
Variaveis do nivel individual Coeficiente EP RM IC 95% Valor-p
Bloco 3 regressao
Visita ao dentista Nunca foi ao dentista 1,000
Ja foi ao dentista 0,430 0,038 1,537 1,427 ;1,656 <0,0001
Tempo da Ultima Menos de um ano 1,000
consulta De um a dois anos 0,066 0016 1,068  1,035;1,102  <0,0001
H4 trés anos ou mais 0,299 0,014 1,349 1,312; 1,386 <0,0001
Local da ultima Servigo privado 1,000
consulta Servigo piblico 0,109 0,013 1,115  1,087;1,144  <0,0001
Outros servigos 0,108 0,031 1,114 1,048 ; 1,184 <0,0001
Motivo da dltima Rotina 1,000
consulta Dor 0,295 0015 1,343  1,304;1,383  <0,0001

continua




56

Tabela 3 — Razdo de média da perda dentaria em adultos segundo estimativas do modelo univariado de regressédo binomial
negativa para as variaveis do nivel contextual. Brasil, 2004.
continuacédo

Variaveis do nivel individual Coeficiente EP RM IC 95% Valor-p
Bloco 3 regressao
Cavidades nos dentes 0,187 0,019 1,206 1,162;1,251 <0,0001
Sangramento gengival, 0,431 0,022 1539 1,474;1,607 <0,0001
rosto inchado ou feridas na
boca
Informagdes Recebeu informacdes 1,000
prevencao N&o recebeu informagdes 0,123 0,012 1,131 1,105:;1,158  <0,0001
Variaveis do nivel individual Coeficiente EP RM IC 95% Valor-p
Bloco 4 regressao
Sexo Masculino 1,000
Feminino 0,245 0,013 1,278 1,245;1,311 <0,0001
Grupo étnico Branco 1,000
N&o branco 0,029 0,014 1,029 1,002 ; 1,058 0,0385
Idade Até a mediana (£39) 1,000
Acima da mediana (>39) 0,315 0,012 1,370 1,338 ; 1,403 <0,0001

EP: erro-padréo
RM: razdo de média
IC 95%: intervalo de confian¢a de 95%
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Tabela 4 — Razao de média da perda dentaria em adultos segundo estimativas do modelo
multinivel hierarquico multiplo de regresséo binomial negativa. Brasil, 2004.

Variaveis do nivel contextual Coeficiente EP RM* IC 95% Valor-p
Bloco 1 regressao
Nivel Regional
N. de Dentistas Até a mediana (<0,98) 1,000
por mil habitantes
Acima da mediana (>0,98) -0,093 0,032 0,911 0,856 ; 0,970 0,0039
Nivel Estadual
Taxa de exodontia Tercil 1 1,000
Tercil 2 0,068 0,037 1,070 0,995; 1,151 0,0672
Tercil 3 0,126 0,038 1,134 1,053 ; 1,222 0,0008
Nivel Municipal
Porte municipal Até 100 mil habitantes 1,000
Mais de 100 mil habitantes -0,136 0,032 0,873 0,820 ; 0,929 <0,0001
Variaveis no modelo hierarquico Coeficiente EP RM+t IC 95% Valor-p
Bloco 2 regressao
Escolaridade Sem estudo 1,000
Até quatro anos 0,018 0,023 1,018 0,973 ; 1,065 0,4443
Até oito anos -0,075 0,024 0,928 0,885; 0,972 0,0019
Nove anos ou mais -0,324 0,025 0,723 0,689 ; 0,760 <0,0001
Posse de Sem automovel 1,000
automovel Um automével -0,098 0,015 0,907 0,880;0,934  <0,0001
Dois ou mais automoéveis -0,271 0,040 0,763 0,705 ; 0,825 <0,0001
Variaveis no modelo hierarquico Coeficiente EP RMzt IC 95% Valor-p
Bloco 3 regressao
Visita ao dentista Nunca foi ao dentista 1,000
Ja foi ao dentista 0,289 0,040 1,335 1,234 ; 1,444 <0,0001
Tempo da dltima Menos de um ano 1,000
consulta .
De um a dois anos 0,034 0,015 1,035 1,005 ; 1,065 0,0269
Ha trés anos ou mais 0,193 0,014 1,213 1,180 ; 1,247 <0,0001
Motivo da Ultima Rotina 1,000
consulta Dor 0,149 0,016 1,161 1,125;1,198  <0,0001
Cavidades nos dentes 0,098 0,019 1,103 1,063 ; 1,145 <0,0001
Sangramento gengival, 0,327 0,022 1,387 1,328 ; 1,448 <0,0001
rosto inchado ou feridas na
boca
Informagdes Recebeu informacdes 1,000
prevencao ~ . ~ )
N&o recebeu informacdes 0,057 0,012 1,059 1,034 ;1,084 <0,0001
Variaveis no modelo hierarquico Coeficiente EP RM§ IC 95% Valor-p
Bloco 4 regressao
Sexo Masculino 1,000
Feminino 0,243 0,012 1,275 1,245 ; 1,305 <0,0001
Idade Até a mediana (£39) 1,000
Acima da mediana (>39) 0,279 0,011 1,322 1,294;1,351 <0,0001

*ajustado pelas variaveis contextuais

Tajustado pelas variaveis contextuais e do bloco 2.
Fajustado pelas variaveis contextuais e dos blocos 2 e 3
8ajustado pelas variaveis contextuais e dos blocos 2, 3 e 4

EP: erro-padrédo
RM: razdo de média
IC 95%: intervalo de confianca de 95%
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Figura 5 — Razdo de Médias (RM) e intervalo de 95% das variaveis contextuais e individuais

que apresentaram interacdes. Brasil, 2004.
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4.1.1 Analise espacial da perda dentaria em adultos

A Figura 6 indica o numero de dentistas por mil habitantes

segundo quintis e por Unidade da Federacédo, devido a inexisténcia deste

dado em um nivel maior de desagregacao.

Observou-se que a dependéncia espacial ndo foi significativa,

segundo o indice Global de Moran. A maioria dos estados da regi&o Norte e

0 estado da Bahia possuem as menores quantidades de dentistas por

habitantes.
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Figura 6 — Densidade de dentistas por 1000 habitantes segundo o estado. Brasil, 2003.
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A Figura 7 mostra os quintis das taxas de exodontia.

Figura 7 — Taxa de exodontia segundo a microrregido. Brasil, 2003.
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Observa-se que a taxa de exodontia apresentou uma dependéncia
espacial significativa.

O proximo mapa (Figura 8) mostra a distribuicdo das microrregioes
segundo o porte populacional por quintis, com uma dependéncia espacial

significante.

Figura 8 — Porte populacional segundo a microrregido. Brasil, 2003.
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O préximo passo foi 0 uso do Processo Analitico Hierarquico
(AHP) para construir um mapa de risco baseado no efeito conjunto dessas

trés variaveis. O mapa gerado esta apresentado a seguir (Figura 9).

Figura 9 — Mapa de risco para perda dentaria gerado pelo Processo Analitico Hierarquico
(AHP). Brasil, 2003.
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O mapa de risco gerado apresentou dependéncia espacial global
significante. Visando construir um mapa de superficie continua, este mapa
foi suavizado pelo procedimento de Krigeagem Ordinaria, conforme ilustrado

na Figura 10.

Figura 10 — Mapa de risco para perda dentaria gerado pela Krigeagem Ordinaria. Brasil,
2003.
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No sentido de conhecer a distribuicdo espacial do Diagrama de
Espalhamento de Moran foi construido o Box Map, como ilustrado na Figura

11.

Figura 11 — Box Map: Mapa de espalhamento de Moran para o risco de perda dentaria
gerado pelo Processo Analitico Hierarquico (AHP). Brasil, 2003.
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O Box Map ilustra em vermelho as areas com alto risco e que sao
vizinhas as areas de alto risco também. Em azul escuro estdo as areas de
baixo risco vizinhas as areas de baixo risco. As demais areas séao
consideradas de transicdo ou de fronteira, pois representam areas de alto
risco vizinhas as de baixo risco (vermelho claro) ou de baixo risco vizinhas
as de alto risco (azul claro). O Lisa Map ilustra apenas as areas com

dependéncia espacial significante, conforme Figura 12.

Figura 12 — Lisa Map: Mapa de espalhamento de Moran para o risco de perda dentéaria
gerado pelo Processo Analitico Hierarquico (AHP). Brasil, 2003.
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Finalmente, o Moran Map discrimina as areas de dependéncia
espacial significante segundo o Diagrama de Espalhamento de Moran, como

ilustrado na Figura 13.

Figura 13 — Moran Map: Mapa de espalhamento de Moran para o risco de perda dentaria
gerado pelo Processo Analitico Hierarquico (AHP). Brasil, 2003.
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O Moran Map permite apontar as areas de risco e de protecéo
para a perda dentaria. Observou-se que as areas vermelhas (risco) se
concentram ao extremo oeste da regido Norte, grande parte do estado do
Mato Grosso e sul do Para, Maranhao e Piaui, e grande parte do interior do
Rio Grande do Norte, Paraiba, Sergipe e sul do estado do Ceara. Areas
isoladas de risco foram encontradas em Minas Gerais, Mato Grosso do Sul e
Parana.

Areas de protecdo (azul) cobriram boa parte do estado de S&o

Paulo.

4.2 Edentulismo funcional em idosos

O edentulismo funcional é caracterizado pela auséncia de no
minimo 20 dentes permanentes em condigbes funcionais. Foram
considerados edéntulos funcionais os idosos que apresentavam perda
dentaria de no minimo 13 dentes permanentes, restando apenas 19 dentes
ou menos. Foram analisados 2418 idosos. A prevaléncia encontrada de
edentulismo funcional entre estes foi de 78,7% (IC 95% = 77% ~ 80%).

A Tabela 5 mostra a analise univariada e a descricdo do desfecho
segundo as variaveis independentes. Morar na area rural foi associado ao
edentulismo funcional, assim como quem ja foi ao dentista ha trés anos ou
mais, em servico publico, por motivo de dor, cavidade nos dentes,
sangramento gengival ou feridas na boca e que néo recebeu informacdes
sobre prevencao das doencas bucais. Entre as variaveis do bloco 4, apenas

0 sexo feminino esteve associado ao edentulismo funcional.
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Tabela 5 — Raz&o de prevaléncia de edentulismo funcional em idosos segundo estimativas
do modelo univariado de regressédo de Poisson. Brasil, 2004.

