UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM
ODONTOLOGIA

POSICAO SOCIAL, AGRUPAMENTO DE CONDICOES
CLINICAS BUCAIS E QUALIDADE DE VIDA EM
CRIANCAS: UMA ANALISE A PARTIR DO PROJETO
SBBRASIL 2010

GABRIELA DE FIGUEIREDO MEIRA

Manaus - AM
2016



UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM
ODONTOLOGIA

POSICAO SOCIAL, AGRUPAMENTO DE CONDICOES
CLINICAS BUCAIS E QUALIDADE DE VIDA EM
CRIANCAS: UMA ANALISE A PARTIR DO PROJETO
SBBRASIL 2010

GABRIELA DE FIGUEIREDO MEIRA

Dissertacdo apresentada ao Programa
de P6s-Graduacdo em Odontologia da
Universidade Federal do Amazonas,
como requisito parcial para obtencao
do titulo de Mestre em Odontologia.

ORIENTADOR: Prof. Dr. Mario Vianna Vettore
CO-ORIENTADORA: Prof?. Dr2. Maria Augusta Bessa Rebelo

Manaus - AM
2016



M514p

Meira, Gabriela de Figueiredo

Posicdo social, agrupamentos de condigdes clinicas bucais e
qualidade de vida em criancas: uma analise a partir do projeto
SBBrasil 2010 / Gabriela de Figueireda Meira. 2016

941f-il; 31 em.

Orientador: Mario Vianna Vettore

Coorientadora: Mana Augusta Bessa Rebelo

Dissertacdo (Mestrado em Odontologia) - Universidade Federal
do Amazonas.

1. comorbidade. 2. carie dentaria. 3. doencas crdnicas. 4.
qualidade de vida. |. Vettore, Mario Vianna Il. Universidade Federal
do Amazonas lll. Titulo




GABRIELA DE FIGUEIREDO MEIRA

POSICAO SOCIAL, AGRUPAMENTO DE CONDICOES
CLINICAS BUCAIS E QUALIDADE DE VIDA EM
CRIANCAS: UMA ANALISE A PARTIR DO PROJETO
SBBRASIL 2010

Dissertacdo aprovada como requisito parcial para obtencdo do titulo de Mestre em
Odontologia, do Programa de Pés-Graduacdo em Odontologia da Universidade Federal
do Amazonas.

Manaus, 01 de Fevereiro de 2016

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Mario Vianna Vettore
Universidade de Sheffield

Profa. Dra. Ana Paula Corréa de Queiroz Herkrath

Universidade Federal do Amazonas

Profa. Dra. Simone Assayag Hanan
Universidade Federal do Amazonas



DEDICATORIA

Aos meus pais Mércia Figueiredo e Vinicius Meira
com seu amor incondicional me deram toda

condicdo para que esse sonho se realizasse.



AGRADECIMENTOS

A Deus pelo dom da vida,
Por me iluminar sempre,
Por me dar salde para que eu possa alcangar meus sonhos,
Por me dar uma familia maravilhosa,
Por renovar a cada dia minhas forcas, para que eu possa transpor o0s obstaculos que se
apresentam em meu caminho

“A for¢a mais potente que tem no universo é a fe.”

(Madre Tereza de Calcuta)

Aos meus pais Marcia e Vinicius que sempre foram grandes exemplos de perseveranca,
de trabalho e honestidade. Pela maravilhosa educacdo que me proporcionaram. VOcés
nunca mediram esforcos para que eu pudesse alcancar essa conquista, por estarem sempre
ao meu lado me dando amor, forca e por acreditarem em mim. A mulher que sou hoje

devo a vocés.

A minha irm& Joyce, o melhor presente que ganhei quando nasci, por me apoiar nas
minhas escolhas, por ter tornado essa jornada mais facil, com seus conselhos e sua
sabedoria. Por ser meu espelho como mulher, como profissional, por ter me mostrado a
beleza da odontologia. N&o é por acaso que estou seguindo seus passos e se hoje estou

finalizando mais esta etapa € porque VOCé sempre esteve por perto.



Ao Rafael Saulo pela amizade, apoio e conselhos sempre concedidos com muito carinho

e paciéncia. Vocé também é um grande exemplo de pessoa e profissional.