Variaveis do nivel contextual N (%) Prevaléncia RP IC 95% Valor-p
Bloco 1 Edent. F.*
N. de Dentistas Até a mediana (<0,98) 1104 (46%) 80,7% 1,000
por mil habitantes 5 s 4a mediana 1314 (54%) 73,2% 0,908  0,818;1,007  0,0674
Nivel Regional (>0,98)
Quintil 1 629 (26%) 76,0% 1,000
Taxa de Quintil 2 396 (16%) 75,3% 0,990 0,856;1,145 0,8932
exodontia - 0 0 )
Nivel Estadual Quintil 3 538 (22%) 79,4% 1,044 0,915;1,190 0,5139
Quintil 4 461 (20%) 83,1% 1,093 0,955;1,251 0,1936
Quintil 5 394 (16%) 80,2% 1,055 0,915;1,218 0,4570
Variaveis do nivel individual N (%) Prevaléncia RP IC 95% Valor-p
Bloco 2 Edent. F.*
Local Urbano 2128 (88%) 78,1% 1,000
geografico
Rural 290 (12%) 82,4% 1,054 1,022;1,088 0,0006
Escolaridade Sem estudo 798 (33%) 79,3% 1,000
Até quatro anos 1025 (42%) 79,0 0,996 0,941;1,054 0,8962
Até oito anos 378 (16%) 80,4% 1,014 0,954;1,078 0.6553
Nove anos ou mais 217 (9%) 71,4% 0,900 0,811;0,999 0,0481
Moradia Casa propria 2140 (88%) 78,8% 1,000
Casa néo propria 278 (12%) 77,3% 0,981 0,947;1,016 0,2987
Posse de Sem automoével 1948 (81%) 80,3% 1,000
automovel ) .
Um automovel 419 (17%) 72,8% 0,906 0,886;0,925 <0,0001
Dois ou mais 51 (2%) 62,7% 0,781 0,708;0,862 <0,0001
automaéveis
Pessoas por Até a mediana 1252 (52%) 78,4% 1,000
cémodo
Acima da mediana 1166 (48%) 78,9% 1,006 0,967;1,046 0,7667
Variaveis do nivel individual N (%) Prevaléncia RP IC 95% Valor-p
Bloco 3 Edent. F.*
Visita ao Nunca foi ao dentista 194 (8%) 74,2% 1,000
dentista
Ja foi ao dentista 2224 (92%) 79,0% 1,065 0,985;1,152 0,1170
Tempo da Ultima ~ Menos de um ano 608 (25%) 73,0% 1,000
consulta De um a dois anos 372 (15%) 77,4% 1,060 0,980:1,146  0,1398
Ha trés anos ou mais 1231 (51%) 82,6% 1,131 1,068;1,197 <0,0001
Local da ultima Servigo privado 1112 (46%) 76,3% 1,000
consulta Servigo piblico 988 (41%) 81,9% 1,073 1,052:1,094  <0,0001
Outros servigos 117 (5%) 82,1% 1,075 0,946;1,221 0,2713
Motivo da ultima Rotina 445 (18%) 73,9% 1,000
consulta Dor 1166 (48%) 80,2% 1,084  1,016:1,157  0,0125
Cavidades nos dentes 296 (12%) 81,1% 1,096 1,040;1,156 0,0005
Sangramento gengival, 310 (13%) 80,6% 1,091 1,049;1,135 <0,0001

rosto inchado ou feridas
na boca

continua
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Tabela 5 — Razéo de prevaléncia de edentulismo funcional em idosos segundo estimativas do modelo univariado de regresséo de
Poisson. Brasil, 2004.
continuacao

Variaveis do nivel individual N (%) Prevaléncia RP IC 95% Valor-p
Bloco 3 Edent. F.*
1025 (42%) 76,7%
Informacgdes . ~
prevencao Recebeu informacdes 1,000
Nao recebeu 1393 (58%) 80,1% 1,045 1,007;1,085 0,0223
informactes
Variaveis do nivel individual N (%) Prevaléncia RP IC 95% Valor-p
Bloco 4 Edent. F.*
Sexo Masculino 1209 (50%) 74,5% 1,000
Feminino 1209 (50%) 82,8% 1,111 1,051;1,173 0,0001
Grupo étnico Branco 1131 (47%) 78,5% 1,000
Nao branco 1280 (53%) 78,8% 1,004 0,939;1,073 0,9058
Idade Até a mediana (68) 1391 (57%) 77,9% 1,000
Acima da mediana 1027 (43%) 79,6% 1,022 0,975;1,071 0,3705
(>68)

* Prevaléncia de edentulismo funcional (auséncia de no minimo 20 dentes permanentes)
EP: erro-padréo

RP: razéo de prevaléncia

IC 95%: intervalo de confianga de 95%

A Tabela 6 mostra os resultados do modelo multiplo, segundo o
modelo tedrico apresentado na Figura 4(B). Pode-se observar que, dentre as
variaveis contextuais, o maior numero de dentistas por mil habitantes foi
associado a menor prevaléncia de edentulismo funcional, enquanto que a
maior taxa de exodontia foi associada a maior prevaléncia.

Outros fatores associados ao edentulismo funcional foram: morar
na area rural, ter tido a uUltima consulta odontoldgica realizada ha trés anos
ou mais, em servico publico e por motivos de sangramento gengival, rosto
inchado ou feridas na boca, ser do sexo feminino. Possuir um ou mais
automoveis esteve associado a menor prevaléncia de edentulismo funcional.

A Figura 14 ilustra as interacdes observadas entre as variaveis

independentes associadas ao edentulismo funcional.
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Variaveis do nivel contextual Coeficiente EP RP** IC 95% Valor-p
Bloco 1 regressao
Nivel Regional
N. de Dentistas Até a mediana (<0,98) 1,000
por mil habitantes 5 4 da mediana (>0,98) -0,083 0,030 0,920  0,868:0,976  0,0060
Nivel Estadual Quintil 1 1,000
Taxa de exodontia  Quintil 2 0,024 0,070 1,024 0,893;1,175 0,7268
Quintil 3 0,025 0,022 1,025 0,982;1,070 0,2571
Quintil 4 0,062 0,023 1,064 1,017;1,113 0,0074
Quintil 5 0,043 0,029 1,044 0,986;1,105 0,1300
Variaveis do nivel individual Coeficiente EP RPt IC 95% Valor-p
Bloco 2 regressao
Local geogréfico Urbano 1,000
Rural 0,049 0,017 1,050 1,016;1,086 0,0040
Posse de Sem automovel 1,000
automovel Um automével -0,078 0,022 0,925  0,886:0,966  0,0003
Dois ou mais automadveis -0,230 0,051 0,795 0,719;0,878 <0,0001
Variaveis do nivel individual Coeficiente EP RP% IC 95% Valor-p
Bloco 3 regressao
Tempo da Ultima Menos de um ano 1,000
consulta De um a dois anos 0,047 0,038 1,048  0973;1,129  0,2121
Ha trés anos ou mais 0,097 0,023 1,102 1,053;1,153 <0,0001
Local da ultima Servigo privado 1,000
consulta . P .
Servigo publico 0,039 0,009 1,040 1,022;1,058 <0,0001
Outros servicos 0,018 0,061 1,018 0,903;1,147 0,7629
Motivo da Ultima Rotina 1,000
consulta Dor 0,003 0,029 1,003  0,9481,062  0,9244
Cavidades nos dentes 0,028 0,020 1,028 0,989;1,070 0,1763
Sangramento gengival, 0,049 0,022 1,050 1,006;1,096 0,0249
rosto inchado ou feridas na
boca
Variaveis do nivel individual Coeficiente EP RP§ IC 95% Valor-p
Bloco 4 regressao
Sexo Masculino 1,000
Feminino 0,104 0,025 1,110 1,057;1,165 <0,0001
* Prevaléncia de edentulismo funcional **ajustado pelas variaveis contextuais
(auséncia de no minimo 20 dentes permanentes) Tajustado pelas variaveis contextuais e do bloco 2.
EP: erro-padréo Fajustado pelas variaveis contextuais e dos blocos 2 e 3

RP: razéo de prevaléncia
IC 95%: intervalo de confianga de 95%

8ajustado pelas variaveis contextuais e dos blocos 2, 3 e 4
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Figura 14 — Razao de Prevaléncia (RP) e intervalo de 95% para as variaveis contextuais e
individuais que apresentaram interagdes. Brasil, 2004.
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O teste de interagOes (Figura 14) permite observar que possuir um
automovel é fator de protecdo para o edentulismo funcional, porém,
interagindo com morar na area rural e com o uso de servi¢o publico, essa

interacdo se tornou fator de risco. Da mesma forma, possuir dois ou mais
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automoveis foi fator de protecdo, mas quando interagindo com a ultima
consulta odontolégica realizada ha trés anos ou mais virou fator de risco.
Morar na area rural teve o risco aumentado quando interagindo
com cavidades dentarias como motivo da ultima consulta odontologica. O
maior numero de dentistas por habitantes é fator de protecdo, entretanto,
quando interage com a ultima consulta realizada ha trés anos ou mais e com
dor como motivo da ultima consulta odontolégica, passa a ser um fator de
risco. Da mesma forma, ser do sexo feminino € fator de risco, mas quando
interage com a posse de dois ou mais automodveis passa a ser fator de

protecao.

4.2.1 Analise espacial do edentulismo funcional em idosos

As duas variaveis contextuais encontradas para o edentulismo
funcional em idosos foram as mesmas que foram encontradas para a perda
dentaria em adultos. Os mapas da distribuicdo espacial dessas duas
variaveis (dentistas por habitantes e taxa de exodontia) ja foram ilustrados
nas figuras 6 e 7. Entretanto, a variavel “local geografico”, apesar de néo
pertencer ao bloco contextual, teve a sua distribuicdo espacial analisada.
Observou-se que morar na area rural esteve associado ao edentulismo
funcional. Dessa forma, a Figura 15 ilustra a distribuicdo espacial da taxa de

urbanizacdo em quintis segundo microrregiao.
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Figura 15 — Taxa de urbanizacdo segundo quintis, por microrregido, Brasil, 2003.
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Observa-se que 0 maior risco para o edentulismo funcional
segundo a variavel “local geogréafico (urbano/rural)” se encontra nos estados

das regides Norte e Nordeste pois sdo as areas com menor taxa de
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urbanizacdo e, conseqguentemente, com maior quantidade de pessoas
vivendo em areas rurais.

O mapa de risco para o edentulismo funcional em idosos segundo
os resultados do AHP, mediante a interacdo das duas variaveis contextuais

e da variavel “local geogréafico” esta apresentado na Figura 16.

Figura 16 — Mapa de risco para perda o edentulismo funcional em idosos gerado pelo
Processo Analitico Hierarquico (AHP). Brasil, 2003.
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Observa-se uma maior area de risco para o edentulismo funcional
nas regides Norte e Nordeste e menor na regido Sudeste. Existe uma
delimitacdo do risco muito precisa segundo as macrorregides e unidades da
federacdo devido a forte influéncia da variavel contextual “dentistas por
habitantes” que possui uma representacéo por estados. A Figura 17

ilustra 0 mapa de risco apds o procedimento de suavizacao.

Figura 17 — Mapa de risco para edentulismo funcional apés o procedimento de Krigeagem
Ordinéria, Brasil, 2003.
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O mapa da Figura 18 ilustra a distribuicdo espacial do Diagrama
de Moran (Box Map). Observa-se uma verdadeira divisdo entre o Norte e 0
Sul do pais com relacao as areas de alto risco proximas aos vizinhos de alto

risco e areas de baixo risco préximas umas as outras.

Figura 18 — Box Map: Mapa de espalhamento de Moran para o risco de edentulismo
funcional gerado pelo Processo Analitico Hierarquico (AHP). Brasil, 2003.
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A Figura 19 mostra o LISA Map identificando as areas de
dependéncia espacial com significancia estatistica. Observa-se que boa
parte das regides Norte e Nordeste e a regido Sudeste apresentaram

significancia estatistica.

Figura 19 — LISA Map para o risco de edentulismo funcional gerado pelo Processo Analitico
Hierarquico (AHP). Brasil, 2003.
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O Moran Map € apresentado na Figura 20 e discrimina as areas ja
ilustradas no LISA Map segundo o diagrama de espalhamento de Moran.
Constata-se que a dicotomia Norte/Nordeste — Sudeste se repete, porém,

com areas mais recortadas.

Figura 20 — Moran Map: Mapa de espalhamento de Moran para o risco de edentulismo
funcional gerado pelo Processo Analitico Hierarquico (AHP). Brasil, 2003.
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4.3 Necessidade de protese total em idosos

A segunda analise foi feita com a intencdo de avaliar os fatores
associados a necessidade de protese total em idosos edéntulos. Foram
analisados 2931 idosos. A Tabela 7 apresenta a descricdo deste desfecho
segundo as variaveis independentes e os resultados da analise univariada.
Com relacdo as variaveis contextuais, no nivel regional, foi testada a
associacao do indicador Primeira Consulta Programatica (é o percentual de
pessoas que receberam uma primeira consulta odontologica programatica,
realizada com finalidade de diagndstico e, necessariamente, elaboracao de
um plano preventivo-terapéutico, para atender as necessidades detectadas.
N&o se refere a atendimentos eventuais como 0s de urgéncia/emergéncia
que ndo tem seguimento previsto), no nivel estadual utilizou-se a variavel
Média de Anos de Estudo, e no nivel municipal o porte populacional. Apenas
as duas ultimas variaveis foram significativas, ou seja, a maior média de
anos de estudo nos estados e o maior porte municipal sado fatores de
protecdo para a necessidade de protese total em pelo menos um arco
dentario em idosos.

Todas as variaveis do bloco 2, 3 e 4 foram significativas.

Analisando os resultados do modelo multiplo (Tabela 8), segundo
o modelo tedrico apresentado na Figura 4(C), observa-se que as trés
variaveis contextuais apresentaram significancia, adicionando o efeito da
primeira consulta programatica no papel protetor contra a necessidade de

prétese total.
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No bloco 2 observou-se que residir em area rural e possuir maior
namero de pessoas por comodo foram aspectos associados a maior
necessidade de protese total, enquanto possuir maior escolaridade e um
automovel foram fatores de protecéo.

No bloco 3, constata-se que, diferentemente das outras analises, o
fato de nunca ter ido ao dentista apresentou uma elevada Razdo de
Prevaléncia em relacdo a quem ja foi ao dentista, aumentando 2,3 vezes o
risco de necessidade de protese total. Outras variaveis associadas a este
desfecho foram ter realizado a udltima consulta odontolégica em servico
publico e por qualquer outro motivo que nao fosse rotina. Ter realizado a
altima consulta odontoldgica entre um e dois anos foi fator de protecao.

Indo de encontro as outras analises, o sexo masculino apresentou
maior risco para este desfecho, assim como pertencer ao grupo étnico néo
branco e possuir idade acima da mediana.

O teste de interagcdes apresentado na Figura 21 mostra que
apesar do fato de morar em municipios pequenos seja um fator de risco,
guando interage com a escolaridade de 1 a 4 anos este fator passa a ser
protecdo. Apesar do fato de morar em area urbana seja, isoladamente, um
fator protetor, na interagcdo com o uso de servigco publico esta relacédo passa
a ser de risco. O sexo feminino foi fator protetor e teve seu efeito aumentado
na interagdo com a posse de dois ou mais automoveis e com nove anos de
estudo. Entretanto, ser do sexo feminino e interagir com idade acima da

mediana representou um fator de risco.
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Tabela 7 — Razéo de prevaléncia da necessidade de prétese total em pelo menos um arco em idosos
segundo estimativas do modelo univariado de regressao de Poisson. Brasil, 2004.

Variaveis do nivel contextual N (%) Prevaléncia RP IC 95% Valor-p
Bloco 1 Nec. PT*
Nivel Regional . .
Primeira consulta 0,856 0,710;1,034  0,1061
programatica
Nivel Estadual . .
Média de anos de estudo 0,768  0,703;0,839  <0,0001
Nivel municipal 2370 (81%) 37,2%
Até 100 mil habitantes 1,000
Porte municipal 554 (19%) 29,2%
Mais de 100 mil 0,820 0,691;0,972 0,0228
habitantes
Variaveis do nivel individual N (%) Prevaléncia RP IC 95% Valor-p
Bloco 2 Nec. PT*
Local geografico Urbano 2533 (87%) 34,2% 1,000
Rural 389 (13%) 45,5% 1,224  1,116;1,342  <0,0001
Escolaridade Sem estudo 1114 (39%) 45,0% 1,000
Até quatro anos 1334 (46%) 31,6% 0,752 0,715;0,791 <0,0001
Até oito anos 322 (11%) 25,8% 0,627  0,482;0,815 0,0004
Nove anos ou mais 110 (4%) 14,5% 0,344  0,214;0,552  <0,0001
Moradia Casa propria 2524 (87%) 35,2% 1,000
Casa ndo propria 391 (13%) 38,6% 1,133 1,075;1,195 <0,0001
Posse de Sem automovel 2492 (85%) 37, 7% 1,000
automoével . .
Um automovel 381 (13%) 23,9% 0,697 0,633;0,767  <0,0001
Dois ou mais automoveis 40 (2%) 22,5% 0,606 0,327;1,123 0,1122
Pessoas por Até a mediana 1510 (52%) 30,5% 1,000
cobmodo
Acima da mediana 1382 (48%) 41,1% 1,301 1,217;1,390 <0,0001
Variaveis do nivel individual N (%) Prevaléncia RP IC 95% Valor-p
Bloco 3 Nec. PT*
Visita ao dentista Ja foi ao dentista 2802 (96%) 34,7% 1,000
Nunca foi ao dentista 116 (4%) 59,5% 1,527 1,214;1,920 0,0003
Tempo da Ultima Menos de um ano 286 (10%) 29,0% 1,000
consulta De um a dois anos 247 (8%) 20,6% 0,678 0,476;0,967  0,0321
Ha trés anos ou mais 2258 (78%) 36,8% 1,147 0,921:1,428 0,2197
Local da ultima Servigo privado 1450 (50%) 27,9% 1,000
consulta Servico pablico 1166 (40%) 42,8% 1,502 1,312:1,720  <0,0001
QOutros servicos 178 (6%) 35,4% 1,176 0,993;1,392 0,0607
Motivo da ultima Rotina 467 (16%) 19,3% 1,000
consulta Dor 1388 (48%) 42,6% 2,010 1,652;2,445  <0,0001
Cavidades nos dentes 304 (10%) 33,6% 1,576 1,110;2,239 0,0110
Sangramento gengival, 643 (22%) 29,2% 1,448 1,245;1,684  <0,0001
rosto inchado ou feridas
na boca

continua
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Tabela 7 — Razdo de prevaléncia da necessidade de prétese total em pelo menos um arco em idosos segundo estimativas do

modelo univariado de regressao de Poisson. Brasil, 2004.

continuagao

Variaveis do nivel individual N (%) Prevaléncia RP IC 95% Valor-p
Bloco 3 Nec. PT*
Informagdes Recebeu informacdes 1068 (37%) 30,3% 1,000
prevencdo Néo recebeu informacdes 1847 (63%) 38,7% 1,170 1,026:1,334  0,0185
Variaveis do nivel individual N (%) Prevaléncia RP IC 95% Valor-p
Bloco 4 Nec. PT*
Sexo Feminino 2060 (70%) 34,1% 1,000
Masculino 864 (30%) 39,5% 1,171 1,091;1,257 <0,0001
Grupo étnico Branco 1442 (50%) 28,8% 1,000
N&o branco 1472 (50%) 42,4% 1,292 1,230;1,357 <0,0001
Idade Até a mediana (69) 1646 (56%) 32,6% 1,000
Acima da mediana (>69) 1278 (44%) 39,6% 1,212 1,071;1,371 0,0023

* Prevaléncia de necessidade de protese total em pelo menos um arco dentério

EP: erro-padréo
RP: razéo de prevaléncia
IC 95%: intervalo de confian¢a de 95%
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Tabela 8 — Razédo de prevaléncia da necessidade de prétese total em pelo menos um arco em idosos segundo
estimativas do modelo hierarquico multiplo de regresséo de Poisson multinivel. Brasil, 2004.

Variaveis do nivel contextual Coeficiente EP RP* IC 95% Valor-p
Bloco 1 regressao

Nivel Regional

Primeira consulta

programatica -0,138 0,063 0,871 0,770;0,986 0,0268
Nivel Estadual
Média de anos de estudo -0,242 0,035 0,785 0,733;0,841 <0,0001
Nivel municipal
Até 100 mil habitantes 1,000
Porte municipal
Mais de 100 mil habitantes -0,184 0,084 0,832 0,706;0,981 0,0285
Variaveis do nivel individual Coeficiente EP RPt IC 95% Valor-p
Bloco 2 regressao
Local geografico Urbano 1,000
Rural 0,150 0,029 1,162 1,098;1,230 <0,0001
Escolaridade Sem estudo 1,000
Até quatro anos -0,239 0,033 0,787 0,738;0,840 <0,0001
Até oito anos -0,400 0,138 0,670 0,511,0,879 0,0036
Nove anos ou mais -0,901 0,260 0,406 0,244:0,676 0,0005
Posse de Sem automovel 1,000
automovel Um automével -0,229 0,086 0,795 0,672:0,941  0,0081
Dois ou mais automoéveis -0,369 0,318 0,691 0,371;1,290 0,2461
Pessoas por Até a mediana 1,000
comodo
Acima da mediana 0,252 0,031 1,287 1,211;1,367 <0,0001
Variaveis do nivel individual Coeficiente EP RP% IC 95% Valor-p
Bloco 3 regressao
Visita ao dentista Ja foi ao dentista 1,000
Nunca foi ao dentista 0,841 0,176 2,319 1,642;3,274 <0,0001
Tempo da dltima Menos de um ano 1,000
consulta .
De um a dois anos -0,367 0,154 0,693 0,512;0,937 0,0168
Ha trés anos ou mais 0,024 0,071 1,024 0,891:1,177 0,7290
Local da ultima Servigo privado 1,000
consulta . -
Servico publico 0,277 0,067 1,319 1,157;1,504 <0,0001
Outros servicos 0,038 0,073 1,039 0,900;1,199 0,6060
Motivo da Ultima Rotina 1,000
consulta Dor 0,475 0,102 1,608 1,317:1,964  <0,0001
Cavidades nos dentes 0,279 0,170 1,322 0,947;1,844 0,1001
Sangramento gengival, 0,259 0,065 1,296 1,141;1,472 <0,0001
rosto inchado ou feridas na
boca

continua
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Tabela 8 — Razéo de prevaléncia da necessidade de prétese total em pelo menos um arco em idosos segundo estimativas do
modelo hierarquico multiplo de regresséo de Poisson multinivel. Brasil, 2004.

continuagdo

Variaveis do nivel individual Coeficiente EP RP§ IC 95% Valor-p
Bloco 4 regressao

Sexo Feminino 1,000
Masculino 0,115 0,023 1,122  1,072;1,174 <0,0001

Grupo étnico Branco 1,000
Né&o branco 0,146 0,021 1,157 1,111;1,206 <0,0001

Idade Até a mediana (£69) 1,000
Acima da mediana (>69) 0,154 0,046 1,166 1,066;1,277 0,0007

EP: erro-padréo
RP: razéo de prevaléncia
IC 95%: intervalo de confianga de 95%

**ajustado pelas variaveis contextuais

Tajustado pelas variaveis contextuais e do bloco 2.
Fajustado pelas variaveis contextuais e dos blocos 2 e 3
8ajustado pelas variaveis contextuais e dos blocos 2, 3 e 4

Figura 21 — Razao de Prevaléncia (RP) e intervalo de 95% para as variaveis contextuais e
individuais que apresentaram interagfes, para a necessidade prétese total em idosos.

Brasil, 2004.
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4.3.1 Analise espacial da necessidade de protese to  tal em idosos

As trés variaveis contextuais que apresentaram associacao com a
necessidade de protese total em pelo menos um arco (Tabela 8) foram
submetidas a analise espacial do risco por meio do Processo Analitico
Hierarquico (AHP). A variavel porte populacional ja foi mapeada e esta
ilustrada na Figura 8. As demais variaveis (primeira consulta odontologica
programética e média de anos de estudo) se encontram nas figuras 22 e 23,

respectivamente.

Figura 22 — Taxa de primeira consulta odontolégica programatica segundo quintis, por
microrregido, Brasil, 2003.

indice Global de Moran = 0,1305
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Figura 23 — Média de anos de estudo da populagdo de 25 anos ou mais de idade segundo
quintis, por microrregido, Brasil, 2000.

indice Global de Moran = 0,4021
Valor-p = 0,001
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Observou-se que a distribuicdo espacial tanto da taxa de primeira
consulta odontolégica quanto da média de anos de estudo apresentaram
dependéncia espacial significante. A dependéncia foi mais forte na média de
anos de estudo, em que grande parte da Regido Nordeste e a porcéo oeste

da Regido Norte apresentaram os menores valores nesta variavel. A melhor
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situacdo foi observada em maior quantidade de areas nos estados de Séo
Paulo e Rio Grande do Sul.