Ao0s meus avos, tios e primos que estdo perto ou distante pelo apoio, incentivo, pelo amor
e por serem a base da minha vida.

A minha segunda familia Namany, Watuze, Rosangela e Roberto, apesar da distancia,
sempre fizeram presente, acreditaram nesse sonho e me ajudaram a superar todos 0s
obstaculos ao longo dessa trajetdria. Posso dizer que ao lado de vocés vivi os melhores

anos da minha vida.

Ao meu orientador Prof. Dr. Mario Vettore que conduziu de forma brilhante e com
extrema competéncia a orientacdo desse trabalho. A distancia foi apenas geografica, o
desafio grande, porém no fim uma grande vitoria refletida na conclusdo de um sonho.
Obrigada pela paciéncia, pelos conhecimentos compartilhados, pela disponibilidade, pela
oportunidade de aprendizado que me foi concedida de ser sua orientada. Esforcei- me ao

maximo para que no final dessa trajetoria restassem apenas lembrancas boas.

A Prof. Dra. Maria Agusta Bessa Rebelo que quando deveria ser simplesmente
professora, foi minha mestre, transmitindo seus conhecimentos e experiéncias, que
quando deveria ser mestre foi amiga e em sua amizade compreendeu minhas falhas e me
incentivou a seguir meu sonho. Pelo exemplo de organizacdo, disciplina e dedicacao.
Serei eternamente grata pelas oportunidades que me ofereceu. Obrigada por transformar
cada tropeco meu em aprendizado, cada angustia em licdo de vida e cada duvida em

oportunidade de amadurecimento profissional.



A Prof. Dra. Janete Maria Rebelo Vieira se estou finalizando mais essa etapa é porque
vocé sempre me incentivou. Obrigada pelos conselhos, pela sabedoria e paciéncia quando
as duvidas apareciam, por me mostrar que ndo deveria fraquejar diantes dos obstéaculos.
Sempre atenciosa e dedicada na realizagéo desse projeto, pelo carinho que extrapolaram
0 ambiente académico.

A Prof. Dra. Ana Paula Corréa de Queiroz Herkrath pelas sugestbes e auxilio na
realizacdo desse trabalho, pelas contribuicdes dadas desde a graduacdo, através de

conhecimentos compartilhados e experiéncias vivenciadas por meio de pesquisas.

A Prof. Dra. Simone Assayag Hanan pela disponibilidade de participar dessa banca, pelas
contribuigdes que resultaram em grandes melhorias no projeto. Por ser uma professora a
quem admiro e estimo, por me mostrar a beleza da odontopediatria, e pelos conselhos e

experiéncias vividos na graduacao.

Ao Pedro meu amigo e parceiro do PMAQ/CEO pelo companheirismo, amizade e
conselhos durante toda essa trajetoria, por ter tornado mais divertida toda essa

caminhada.

Ao Roberto Martinho antes colega de turma do mestrado, agora meu grande amigo, com
quem percorri um longo caminho até aqui. Nele encontrei alguns obstaculos, tropecei, cai
e levantei e vocé sempre esteve ao meu lado. Juntos enfrentamos medos e angustias, e

compartilhamos momentos de alegrias e vitorias.



A todos os colegas de turma Renata, Mariana, Anselmo, Adriano, Elielton, Kleyver,
Juliana, Luanny e Liliane. Por tornarem o dia a dia mais divertido, pelo companheirismo

nas horas interminaveis de estudo.

Aos professores do PPGO que conquistaram minha admiracéo e contribuiram de forma

marcante no meu aprendizado.

A minha amiga Luiza Araujo parece que foi ontem que comemoramos minha entrada na
faculdade, hoje mais uma etapa concluida e o mais importante que vocé sempre esteve
presente em cada dia dessa jornada, cada erro, cada acerto, 0s medos compartilhados,
vocé sonhou comigo esse sonho, e compreendeu minhas auséncias e muitas vezes o
cansaco e as lagrimas hoje posso dizer que conseguimos. Obrigada por ser 0 meu racional

e a forga que eu preciso, pela amizade que transcende essa vida.