Ja com relacdo a taxa da primeira consulta odontologica
programatica, constatou-se que, apesar de ter apresentado dependéncia
espacial significante, seus valores se encontram espacialmente distribuidos
de forma mais difusa, permitindo visualizar alguns pontos com piores taxas
em basicamente todas as cinco macrorregioes.

O mapa de risco para a necessidade de protese total em pelo
menos um arco, em idosos, segundo a técnica AHP, pode ser observado na
Figura 24. O mesmo mapa gerado apO0s o procedimento de suavizacao
por krigeagem se encontra na Figura 25.

Pode-se observar uma maior area de risco em basicamente todos
os estados da Regido Nordeste e também no extremo oeste da Regido
Norte. Parte do norte de Goias, Mato Grosso e de Minas Gerais também
apresentaram maior risco para o desfecho em andlise. Os estados com
menores areas de risco foram S&o Paulo, Santa Catarina, Mato Grosso do
Sul e Rio Grande do Sul.

As figuras que aparecem na sequéncia (figuras 26 a 28) ilustram o
Box map, Lisa map e Moran map, respectivamente. Podemos observar na
Figura 28 uma dependéncia espacial significativa de areas com maior risco
na Regido Nordeste e oeste da Regidao Norte, conforme jA mostrado na

Figura 25 (Krigeagem).
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Figura 24 — Mapa de risco para necessidade de prétese total em idosos gerado pelo
Processo Analitico Hierarquico (AHP). Brasil, 2003.
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Figura 25 — Mapa de risco para necessidade de prétese total em idosos gerado pelo
Processo Analitico Hierarquico (AHP). Brasil, 2003.
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Figura 26 — Box Map: Mapa de espalhamento de Moran para o risco de necessidade de
protese total em pelo menos um arco dentario. Brasil, 2003.
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Figura 27 — LISA Map para o risco de necessidade de prétese total em pelo menos um arco
dentério. Brasil, 2003.
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Figura 28 — Moran Map: Mapa de espalhamento de Moran para o risco de necessidade de
protese total em pelo menos um arco dentario gerado pelo Processo Analitico Hierarquico

(AHP). Brasil, 2003.
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Entretanto, ndo houve dependéncia significativa de valores
elevados de risco nos estados do Mato Grosso e de Goias, exceto no norte
do Estado de Minas Gerais. Areas com maior prote¢do contra a necessidade
de protese total em pelo menos um arco dentéario foram os estados de S&o

Paulo, e pequenas areas em Santa Catarina e no Rio Grande do Sul.
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5 DISCUSSAO

O inquérito epidemiolégico analisado neste estudo representou
uma importante contribuicdo no conhecimento das condi¢des de saude bucal
das populagcbes adulta e idosa no Brasil. Tradicionalmente, os inquéritos
anteriores tanto nacionais quanto regionais se limitaram, em sua maioria,
aos escolares e a descricdo do indice de carie aos 12 anos de idade,
excluindo os individuos adultos e idosos de suas abordagens.
Adicionalmente, a coleta de informagfes em nivel individual sobre os
aspectos sociodemograficos e 0 acesso aos servicos odontologicos,
realizada nesse inquérito, representou excelente oportunidade de conhecer
o perfil da saude bucal segundo diferentes fatores individuais.

A disponibilidade de dados secundarios por Sistemas de
Informagdo de instituicbes governamentais, em cada nivel analisado,
possibilitou conhecer a influéncia de variaveis contextuais sobre o desfecho.
A analise multinivel, além de considerar o desenho amostral ao particionar
as variancias de cada nivel, tornou possivel contemplar parte da
complexidade inerente ao processo saude-doenca. Esta possibilidade
garantiu a abordagem simultanea de fatores contextuais e individuais na
analise. O modelo hierarquico adotado ultrapassou as variaveis de nivel
individual e suas diferentes camadas de mediac&o, e considerou aspectos
do nivel contextual como mediadores de toda a rede de determinacao

individual.
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A andlise de residuos, realizada por inspecdo de graficos de
diagnéstico do tipo QQ-plot (standardised residual versus normal score) e
Residual plot (standardised residual versus fixed part prediction), sugeriu um
bom ajuste dos modelos. O modelo de regressao log-linear binomial
negativa se mostrou como uma util ferramenta metodoldgica na analise de
variaveis dependentes quantitativas discretas que nao possuem distribuicdo
normal para serem ajustadas em um modelo de regressao linear ou que
possuem a variancia maior do que a meédia, prejudicando o uso de um
modelo de regressdo log-linear de Poisson devido ao fenbmeno da
superdisperséo®. Entretanto, a recomendacdo para o0 uso da regressao
binomial negativa na presenca de superdispersédo atende mais aos principios
formais da técnica, muitas vezes nao sendo suficiente para alterar a forca, a
direcéo e a interpretacdo da medida de efeito em julgamento.

Adicionalmente, o modelo de regressdo binomial negativa
prescindiu da imposi¢cdo de um ponto de corte sobre a varidvel dependente
“perda dentaria em adultos”, favorecendo sua abordagem no formato natural,
ou seja, na forma como ela se apresenta nos individuos (contagem de
dentes perdidos).

O estudo dos determinantes sociais da perda dentaria é um tema
complexo e divergente entre varios paises. Principalmente devido as
diferentes variaveis preditoras presentes na literatura. GILBERT et al.*
estudaram a influéncia da raca e da condi¢do socioecondémica (CSE) sobre a
incidéncia de perda dentaria em adultos na Florida (EUA). Os autores

sugerem que os determinantes sociais da perda dentaria podem agir em
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direcbes opostas. Considerando que o0 Unico caminho de experimentar a
perda dentaria € a entrada no sistema de assisténcia odontologica (com
pequena excecdo das auto-extracdes), os individuos afro-americanos e com
baixa CSE teriam menor risco de perdas porque tém menos chance de
entrar no sistema. Porém, uma vez tendo acesso ao sistema, eles terédo
maior risco de perda dentaria. Com efeito, os autores demonstraram que a
raca e a CSE perdem a significancia na presenca de doencas e sintomas
dentarios, mas passam a ter novamente efeito quando a analise se limita
aos individuos que tiveram pelo menos uma visita ao dentista durante o
periodo analisado. Os autores sugerem que estas diferencas sociais na
perda dentaria também se manifestam no uso dos servicos odontologicos e
que individuos em desvantagem recebem menos alternativas de tratamento
em relacdo a extracao dentaria.

No nosso estudo, isto talvez explique o risco de perda dentaria
encontrado nos adultos que ja foram ao dentista, resultado também
encontrado em adultos coreanos’. Entretanto, devido & maior parte dos
individuos adultos do nosso estudo ja terem ido ao dentista alguma vez na
vida (97%), principalmente no servi¢o publico, diferengas sociais no acesso
ao dentista ndo puderam ser captadas. Da mesma forma, o grupo étnico néao
teve efeito sobre a perda dentaria quando ajustado pelas variaveis dos
blocos superiores (modelo final). Este resultado sugere que o grupo étnico
seja um marcador de risco presente em alguma variavel socioecondmica,
confundindo seu efeito independente. Entretanto, outros estudos confirmam

um maior risco de perda dentéaria entre individuos da raga negra®**>%°,
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O teste de interacdes (Figura 5) mostrou relaces significantes
entre as variaveis contextuais e individuais. As interacfes sugeriram que
mesmo individuos com maior escolaridade ou que receberam informacdes
sobre prevencao tiveram aumento no risco quando associados aos Estados
com alta taxa de exodontia. Este resultado mostra a influéncia de uma
variavel contextual relacionada ao servi¢o de assisténcia odontolégica sobre
o efeito dos fatores individuais, independente das demais variaveis ajustadas
no modelo final. Nesse sentido, quem ja foi ao dentista, mas possui dois ou
mais automoveis apresentou diminuicdo de 64% no risco de perda dentaria.
Este achado fornece evidéncia de que, dependendo do nivel
socioecondmico, ir ao dentista pode representar risco ou protecado da perda
dentaria. Em outras palavras, a privacdo de determinados bens aliada ao
prestigio social que estes bens agregam aos seus detentores, revelam
também uma maior privagdo de saude bucal ou mesmo uma idéia de que ter
um tratamento odontolégico adequado seja ndo s6 uma medida de prestigio,
mas um privilégio social.

Conforme argumentado na introducdo, a taxa de exodontia
realizada pelo SUS pode nao representar a realidade de alguns idosos que
ndo freqiientam ou freqiientaram o servigo publico, entretanto, como se trata
de uma variavel contextual, seu efeito deve ser analisado dentro dos limites
da falacia ecoldgica ou do efeito de conglomerado.

Da mesma forma, o maior porte populacional representou
protecdo para a perda dentaria em adultos e necessidade de protese total

em idosos, apontando para uma melhor oportunidade de acesso nestes
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municipios. Tal fenbmeno pode ser explicado por uma série de fatores tais
como pela melhor estrutura e organizacdo dos servicos de saude, maior
concentracdo de cirurgibes-dentistas e maior oferta de tratamentos
alternativos a exodontia.

GILBERT et al.** realizaram um estudo longitudinal da incidéncia
de perda dentaria e empregaram um modelo de regressdo logistica
multinivel. Porém, os dois niveis avaliados foram os individuos e os dentes.
As variaveis do nivel dentario associadas a incidéncia de perda dentaria
foram o aumento na perda de insercdo periodontal, no numero de
superficies coronais e radiculares cariadas, a mobilidade dentaria e fratura
na restauracdo. No nivel individual foram o relato de dor dentaria, de
cavidades dentarias, de necessidade percebida de tratamento odontoldgico,
de fratura dentaria, frustracdo com o atendimento odontoldgico, preferéncia
pela extracdo no lugar de tratamento alternativo, grupo etario mais
avancado, raga negra e sexo feminino.

Um estudo realizado em adultos da area urbana de Porto Alegre,
regido sul do Brasil, encontrou uma média de 11,2 dentes perdidos’®. A
analise multipla ajustada pela idade mostrou o sexo feminino, o baixo nivel
socioecondmico e o0 tabagismo como os principais fatores de risco para a
perda dos dentes. Entretanto, as varidveis relacionadas as condi¢cbes de
saude bucal (perda de insercao periodontal, dentes cariados ou restaurados)
apresentaram maior efeito sobre a perda dentéria. Porém, diferente do
trabalho anteriormente citado, este estudo foi transversal, o que limita as

inferéncias sobre a causalidade entre as doencas bucais e a perda dentéria.
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O efeito de variaveis odontoldgicas, tais como a presenca de carie
e de doenca periodontal, é o principal preditor da perda de dentes®’3:7323:3¢,
Isto ocorre porque estas doencas (com excecao da pequena participacéao de
outros motivos) agem como marcadores de risco e acabam assumindo uma
relacdo de identidade com a perda dentaria, mostrando uma correlacéo
quase perfeita. A inclusédo destas variaveis pode mascarar o efeito de outras
variaveis ndo odontolégicas, como mostrado por GILBERT et. al.®, e estas
se apresentam como preditores simultaneos tanto das doencas quanto das
perdas de dentes. Este ultimo fato ocorre, na maioria das vezes, devido ao
surgimento de céarie e da doenca periodontal. Dessa forma, a perda dentéaria
torna-se uma medida indireta das doencas bucais e partiilha os mesmos
fatores de risco.

Embora o inquérito ndo tenha coletado informacfes especificas
sobre as condi¢des dentérias antes da perda dos dentes, o motivo da Ultima
consulta odontoldgica, representado pela presenca de sangramento
gengival, mostrou alto risco para a perda dentaria (RM=1,387). Esta
condigdo representa um importante marcador da doenca periodontal que,
juntamente com a cérie, sdo importantes preditores da perda dentaria em
adultos e idosos?”*.

Contudo, a auséncia de uma abordagem longitudinal que provesse
detalhe sobre os motivos da extracdo abre espaco para duas hipéteses
segundo GILBERT et al.®: por um lado, as pessoas primeiro decidem

remover um dente devido a um problema especifico e vao ao dentista extrai-

lo ou, por outro lado, primeiro decidem procurar um dentista devido a um
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problema especifico e vao ao dentista ver o que pode ser feito. No primeiro
caso, 0s sintomas e problemas especificos determinam a perda de dentes.
No segundo caso, o atendimento odontolégico determina a perda dentaria e
0s problemas e sintomas teriam um efeito direto sobre o uso dos servigos
odontologicos e indireto sobre a perda de dentes.

A analise do modelo final possibilita identificar o perfil de acesso
ao servico odontoldgico e a influéncia contextual das extracdes dos dentes.
Apesar de o servico publico ter perdido a significancia como fator de risco no
modelo multiplo, a maior taxa de exodontia realizada pelos servicos publicos
dos estados brasileiros foi fator de risco contextual para a perda dentaria.
Adicionalmente, o fato de ndo receber informacfes sobre prevencdes de
doencas bucais também representou risco para o desfecho analisado. Esse
resultado chama a atencédo para o papel do servico publico na mutilagéo
dentéria, principalmente quando consideramos que é a populacdo
desfavorecida quem mais acessa este servico. Vale ressaltar que deve ser
papel dos servigos publicos de saude bucal incentivar e realizar acdes de
promoc¢do e educacdo em saude bucal, e ndo somente a¢fes curativas de
carater mutilador.

Um aspecto interessante, que pode parecer de inicio paradoxal, é
o efeito protetor das regides que possuem maior numero de dentistas/1000
habitantes. Apesar de ser fator de risco o fato de ter consultado um dentista,
este risco deve estar ocorrendo pelo motivo apresentado anteriormente
(realizacdo de extragbes em detrimento de opgOes alternativas de

tratamento). A maior quantidade de dentistas, além de refletir uma possivel
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melhor estrutura e desenvolvimento urbano da regido (regibes com maior
grau de urbanizacdo tendem a apresentar maior oferta de recursos
humanos) também refletem maiores possibilidades de alternativas de
tratamento odontolégico, de um acesso mais regular e de oferta de
procedimentos preventivos. Ressalta-se que o risco de quem visitou o
dentista entre 1 e 2 anos € bem menor comparado a quem a realizou ha 3
anos ou mais. Nesse mesmo sentido, cidades de grande porte (mais de 100
mil habitantes) apresentaram efeito protetor contra a perda dentaria.
CUNHA-CRUZ et al.** avaliaram a influéncia da visita odontolégica
de rotina sobre a retencdo de dentes em adultos do Rio de Janeiro (Brasil).
Individuos que visitaram o dentista apenas quando estavam com algum
problema dentario tiveram maior chance de perda dentaria, independente do
sexo, idade, raca, renda e nivel educacional. Entretanto, o intervalo de
tempo da visita de rotina n&o foi significante. Em nosso estudo, a alta
escolaridade e a posse de pelo menos um automével mostraram efeito
protetor contra a perda dentaria. SUOMINEN-TAIPALE et al.”?, examinando
os fatores de risco para o edentulismo em adultos na Finlandia encontraram
uma chance cinco vezes maior em individuos com nove anos ou menos de
estudo em comparacdo aqueles com 13 anos ou mais de estudo. Em grande
parte dos estudos analisados, o baixo nivel educacional e a baixa renda

foram importantes preditores da perda dentaria’>?"">343

. Individuos pobres
e com baixa escolaridade experimentam alta incidéncia de doencas bucais e
de perda dentéria, tendendo a visitar o dentista apenas quando sentem

algum problema e ndo para visitas de rotina. No sentido oposto, individuos
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ricos e com maior escolaridade apresentam menos incidéncia de perda dos
dentes e visitam o dentista com maior frequéncia e para check-up de
rotina?">.

HAMASHA et al.® investigaram os fatores de risco para perda
dentaria em adultos na Jordania. O numero médio de dentes perdidos foi 11,
menor que o encontrado no Brasil (14 %9,5). De modo semelhante ao
presente estudo, a localizacdo geografica (urbana ou rural) ndo foi associada
a perda dentaria, enquanto a maior idade, a baixa escolaridade, a baixa
renda, o género masculino, escovacdo dentaria com frequéncia inferior a
uma vez por dia e consulta odontoldgica para limpeza dentaria realizada ha
um ano ou mais aumentaram o risco e explicaram 75% da variacao da perda
de dentes. Em adultos da Noruega, apenas o baixo nivel educacional foi
associado a este fato. Idade, sexo, local de residéncia, nimero de dentes
presentes e a crenca de que os dentes devem ser mantidos por toda a vida
ndo apresentaram associacdo com o mesmo.®.

O sexo feminino apresentou risco para a perda dentaria. Este
achado corrobora resultados encontrados em varios estudos®"">">* Porém,
este tema € controverso e existem estudos que concluiram que o sexo néo é

um preditor significante”3>4

, OU que 0 sexo masculino apresenta maior
risco®®**. Possivelmente, tais divergéncias representam mais uma diferenca
de género do que de sexo, tendo em vista 0s aspectos mais culturais (estilo
de vida, uso de servicos de saude, entre outros) e menos biolégicos

envolvidos no processo saude-doenca bucal. Em nosso estudo, apesar de

as variaveis do bloco 4 ndo serem diretamente determinadas pelos blocos
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superiores (por serem variaveis imutaveis nos individuos), preferiu-se deixa-
las no bloco proximal ao desfecho para que pudessem ser controladas pelo
efeito dos outros niveis. Verificamos que mesmo assim o efeito do sexo
feminino foi altamente significante.

Entretanto, o aumento da idade aparece como fator de risco para
a perda dentaria em varios estudos®"#**. O aspecto cumulativo tipico das
duas principais doencas bucais, carie e doenca periodontal, faz com que as
suas consequéncias maximas, expressas pela perda dentaria, ocorram em
individuos mais velhos, na maior parte dos casos.

Com relacdo a andlise da saude bucal dos idosos, a maioria dos
estudos epidemioldgicos internacionais, principalmente nos Estados Unidos
e na Europa, aborda a saude bucal dos idosos focalizando seus resultados
na triade: prevaléncia de edentulismo, uso e necessidade de protese, e uso
de servicos odontoldgicos como reparador da saude bucal. Dessa forma, a
prevaléncia de edentulismo parece ser o indice mais indicado para mensurar
as condicdes de saude bucal dos idosos, principalmente com relacdo a
severidade de cérie, enquanto que os dois ultimos componentes da triade
revelam as respostas sociais a esse grave problema de saude bucal, ou
seja, o nivel de reparagédo do dano estabelecido.

No presente estudo optou-se em investigar a prevaléncia de
edentulismo funcional entre aqueles idosos dentados. Esta condicdo é
caracterizada pela auséncia de no minimo 20 dentes permanentes em
condig¢des funcionais. Esta opcao favoreceu a abordagem de fatores de risco

diferenciados haja vista se tratar de idosos n&o edéntulos. Sendo assim, 0s
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resultados apontaram para os fatores associados a perda dentaria em
individuos idosos que ainda possuem dentes permanentes, aspecto ainda
pouco explorado na literatura.

A prevaléncia de edentulismo funcional foi elevada (78,7%).
Entretanto, a maioria dos estudos relata a prevaléncia de edentulismo “total”.
Dentre eles podemos destacar uma baixa prevaléncia deste agravo como
em Hong Kong'®, apenas 12% eram edéntulos. No sul da China, a
prevaléncia de edentulismo foi ainda menor: apenas 4,4% dos idosos
residentes em &rea urbana apresentaram essa condicdo**; na Lituania,
também considerando apenas o grupo indice da OMS, 11% eram
edéntulos®®; na india, 15% eram edéntulos®; na Franca’ esse porcentual foi
de 16,3%; em Ontario (Canad&)*, foi de 24,4%; na Suécia®®, foi de 31,5%, e
em Adelaide’, a prevaléncia de edentulismo foi de 47,7%.

O aumento do edentulismo com a idade parece ser uma tendéncia
universal, criando no imaginario social a velha figura do idoso desdentado e
a aceitacdo da perda dentaria como uma evolucdo natural da denticdo
humana, mais ou menos no sentido de “nascemos sem dentes e morremos
sem dentes”. A maior prevaléncia de edentulismo entre as mulheres revela a
existéncia de alguns fenbmenos relacionados aos diferenciais de género em
saude. Dentre esses fenbmenos, a maior expectativa de vida das mulheres
estaria prolongando o tempo de exposicdo aos fatores determinantes do
edentulismo, resultando maior nimero de idosas edéntulas e que alcangcam
uma idade mais avancada em relagdo aos homens, devendo-se ressaltar

que essas diferengas ocorrem em numeros absolutos e relativos. Em razao
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desse fendmeno, devemos considerar o maior cuidado que a mulher
despende com a prépria saude. Neste caso, tal cuidado pode gerar dados
surpreendentes, pois 0 maior uso de servicos odontolégicos, quando estes
adotam uma pratica mutiladora, poderia representar um acréscimo ha
prevaléncia de edentulismo entre as mulheres.

CALDAS JUNIOR et al.' observaram uma forte associacdo
estatistica entre extragdes dentarias por causa da carie e 0 numero de vezes
que o dente extraido foi restaurado. Constataram que dentre 284 pacientes
que extrairam um dente em razdo da carie, 77,8% haviam recebido
tratamento restaurador nesse dente. Os autores destacam que “é errénea a
crenca de que a perda dentaria pode ser prevenida na populagcédo
simplesmente pela restauracdo do dente”. Uma vez que a restauracao
dentaria ocorre nos servigcos odontologicos, podemos inferir que apenas o
uso desses servicos nao garante a reducado das perdas de dentes e,
consequentemente, a redugao na prevaléncia do edentulismo. Considerando
que as mulheres procuram mais 0s servicos de saude em comparagdo com
os homens, fica mais facil compreender a paradoxal maior prevaléncia de
edentulismo entre as mulheres.

De modo geral, a contribuicdo do estudo dos fatores associados
ao edentulismo funcional em idosos no Brasil merece ser destacada pelo
fato de que o maior numero de dentistas por habitante e a maior taxa de
exodontia, ambos efeitos contextuais, representaram protecéo e risco para
este desfecho, respectivamente. Nesta mesma dire¢éo, o fato de morar na

area rural, ter tido a Ultima consulta odontolégica ha trés anos ou mais, no
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servico publico e por motivo de dor, e ser do sexo masculino constituiram
caracteristicas associadas a maior prevaléncia de edentulismo funcional.

Ja a andlise da necessidade de proétese total em idosos revelou a
auséncia da resposta social a mutilacdo dentaria, assim como os fatores
associados a tal auséncia. O menor uso desse tipo de protese no arco
inferior associado a sua maior necessidade também nesse arco € um padréo
congruente com a maior parte dos estudos nacionais, revelando que o uso
de proétese total inferior esta relacionado a aspectos que transcendem a
oferta dos servicos de reabilitacdo, sugerindo a presenca de outros fatores
determinantes, tais como o desconforto, a falta de adaptacdo e o néao
comprometimento estético. Todos esses aspectos formam obstaculos para o
uso desse tipo de protese.

Conforme mencionado por FERNANDES et al.*®

, 0 simples uso de
prétese ndo garante uma saude bucal adequada, uma vez que muitas
dessas necessitariam de substituicdo, notadamente em razdo dos desgastes
(longo tempo de uso) e falhas na sua confeccdo. Considerando-se tal
aspecto, pode-se afirmar que a necessidade de proétese, principalmente a
total, aferida neste estudo, encontra-se subestimada, haja vista que essa
condicdo foi determinada apenas pela presenca ou auséncia de espacos
dentarios nao substituidos por aparelhos protéticos. Nesse sentido, a
necessidade de proétese total seria ainda maior, pois seriam incluidos os
casos que necessitariam de substituicédo, realidade bastante comum entre a

maior parte dos idosos. FRARE et al.?® relataram que a UGltima consulta

odontoldgica coincidia, na maioria dos casos, com a instalacdo das proteses
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que, em meédia, apresentavam um tempo de 20 anos de uso. Apesar do fato
de o edentulismo ser o problema de saude bucal de maior prevaléncia entre
0s idosos, poucos estudos divulgam o uso e a necessidade de protese de
forma padronizada, obedecendo aos codigos e critérios recomendados pela
OMS, o que dificulta a comparacéo dos achados.