A Patricia Villar o anjo que Deus colocou na minha vida, desde do inicio me ajudou com
seus conselhos, carinho e cuidado maternal. Essa vitéria também é sua. Obrigada por ter
acreditado quando minha fé fraquejou, por ndo ter deixado eu desistir, vocé mais que
ninguém entendeu meus segredos e minhas falhas e fizeram deles a for¢ca que precisava

para concluir esse sonho.

A meu amigo Daniel Violatti a quem compartilhei meus medos, angustias, vitdrias,
alegrias. Obrigado por todo o apoio, ajuda e pelos conselhos que certamente levarei para
vida. Vocé é um exemplo de profissional, de ser humano, de carater. Compartilhamos
inmeros momentos inesqueciveis, muitas alegrias e alguns momentos de tristeza e
dificuldades. Porém, gracas ao apoio mutuo consegui superar os obstaculos, vocé também

faz parte dessa vitoria.



A minha amiga Klissia Ribeiro pela amizade, carinho, companherimo, segredos
compartilhados. Minha amiga da faculdade, amiga de trabalho e também a amiga que

levarei pelo resto da vida.

Aos amigos Cleide Vieira e Paulo Ronan pela amizade, disponibilidade, pelo carinho e

incentivos, pela dedicacdo e compreensdo, em todos os momentos dessa caminhada.

As amigas Mariana Teixeira, Alice Parisotto e Francisca Ferreira por me apoiarem nos
bons e maus momentos, pela amizade e pelo carinho incondicional. Que nossa amizade

cresca cada dia mais.

A FAPEAM pela bolsa de estudos concedida.



“Se eu pudesse deixar algum presente a vocé, deixaria aceso o sentimento
de amar a vida dos seres humanos. A consciéncia de aprender tudo o que
foi ensinado pelo tempo afora. Lembraria os erros que foram cometidos
para que ndo mais se repetissem. A capacidade de escolher novos rumos.
Deixaria para vocé, se pudesse, o respeito aquilo que é indispensavel.
Além do pdo, o trabalho. Além do trabalho, a a¢do. E, quando tudo mais
faltasse, um segredo: o de buscar no interior de si mesmo a resposta e a
forca para encontrar a saida”

Mahatma Gandhi


http://pensador.uol.com.br/autor/mahatma_gandhi/

GABRIELA DE FIGUEIREDO MEIRA. Posicao social, agrupamento de condicdes
clinicas bucais e qualidade de vida em criancas: uma analise a partir do projeto SBBrasil
2010. 2016. 73p. Dissertacdo de Mestrado apresentada ao Programa de Pds-Graduacgédo
em Odontologia, da Universidade Federal do Amazonas, Manaus-AM.

RESUMO

O presente estudo avaliou a ocorréncia e 0 padrdo de agrupamentos de condicdes clinicas
bucais e a relacdo entre posicdo social, nimero de condicdes clinicas bucais e qualidade
de vida em criancas de 12 anos de idade. Foram utilizados dados de todas as criancgas
nesta idade que participaram da Pesquisa Nacional de Saude Bucal - Projeto SBBrasil
2010. As condicgdes bucais investigadas foram carie dentaria (um ou mais dentes com
lesdo de cérie), perda dentéria por cérie (um ou mais dentes perdidos), gengivite (um ou
mais sextantes com sangramento a sondagem) e traumatismo dentério (um ou mais dentes
com trauma). Medidas de posicéo social incluiram renda familiar, escolaridade da crianga
e nimero de bens no domicilio. Sexo, raca/cor da pele e uso de sevigos odontoldgicos
foram consideradas co-variaveis. Os agrupamentos das condi¢des clinicas bucais foram
avaliados por meio da razdo de prevaléncias (RP) e intervalos de confianca de 95%
(IC95%) entre valores observados e esperados (O/E) das possiveis combinagdes.
Regressdo logistica ordinal multivariada foi utilizada para estimar odds ratio (OR) e
IC95% entre posicao social e o numero de condicdes clinicas bucais. A associagdo entre
posicdo social, nUmero de condicdes clinicas bucais e qualidade de vida foi testada
empregando-se regressao de Poisson multivariada para estimar razes de médias (RM) e
IC95%. A carie dentaria foi a condicdo bucal mais prevalente (41,5%), sequida da
gengivite (26,6%), traumatismo dentario (21,0%) e perda dentaria (5,8%). A proporcao
de 3 condic¢des bucais conjuntas foi 246% maior para cérie dentaria, perda dentéria e
traumatismo dentério e 71% maior para carie dentaria, traumatismo dentario e gengivite,
em relacdo a proporcao esperada para a ocorréncia independente dessas condigdes. A
combinacdo das 4 condicBes bucais apresentou uma razdo O/E de 3,98 (1C95% 2,77-
5,33). Criancas pardas, de familias com renda entre 501 a 1500 reais e aquelas de familias
com renda menor que 500 reais tiveram uma maior chance de apresentar um maior
namero de condigdes clinicas bucais. Renda familiar menor que 1501 reais, escolaridade
da crianca de 5 anos ou menos, sexo masculino, raca/cor da pele indigena e parda, tempo
desde a Gltima visita ao dentista e o nimero de condic@es clinicas bucais foram associados
ao maior nimero de impactos da saiude bucal na qualidade de vida. Agrupamentos
significativos de condigdes clinicas bucais foram encontrados em criancas de 12 anos de
idade. Caracteristicas sociodemograficas e medidas de posicdo socioeconémica
desempenham um importante papel na ocorréncia de multimorbidades bucais em
criancas, que por sua vez influenciam a sua qualidade de vida.