Percebe-se que, de modo geral, a escolaridade representa um
papel determinante na necessidade de aparelhos protéticos. Apesar de as
mulheres apresentarem maiores perdas dentarias, os homens apresentaram
maior necessidade de protese. Um aspecto interessante observado no
presente estudo foi 0 aumento do risco de perda dentaria e de edentulismo
funcional em adultos e em idosos, respectivamente, que freqientaram o
dentista pelo menos uma vez na vida, ao passo em que esse aspecto foi
fator de protecdo para a necessidade de prétese total em idosos. Este fato
sugere de um lado que ir ao dentista aumenta o risco de perder os dentes e
por outro lado ndo ir ao dentista aumenta o risco de necessitar de prétese
total. Sendo o dentista 0 mesmo ator responsavel tanto pela perda de dentes
quanto pela instalacdo da prétese total, pode-se destaca-lo como um ator
decisivo para o desfecho da saude bucal desses individuos. Dessa forma, o
acesso a consulta odontoldgica torna-se um aspecto positivo ou negativo
dependendo do estado dentario do paciente e de seu nivel socioeconémico,
conforme mostrado e discutido nos achados sobre os testes de interacdes.

Na india, 17,6% dos idosos ndo usavam proteses por possuirem
dentes naturais. Apenas 8,3% utilizavam a total em um ou em ambos 0s

arcos, e 7,8% usavam a removivel. Dentre os 222 idosos desdentados
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parciais ou totais, 103 utilizavam protese total em um ou em ambos 0s arcos,
sendo que o maior uso foi encontrado no sexo masculino®, diferente do
presente estudo.

Em Guangdong (China), 51,4% dos idosos de 65 a 74 anos,
residentes na area urbana, utilizavam algum tipo de aparelho protético.
Porém, somente 10,2% utilizavam prétese total**. Em Hong Kong, 53% e
62% nao usavam protese no arco superior e inferior, respectivamente. Esse
resultado ndo revela uma alta necessidade de seu uso, mas, sim, uma baixa
prevaléncia de edentulismo (12%). Apenas 21% e 17% utilizavam protese
total superior e inferior, respectivamente®®. Em Adelaide, 83,9% dos idosos
utilizavam algum tipo de protese, sendo que 45,3% usavam proteses totais
superiores e inferiores’.

Revisando estudos sobre a saude bucal de idosos na América
Latina, MARINO?® observou que na Costa Rica 33% da populacdo idosa
necessitavam de reabilitacdo protética, total ou parcial. No Chile, dentre os
idosos que necessitavam de prétese parcial superior, 85% as usavam,
enquanto que dos que necessitavam de prétese total inferior, apenas 21%
as usavam.

Com relagdo aos estudos locais, apesar de varios artigos se
preocuparem em abordar 0 uso e a necessidade de aparelhos protéticos, a
falta de padronizacdo na apresentacdo dos achados é emblematica. Nao ha
um consenso sobre a determinacdo dos critérios para se definir a

necessidade de uso dos mesmos (alguns trabalhos citam critérios para
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reparos e substituicdo) ou sobre a divisdo dos resultados por arcadas,
deficiéncias observadas nos préprios manuais da OMS?™®.

Entre os usuéarios de grupos de Terceira ldade na cidade de
Piracicaba (SP), 80,3% e 57,3% usavam protese total superior e inferior,
respectivamente. Nao usavam esses aparelhos no arco superior 11,4% e, no
arco inferior, 31,1%. Houve apenas necessidade de proétese total inferior,
representando  4,9% %. PEREIRA et al.?°, pesquisando idosos
institucionalizados na mesma cidade, encontraram em idosos com mais de
75 anos um percentual de 55,7% e 31,5% utilizando protese total superior e
inferior, respectivamente. Nao usavam protese no arco superior 44,3% e, no
arco inferior, 67,1%. A necessidade de aparelho protético total foi de 68,6%
no arco superior e 74,3% no inferior.

Em pesquisa realizada em idosos de instituicbes publicas e
privadas de longa permanéncia na cidade de Goiania (GO), REIS et al.®*
encontraram menores porcentagens de idosos que usavam proteses. A
prétese total foi o tipo de prétese mais usado, principalmente no arco
superior. A maioria dos idosos necessitava de prétese em proporcdes
semelhantes nos dois arcos, porém houve maior necessidade de protese
total superior.

Na cidade de Rio Claro (SP), SILVA et al.®’ observaram o uso de
protese total superior e inferior em 52,4% e 35,6% dos idosos examinados,
respectivamente. Houve maior necessidade de protese total superior
(48,5%) em relagéo a inferior (45,5%), embora seja leve essa diferenca. Em

Biguacu (SC), 31,8% dos idosos ndo usavam prétese no arco superior e
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65,7% no inferior. Para o arco superior e inferior, respectivamente, 36,1% e
20,2% nao necessitavam de aparelhos protéticos e 47,7% e 42,6%
necessitavam de prétese total™.

Diferente dos paises analisados, especialmente a india e a China,
no Brasil existe um quadro caracterizado por uma populacdo idosa com
muitos usuarios de proétese total, e, ao, mesmo tempo, ainda com um grande
contingente necessitando desse tipo de aparelho. Tal aspecto configura um
cenario polarizado, em que o pano de fundo é a elevada prevaléncia de
edentulismo, ocupando a cena de um lado os usuarios de protese total e, do
outro lado, os que ainda necessitam desse tipo de reabilitacao.

Com relacdo a analise espacial dos dados, em Geografia, admite-
se a possibilidade de que atributos espaciais proximos entre si possuam
caracteristicas semelhantes. A medida que se distanciam, tornam-se cada
vez mais diferentes. Esta dependéncia espacial € chamada por Tobler de
primeira lei da geografia que afirma que todas as coisas sao parecidas, mas
coisas mais proximas se parecem mais que coisas mais distantes®. Tal
relacao de “vizinhanca”, apesar de ser observada mais em atributos naturais,
como, por exemplo, as caracteristicas do solo também podem estar
presentes em fendmenos sociais, principalmente quando aceitamos o
territério como um espago socialmente construido. Porém, em virtude da
prépria complexidade dos processos sociais, principalmente nas grandes
metropoles brasileiras, € comum encontrarmos “ilhas” com caracteristicas
totalmente diferentes de seu entorno, tais como as favelas e os bolsdes de

pobreza ou, no sentido oposto, condominios de luxo em regides periféricas
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envoltos por areas de intensa pobreza. Tais situacdes ndo sédo explicadas
por leis funcionalistas que insistem em explicar fenbmenos sociais utilizando
leis naturais.

Além de descrever padroes espaciais de distribuicdo das
condi¢cOes de saude bucal e de fatores relacionados a estas condicdes, em
nivel individual, a abordagem ecolégica permitiu uma ampliacdo na
apreensdo da realidade na medida em que possibilitou a inclusdo de
variaveis contextuais coletivas. Esta propriedade dos estudos ecoldgicos
favorece a predicdo dos resultados para regides ndo amostradas pelo
inquérito domiciliar, conquanto seja respeitada a representatividade
populacional da amostra, a parte as flutuacdes aleatorias e o erro amostral.

Em termos gerais, poucos sao os estudos que procuraram abordar
a relacdo entre o espaco geografico e a saude bucal. A preocupacdo em
localizar geograficamente as condicdes de saude bucal iniciou-se
paralelamente com a preocupacdo em gerar informagfes epidemioldgicas
que pudessem ser padronizadas e que permitissem comparagdes entre
diferentes regibes do mundo. Por meio de ferramentas da Cartografia e com
a ascensado da “Geografia das Patologias” iniciada na década de 1940, os
estudos epidemiolégicos em saude bucal se reduziam ao mapeamento da
carie em varias partes do mundo, apenas como uma forma descritiva e
grafica de apresentacdo dos dados disponiveis sobre a céarie®®. A idéia era
de somente “colorir” os mapas de acordo com um ranking estabelecido

sobre a carie em diferentes paises.
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As descri¢cdes sobre a variacdo geografica da carie nessa época
eram carregadas de conotacdes politicas e ideologicas que elegiam como
fatores determinantes a latitude, aspectos climaticos e socioeconémicos,
sustentando a inferioridade dos paises localizados abaixo da linha do
equador em comparacao aos paises das zonas temperadas.

No entanto, a idéia de sobreposi¢cdo, embora manual, de mapas
transparentes, contendo diferentes informacdes geograficas ja estava
presente naquela época. Esta mesma idéia é hoje empregada em um
ambiente computacional — Sistemas de Informacdo Geografica (SIG) — na
forma de sobreposicdo de camadas ou layers, porém com maior
complexidade e variedade de camadas, ampliando as opcdes de analises.

As evidéncias revelam o grande potencial das analises espaciais
em saude bucal. Apesar de ainda serem poucos o0s estudos que abordam o
espaco e o seu papel na saude bucal da populagéo, as experiéncias citadas
apontam a importancia do uso dos SIG nos estudos epidemioldgicos em
saude bucal, principalmente na relagdo entre 0 acesso aos Servigcos
odontolégicos e as condicbes de saude bucal, expressas pelas
necessidades de tratamento.

Porém, torna-se imprescindivel destacar a relacdo temporal da
experiéncia do individuo com seu territorio. A simples descricdo das
condicdes de saude bucal de uma pessoa e sua relagdo com sua posicao
geografica ndo é, isoladamente, determinante no processo saude-doenca.
Principalmente quando consideramos que a carie e a doenca periodontal,

especialmente em idosos, sdo resultados cumulativos de varios anos em
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que cada individuo foi submetido a diferentes niveis de exposicdo, tanto a
fatores de risco quanto a fatores de protecdo, ndo necessariamente tendo
ocorrido em um mesmo ambiente ao longo da vida. Em contrapartida,
reconhecemos uma reproducdo, de expressado espacial, das condi¢cdes de
vida e saude da populacdo na medida em que o local de moradia do
individuo reflete sua prépria condicdo socioecondémica. Dessa maneira, 0
territdrio, como reflexo das condicbes econdbmicas de seus habitantes e
sujeito as iniglidades sociais e politicas, poderia influenciar negativamente
as condicOes de vida de seus ocupantes. Percebe-se, entdo, que o territorio
passa a gerar (e gerir) a pobreza de forma sustentavel.

Contudo, o presente estudo apresenta algumas limitacdes. Apesar
de o modelo multinivel ter corrigido o efeito de conglomerado (representado
pela dependéncia dos individuos nos niveis amostrais) e de ter gerado
estimativas mais precisas dos erros-padrédo pelo particionamento das
variancias, o inquérito epidemiolégico analisado ndo apresenta informacéo
sobre a taxa de né&o resposta, dificultando tanto a definicho dos pesos
amostrais para a analise descritiva dos dados quanto a verificagdo de
potenciais vieses devido as recusas. Como destacado por QUEIROZ et al.®?,
o procedimento de amostragem do Projeto SB Brasil 2003 ndo apresenta
informacdes adicionais que favoreceriam uma analise mais detalhada,
alertando seus potenciais usuarios de que estimativas produzidas ndo séo
representativas da populacdo brasileira, além de apontar para as
possibilidades de corre¢ao dos problemas identificados. Entretanto, o artigo

ndo avanga na solucdo dos problemas indicados. Para tanto, seria
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necessario o resgate de informacdes constantes dos relatorios das equipes
de campo, 0 que necessariamente passa pelo apoio do Ministério da Saude
e das coordenacdes estaduais e municipais do Projeto SB Brasil 2003.
Todavia, tal fato ndo é suficiente para justificar a rentncia em trabalhar com
os dados do referido inquérito como uma possivel e disponivel descricdo do
cenario epidemiologico da saude bucal da populagéo brasileira, mesmo com
todas suas limitacdes.

Outro aspecto foi que o presente estudo, no que diz respeito a
saude bucal dos adultos, analisou a perda dentaria incluindo todos os
individuos, inclusive aqueles com a perda de todos os dentes. Apesar de
esta estratégia evitar pontos de corte e possibilitar uma abordagem pluralista
da perda dentaria, COPELAND et al.'’ sugerem a presenca de diferentes
preditores para a perda dentaria e para o edentulismo (perda de todos os
dentes). Futuras abordagens devem contemplar esta possibilidade.

Embora estudos tenham sugerido a maior influéncia de aspectos
dentarios sobre a incidéncia de perda de dentes'’3:73233¢ gles sdo
privilégios de estudos longitudinais em que é possivel a obtencdo da
informacao da condicdo dentaria antes da extracdo. Fatores do dente (tooth-
level) ndo foram considerados, pois, além de ndo termos informacgdes
anteriores sobre as condi¢cdes dentarias, os individuos edéntulos (sem
dentes) foram incluidos na andlise da perda de dentes em adultos e estes
fatores poderiam ter efeitos contrarios sobre este desfecho. Por exemplo, as

doencas dentérias seriam associadas a presenca de dentes, pois seria

necessario ter dentes para se ter a doencga, e tais doencas seriam
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consideradas protecdo para a perda dentaria, pois ndo estariam presentes
nos edéntulos. Outras analises incluindo apenas individuos dentados e um
recorte longitudinal poderiam considerar a influéncia dos fatores dentarios.
Porém, nao teriamos idéia dos fatores responsaveis pela perda de todos os
dentes de uma forma global. Todavia, o motivo da Uultima consulta
odontologica poderia sugerir uma aproximacao da condicdo ndo apenas dos

dentes, mas de toda a cavidade oral.
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6 CONCLUSOES

A perda dentaria em adultos brasileiros foi elevada quando
comparada com outros paises. Mesmo com uma grande variabilidade (x9,5)
em torno da média de 14 dentes perdidos, metade dos individuos havia
perdido 12 dentes. Os fatores de risco envolvidos neste fenbémeno
apresentaram efeitos em multiplos niveis, correspondendo aos referenciais
tedricos sobre a determinagcédo do processo saude-doenca apresentados na
introducao deste estudo.

Nesse sentido, fica evidente a participacdo independente dos
fatores contextuais abordados sobre a perda dentaria. Além desses fatores
controlarem o efeito das varidveis individuais, foi possivel identificar
interacdes interniveis. Este resultado evidencia o papel importante dos
aspectos contextuais sobre perfis individuais de exposicao. Independente do
sexo, da idade, dos aspectos socioecondmicos, representados pela
escolaridade e pela posse de automovel, e do perfil de acesso aos servigos
odontoldgicos, a maior taxa de exodontia representou um forte efeito
contextual no maior risco de perda dentaria além de alterar o efeito de
variaveis protetoras.

Embora o estudo ndo apresente poder de inferéncia sobre a
causalidade da perda dentéaria (caracteristica inerente ao desenho utilizado),
0s resultados mostraram que sdo necessarias mudancas nos atributos
individuais, como a reducdo das desigualdades entre género e idade,

diminuicdo das disparidades socioecondmicas e mudancas no perfil de
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acesso ao servico odontologico, objetivando a prevencdo das doencas
bucais. Entretanto, acdes sobre os diferentes contextos que modulam a
dindmica social nos perfis de salude da populacdo sdo necessarias para a
reducdo das desigualdades em saude. A compreensao do efeito do nivel
contextual sobre a saude bucal representa uma 6tima oportunidade para
uma acéo indireta sobre os determinantes individuais das doencas bucais e
da perda dentaria.

A andlise da saude bucal dos idosos mostrou duas faces
importantes que estdo presentes nesses individuos: a prevaléncia de
edentulismo funcional e a auséncia de resposta social a este agravo, ou
seja, a prevaléncia de necessidade de protese total em pelo menos um arco
dentario. O estudo apresentou ndo apenas associacdes em um contexto
multinivel, mas importantes interacbes presentes intra e interniveis. Tais
associacOes e interacdes apontam para caminhos que devemos de um lado
prevenir a perda dentaria e de outro lado tratar este gravo presente nos
idosos que apresentaram necessidade de prétese total. Dessa forma, o
estudo fornece subsidios para a estruturacdo de acbes de promogdo de
saude bucal que considere os fatores de risco e de protecdo explorados na
presente analise. Um bom exemplo de ac¢des de promocao da saude bucal,
especificamente para a prevencdo da cérie, utilizando abordagens
populacionais € a fluoretacdo das aguas de abastecimento publico. Embora
esta informagéo estivesse presente no banco de dados com relagdo aos
municipios que possuem agua fluoretada, ela ndo foi trabalhada devido as

caracteristicas da populacdo abordada neste estudo. Acredita-se que 0s
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efeitos benéficos do flior podem néo ter alcancado os idosos e em menor
parte os adultos pela relacdo temporal entre a implementacdo desta medida
de protecdo especifica (bastante variada de municipio para municipio) e o
seu efeito protetor.

Com efeito, as analises estatisticas e espaciais empregadas no
presente estudo devem contribuir para o fortalecimento do planejamento e
da atuacao dos servicos locais de saude, fornecendo uma resposta social as
precarias condicdes bucais encontradas na populacdo adulta e idosa
brasileira. Tais condicdes, notoriamente mais desfavoraveis nos individuos
com piores condicbes de vida, possuem ndo s6 uma distribuicdo coletiva,
mas também geografica, fatos estes que devem ser levados em conta no
direcionamento das acfes de saude. Neste sentido, o estudo avangou ao
apontar as areas geograficas com maior possibilidade de ocorréncias dos
agravos estudados, devido a maior presenca dos fatores de risco
contextuais nestas areas. Além disso, foi possivel encontrar areas com risco
estatisticamente significantes, ou seja, espagos de risco que nao se
manifestam por obra do simples acaso.

A associacdo de modelos matematicos (necessariamente
reducionistas) & interpretacdo (necessariamente subjetiva) do especialista®
aproxima as analises espaciais de outras correntes filosoficas e de
metodologias qualitativas, repugnando qualquer carater positivista que
tradicionalmente estereotipa os trabalhos quantitativos. Independente do
recorte tedrico e metodoldgico utilizado, a auséncia da neutralidade cientifica

deve ser uma premissa presente nos modelos explicativos da realidade,
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principalmente quando consideramos que a estatistica mensura justamente
a incerteza dessa realidade. Nao conseguimos alcancar a perfeicdo de
nossos modelos, mas podemos conhecer a incerteza de nossas elaboracdes
da realidade.

Concordando com BREILH e GRANDA!, é necesséario n&o
corromper os achados epidemioldgicos, reduzindo-os a instrumentos neo-
positivistas para a sustentacao do “projeto de dominacgéao politica das classes
dominantes, que apoiou e continua apoiando o maior obscurecimento da
visdo do processo saude-doenca e o desenvolvimento de alternativas de
verdadeira transformacao”.

O uso de modelos estatisticos, tendo em vista a sua tendente
submisséo as leis funcionais e probabilisticas®, ndo deve ser tomado como
0 Unico caminho para a revelacdo das iniquidades em saude. Tal postura
resultaria em uma total indiferenca quanto aos aspectos socio-ideoldgicos
impossiveis de serem quantificados em frequéncias ou médias. Assumir este
equivoco contribuiria para uma explicagdo funcionalista, colaborando para a
manutencao do status quo, sem que haja nem sequer uma aproximacao das
verdadeiras origens das desigualdades sociais. Ainda assim, geraria uma
falsa idéia de descoberta dos fatores determinantes das doencgas ou agravos
a saude, mascarando os reais interesses do modo de producgéo capitalista e
criando intelectuais organicos desse processo.

E no sentido contrario a essa tendéncia, que a modelagem
estatistica deve ser um instrumento identificador do l6cus da doenca

socialmente determinada, ndo de forma atomizada, mas apontando os
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grupos sociais que expressam em suas condi¢cfes de vida e saude o fruto do
modo de producdo vigente em nossa sociedade. Dessa forma, acredita-se
que a informacao gerada pelos modelos estatisticos fortaleceria a dendancia
contra as injusticas sociais, uma vez que geraria ndo apenas uma
explicacdo, mas antes uma indignacdo e uma busca pela superacao de tais
iniquidades.

Por fim, conclui-se que a perda dentaria em adultos, a prevaléncia
de edentulismo funcional e a necessidade de prétese total em idosos no
Brasil possuem importantes associacdes com determinantes sociais da
saude. Estes determinantes, representados neste estudo pelos fatores
contextuais, serviram de mediadores para os determinantes individuais
intermediarios e proximais ao desfecho. A localizacdo espacial destes
determinantes sociais apontam areas criticas onde acdes que favorecam
maior equidade em saude devem ser implementadas. O conjunto de
reflexdes apoiadas no exercicio empirico que este trabalho apresentou
aponta para a importancia do efeito do contexto como a “causas das causas”
dos agravos em saude bucal sofridos por grande parte da populacdo adulta

e idosa brasileira.
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ANEXO A
Prajete da Sasre Bueal éa .
BE2000 makisinin dlecxame O
No IDENTIFICAGAO ESTADO MUNICIPIO FLUOR  ANOS FLUORETAGAO
SETOR CENSITARIO QUADRA/ VILA ESCOLA EXAMINADOR

[ )Ly LTI [] L]

INFORMAGOES GERAIS
Idade em anos D:I Sexo D Grupo Etnico D

Idade em meses Localizagdo Realizagdo

(somente para bebés) Geografica do Exame
EDENTULISMO ANORMALIDADES DENTOFACIAIS
15-19, 3544 & 65-74 anos

. DAl MA-OCLUSAO
USO DE PROTESE 12¢ 15-19 ancs) (5 anos)

Sup Inf

0T | ™ e (]

PM perdidos
NECESSIDADE DE
PROTESE ESPAGO
I
DD Apinh na E o na Di em Desalinh 2o Desali

. regido de incisivos  regido de incisivos  milimetros  maxilar anterior mandibular
FLUOROSE DENTARIA . em mm anterior em mm
OCLUSAO
. [] [] [ ] []

Overjet maxilar Overjet mandibular Mordida aberta vertical Relac@o molar
anterior em mm anterior em mm anterior em mm antero-posterior

CARIE DENTARIA E NECESSIDADE DE TRATAMENTO
Todos o8 grupos etarios. Condicdo de Raiz, somente de 35 a 4 e 65 a 74 anos

5 S5 5 5 5 61 62 & 6 &
B 17 ® 15 ® 13 12 n n »n B U B % A B
Coroa
Raiz ®
Trat.
85 8 8 8 8 n n B MO i
8 7 % &S 4 B £ a4 0N B B W B % I B
Coroa
Raiz [ ]
Trat.
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(5‘:,33, cPI PIP
12 anos = 3544 anos =
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Formulario de avaliacdo sécioecondmica,

acesso e autopercepcao em saude bucal
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CARACTERIZAGAO SOCIOECONOMICA

L] 1]

@ NUmero de pessoas ’ @ Escolaridade (anos de estudo) @ Estudante

0- Sim
1-Néo

Tipo de Escola @ Moradia @ Nimero de comodos da casa
0- Nio & estudante 1- Prépria
[ 138 (i~ [
2-Privada 3.- Alugada
3- Outros 4. Cedida
5.- Outros
Renda Familiar (em reais) Renda Pessoal {em reais) Posse de automovel

RN L1

@ 0 - Niio possui
| [ ]

2 - Possui dois ou mais automdveis

ACESSO A SERVICOS ODONTOLOGICOS
Ja foi a0 dentista aiguma vez na vida?
[ ]+
1-Ndo
Onde?

0 - Nunca foi ao denticta
D 1 - Servigo Piiblico
2 - Senvigo Privado Liberal
3 - Senvico Privado {planos e corvénios)
4. Sonica flankipk
5- Outrwe
Como avalia o atendimento?