Palavras-Chaves: Comorbidade. Carie dentaria. Doencas cronicas. Qualidade de vida
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ABSTRACT

This study evaluated the occurrence and pattern of oral clinical conditions clusters and
the relationship between social position, number of oral clinical conditions and quality of
life in children 12 years of age. Of all children data were used in this age who participated
in the National Oral Health Survey - SBBrasil Project 2010. The oral conditions were
investigated tooth decay (one or more teeth with caries lesion), tooth loss due to caries
(one or more missing teeth ), gingivitis (one or more sextants with bleeding on probing)
and dental injuries (one or more teeth with trauma). Social status measures included
family income, children's education and the number of household goods. Sex, race / skin
color and use of dental sevices were considered covariates. Groupings of oral clinical
conditions were assessed by the prevalence ratio (PR) and confidence intervals of 95%
(95%) between observed and expected values (O / E) of the possible combinations.
Multivariate ordinal logistic regression was used to estimate odds ratio (OR) and 95%
between social position and the number of oral clinical conditions. The association
between social status, number of oral clinical conditions and quality of life was tested
employing multivariate Poisson regression to estimate average ratios (MR) and 95%.
Tooth decay is the most prevalent oral health (41.5%), followed by gingivitis (26.6%),
dental trauma (21.0%) and tooth loss (5.8%). The proportion of three joint oral conditions
was 246% higher for dental caries, decay teeth and dental injuries and 71% higher for
caries, gingivitis and dental injuries in relation to expected ratio for independent
occurrence of these conditions. The combination of 4 oral conditions presented an O / E
ratio of 3.98 (95% CI 2.77 to 5.33). Colored children in families with incomes between
501-1500 real and those from families with income below 500 reais had a higher chance
of having a larger number of oral clinical conditions. Family income lower than 1501
reais, children's schooling of 5 years or less, male sex, race / color of the Indian and
mulatto, time since last dental visit and the number of oral clinical conditions were
associated with the highest number of impacts oral health on quality of life. Significant
clusters of oral clinical conditions found in children 12 years of age. Sociodemographic
and socioeconomic status measures play an important role in the occurrence of oral
multimorbidades in children, which in turn influence their quality of life.

Key Words: Comorbidity. Decay teeth. Chronic diseases. Quality of life
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1 INTRODUCAO

A saude bucal é considerada parte da saude geral e é essencial para 0 bem-estar
das pessoas. Atualmente, o conceito de saude bucal envolve ndo apenas aspectos
bioldgicos e clinicos das doengas bucais, mas a auséncia de dor e outros sintomas,
permitindo ao individuo falar, sorrir, beijar, tocar, cheirar, saborear, mastigar, deglutir e
gritar, além de proteger contra ameagcas e infecgdes ambientais (NARVAI; FRAZAO

2008; WHO, 2003).