D - Nunca foi ao denticta
1 - Péssimo
2 - Ruim

@ Ha quanto tempo?

0 - Nunca foi 30 dentizta
1-Menos de 1 ano
2-Defa2anos

3-3 ou mais anos

5 - Feridas, carogoe ou manchas na baca
- Outros
Recebeu informagdes sobre como evitar
problemas bucais?
0-Sim
1-Nio
Considera que necessita de
tratamento atualmente?

£g

@ Como classificaria sua satde bucal?

0 - N3o sabe / N3o informou
1 - Péssima

]

@ De que forma a sua salide bucal afeta o seu
relacionamento com outras pessoas?
D 0 - Ndo sabe / Nio informou
1-Nio aketa

2 - Aleta pouco

3. Aleta maik ou menos:

4 - Afeta nuilo

mo classificaria a aparéncia
seus dentes e gengivas?

[____I?:-
@

®
]

:
]
&
i

i

§ FE

g

classificaria a sua fala devido
ao0s seus dentes e gengivas?
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ANEXO B
Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Saude Publica
COMITE DE ETICA - COEP
Av. Dr. Amaldo, 715 — Assessoria Académica - CEP 01246-904 — Sao Paulo — Brasil
Telefones: (55-11) 3066-7779 — e-mail: coepfsp.usp.br
Of.COEP/236/05
08 de dezembro de 2005

Pelo presente, informo que o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Satde
Puablica da Universidade de Sao Paulo-COEP analisou de acordo com os requisitos cla
Resolugao CNS/196/96 e suas complementares, o Protocolo de Pesquisa n.® 1417, intitulado: “A
SAUDE BUCAL NO TERRITORIO BRASILEIRO: A DESIGUALDADE EM DIFERENTES
ESCALAS GEOGRAFICAS”, apresentado pelo pesquisador Rafael da Silveira Moieira, tendo em
vista que se trata de pesquisa baseada em banco de dados de dominio publico, nao ha
necessidade de emissao de parecer deste Comité.

Atenciosamente,

h |~
L

nice Aparecida Bianchi Galati
Professora Doutora
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da FSP-COEP




Curriculo Lattes do autor

Curriculo do Sistema de Curriculos Lattes (Rafael da Silveira Moreira)

Rafael da Silveira Moreira

possui gradu:
de Goids

1 espec.allzag:ac em Odontologia em Sadde Coletiva (UFG -

S&o Paulo

seguintes lemas: Salde Pudblica, sadde do idoso, salde bucal colediv.

a0 em Odont chla pela Faculdade de Odoniclogia da Universidade hediml

mestrade em Saide Ceoletiva pela Faculdade de Medicing de Botucaty U"esp \2\_
Concluiy doutorado em Saide Pibbcs na Faculdade de Saude Piblcs da Universidade de
PSP, ares de conceruacac em Epidemiologia (2028]. Tem sxperéncia na
drea de Saide Colefiva, com Enfase em Epidemioiogia, atuando principaimente nos
Epldemlclaga

hicestatistica & analse espacizl em saide - g . Atua como P

- Fiocruz}
{Texto informado pelo autor)

Ultima atualizagio do curricule em 11/12/2009
Enderego para acessar este CV:
hitp:/flattes.cnpg briE5326 T 2658628407

Dados pessoais

Nome Rafaslda Silveira Maoreira

Nome em citages MOREIRA, R. S Morera, Rafaz| da Sivera
bibliograficas

Sexo Masculno

Satde Piblicz no Centro de Pesquiza Aggeu Mapathdes - F;ndacaa Oswaido Cruz { CEqAM

Page 1 of 18

Reds de@:::@'

Diretdrio de grupos de pesquisa

Enderego profissional Centro de Pesguisa Aggeu Magalh:es Fundagdo Oswaldo Cruz, Departamento de Sadge Coletiva (NESC).

Av. Professor Moraes Rego, =/

Cidade Universitaria

50070-420 - Recife, PE - Brasil - Caixa-Postal: 7472
Telefone: (81) 21012664

URL da Homepage:

Formagio académicaTitulagio

2006 - 2009 Doutorade em Salde Pibbca
Faculdade de Salde Publica da Universidade de S3o Paulo,
Titulo: & perda dentaria em adulto & idesos ne Brasil: a influéncia de aspectos i

Ano de Obtengdo: 2008,
Julic Cesar Rodrig Peraira.

Bolsista dr.lfa, Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgice, CNPq, Brasi.
alde Bucal Coletiva; idosc; Adulto; Analise multinivel; Gecprocessamento.

Palavras-chave: Epidemiologia;
Grande drea: Ciéncias da Salde / Area: Salde Coletva / Subdrea: Salde Piblica.
Grande drea: Ciéncias da Salde / Area: Salde Coletva.

Grande drea: Ciéncias da Saide / Area; Salde Coletva / Subdrea: Epidemiologia.
Sefores de afividade: Cuidado A Saide das Populagies Humanas.

2004 - 2005 Mestrado em Salde Coletiva .
Faculdade de Medicina de Botucatu Unesp.

Titulo: & sabde bucal de idosos e a influéncia espacial neste processo: a epidemiclogia geomeferenciada, Ane de

Obtengdo: 2005.
Orientador:

Baoilsista dofa
Palavras-chave: Sau:le Bucal, ldoso: Epidemiologia; Geoprocessamenio.

ilce Emy Tomita.

Fundagao de Amparc 3 Pesquisa do Estado de S3c Paule, FAPESP, Brasil.

Grande drea- Ciéncias da Satde | Area; Salds Coletva | Subdrea: Epidemiclogia / Especialidade: Salde Bucal Coletiva.

Sefores de afividade: Cuidado A Salde das Pessoas.

2002 - 2003 Especiaizagio em Odontologia Em Saide Coletiva . (Carga Horaria: 576h).
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Goids.

Tituig: Avaliagdo de um programa de promogdo de salde bucal para o idoso que frequenta centros de convivéncia.

Orientador: Vania Cristina Marcelo.

1997 - 2001  Graduagdo em Odontologia -
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Goias.
Titule: Sedagdc Conscients em Odontologia.
Orientador: Fernando de Almeida.

Formagio complementar

2008 - 2008 Curso de Curia Duragdo.
Faculdade de Salde Piblica da Universidade de Sac Paulo.

2007 - 2007 Modelos Multinivel. (Carga horaria: 20h).
Faculdade de Saude Publica Usp.

2007 - 2007 Analise Espacial de Dados Geografico:
Instituto Macional de Pesquisas Espaciais.

2007 - 2007  Infrodugdo o Spring. (Carga horaria: 40h).
Instituto Macional de Pesquisas Espaciais.

http

‘buscatextual cnpg.br/buscatextual/visualizacv jsp?1d=K471383 1 A6&mostrarNr...  14/12/2009
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Curriculo Lattes do orientador

Curriculo do Sistema de Curriculos Lattes (Julio Cesar Rodrigues Pereira) Page 1 0f 10

Julio Cesar Rodrigues Pereira
Bolsista de Produtividade em Pesquisa do CHNPq - Nivel 2 -

Julio Cesar Rodrigues Pereira concluiu ¢ doutorado em Epidemiclogia pela F de ) Q
Sadde Plblica da USP em 1995 e Docéncia Livre em 2004. E médico pela Escola Paulista de
Medicina (1877) e Master of Sciences in Medical Sciences pela Universidade de Bristol - UK
(1989). Atualmente & Professor Associado da Universidade de S3o Paulo & Professor Pos-

2y
graduago do Insfituto Dame Pazzanese de Cardiologia. Publicou 54 artigos em periodicos SEELD - ariiges em fexdn
5 e tem 68 part em em anais de eventos ou completo

pericdicos. Possui 1 livre publlcadn {31 cnagcles no 151, 40 citaghes no Scopus, 283 no
Google) e 2 capitulos de livro. O 151 registra 38 de seus arfigos, 37 citados, num total de 244
citagies & H-index = 7. O Soopus registra 34 de seus artigos, 251 citagdes, H-index = 3.
Participou como convidado em varios eventos no Brasil. Orientou 5 dlssertagoes de mestrado
e 3 teses de doutorado nas dress de Sadde Coletiva, Medicina e Administragdo. Recebeu 4
prémios efou homenagens. Atua na irea de Saide Colefiva, com &nfase em Epidemiologia.
Em suas atividades profissionais interagiu com 144 colaboradores em co-autorias de
trabalhos cientificos. Em seu currlculo Lattes os termos mais frequentes na Dontex!uallza;:aa
da produgdo cientifica. I5gi artisti lural sdo: i em C&T,
Pneumenia, Asma, Modelos matematlr:os‘ Ira, DRI, Infarto Agude do Miocardio & Analise de
Dados de Survey.

{Texto informade pelo autor)

Ultima atualizagdo do curriculo em 07/12/2009 .. Gertificado

Enderego para acessar este CV: peln autor em
0771209

hitp-/llattes.cnpg.br/7578807536888713

Dados pessoais
Nome Julic Cesar Rodrigues Pereira

Nome em citagies PEREIRA J.C.R.
bibliograficas

Sexo Masculino

Enderego profissional Universidade de Sio Paule, Faculdade de Salde Piblica, Departamento de Epidemiologia.
Ay. Dr. Amaldo,715 - Sala 10
Cergueira Cesar
01245-204 - Sac Paulo, 5P - Brasil
Telefone: (11) 30617764  Fax: (11) 5712278
URL da Homepage: www.lee dante br

Formagde académicalTitulagic

2004 Livre-docéncia.
Universidade de Sio Paulo, USP, Brasil.
Titulo: Raz3o de derivadas como medida de efeito do sexo sobre aidade de ocoméncia do infarto agudo do
miocardio. Ano de obfengdo: 2004,
F'aJawas—c.ﬂeve Infartu Agudo do Miocardic: Modelos matemaficos.
Grande drea Ciéncias da Saide | Area Salida Coletiva | Subdrea: Epidemiclogia
Satores de afividade: Cuidado A Satide das Pessaas

1996 - 1997 Pés-Doutorado .
Faculdade de Medicina da USP.
Bolsista da(a,l Fundagdo de Amparo & Pesquisa do Estado de So Paulo, FAPESP, Brasil.
Grande area; Ciéncias da Sadde / Area; Saide Coletiva | Subdrea: Epidemiologia.

1992 - 1995 Doutorado em Epidemiologia .
Faculdade de Salde Piblica da USP.
Tituio: Avaliagio das doengas chiadoras recomentes da inféncia come fator de risco para pneumania, Ano de
Obtenggo: 1885.
Ovientador: Gilberio Ribeiro Arantes.
Boisista do(a): Coordenagio de Aperfeicoamento de Pessoal devaeI Superio
Palavras-chave: Asma; Pneumonia; fator “de risco; doengas da infanci
Grande drea: Ciéncias da Sadde / Araa Salde Coletiva /| Subdrea: Epidemiclogia.
Sefores de afividade: Salde Humana,

1987 - 1988 Mestrado em Medical Sciences By Research Work .
University of Bristol, BRISTOL, Inglaterra.
Titulo: Assessing bronchial asthma in children, Ano de Obfengdo: 1988,
Onentador: Fleming Carswell.
Baolsisfa dofa): Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico, CHPq, Brasil.
Palavras-chave: Asthma; Children; Severity.
Grande drea; Ciéncias da Salde / Area: Medicina { Subsres: Clinica Médica | Especialidade; Pediatria.
Sefores de sfividade: Salde Humana,

1987 - 1987 Especializagio em Intensive Course In Medical Statistics . (Carga Horaria: 160h).
University of London, UL, Inglaterra.
Baisista dofa): The British Council, . .

1984 - 1984 Especializagio em Medicina Dl Lavoro . (Carga Hordria- 430h)
Universita Degii Studi di Milano, U.D.S.M., ltaiia
Balsista dofa): Ministero Degli Affari Esteri Dipartimento Per La Cooperazione Allo Svilupp, , .

http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.jsp?1d=K4721469Y 3 &mostrarNr...  11/12/2009



Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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