A cérie dentaria é a doenca bucal mais prevalente em todo mundo e a mais comum
na infancia. No Brasil, 43% das criancas aos 12 anos de idade sdo afetadas pela carie
dentaria (BRASIL, 2012). Devido a sua alta prevaléncia, a carie tem sido principal agravo
bucal em investigacdes epidemioldgicas (BRASIL, 2012; COSTA; CHAGAS e

SILVESTRE, 2006; STEELE et al., 2014).

Estudos epidemioldgicos sobre os principais agravos bucais (cérie dentaria,
doenca periodontal e trauma dentério) demonstram que a distribuicdo dessas condi¢des é
reflexo das desigualdades sociais. Grupos sociais menos favorecidos possuem maior
prevaléncia desses problemas quando comparados as pessoas de classes sociais altas
(LOCKER, 2000; PERES et al., 2012). Devido ao papel dos determinantes sociais na
ocorréncia das doencas bucais, milhdes de pessoas sofrem de dor de dente e como
consequéncia possuem uma baixa qualidade de vida (CASCAES; LEAO e LOCKER,
2013; CORTES; MARCENES e SHEIHAM 2001; POPOOLA; DENLOYE e IYUN,

2013).
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Evidéncias recentes foram confirmadas segundo o ultimo inquérito
epidemioldgico nacional de salde bucal, Projeto SBBrasil 2010. Dentre os resultados
obtidos verificaram-se diferencas regionais importantes quanto a prevaléncia da cérie
dentéria, ressaltando que a cérie ndo tratada e sangramento gengival sdo os principais
problemas em criangas e adolescentes no Brasil. Aos 12 anos de idade, 34,8% das criangas
apresentavam algum impacto da saude bucal na qualidade de vida, como dificuldade para
comer, incOmodo para escovar os dentes, irritagdo ou nervosismo e vergonha para sorrir

(BRASIL, 2012).

Portanto, as politicas de satde bucal devem ser reorientadas para incorporar uma
abordagem socio-odontoldgica para avaliacdo das necessidades e os fatores de riscos
comuns aos diferentes agravos bucais, ampliando dessa forma as a¢6es de promocao da
saude (SHEIHAM, 2005). As principais doencas bucais sdo de natureza cronica,
consideradas importantes problemas de salde publica, devido sua alta prevaléncia, seu
impacto sobre o individuo e o custo do seu tratamento (FOLAK; TAIWO e
AROWOJOLU, 2014; LOCKER, 2000). Essas doencas bucais possuem 0s mesmos
fatores de risco em relacdo a outras doencas cronicas, incluindo o fumo, alcool, dieta

inadequada, estresse e higiene bucal inadequada.

Atualmente, ha um aumento da prevaléncia de multimorbidades, ou seja, presenca
simultanea de mais de uma doenca em um mesmo individuo, estando fortemente
associada a menor qualidade de vida e aumento da prevaléncia de mortalidade

(MARENGONI et al., 2011; SOUZA et al., 2013).

Vérios estudos tém mostrado que os resultados negativos relacionados com a
multimorbidade sdo atribuidos ao fato de que os profissionais e 0s atuais sistemas de
salde sdo qualificados e projetados para lidarem com o tratamento e o cuidado de

enfermidades isoladas. As diretrizes clinicas sdo incapazes de atender as necessidades
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complexas de pacientes com multiplas doengas cronicas (BARNETT et al., 2012;
PRADO-TORRES et al., 2014). Assim, uma forma de aprimorar a abordagem e o0s
cuidados de pacientes com multimorbidade é investigar possiveis associacdes ndo
independentes ou agrupamentos (clusters) da ocorréncia de doencas. Algumas doencas
podem ser a condicdo primaria para outro agravo ou simplesmente coexistir
simultaneamente, possuindo mecanismos patolégicos comuns. O conhecimento sobre 0s
padrdes das multimorbidades em determinadas populagdes tem implicacdes importantes
para as organizactes dos servicos de salde na sua prevenc¢do, diagnostico e tratamento

(FORMIGA et al., 2013; PRADO-TORRES et al., 2014).
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2 JUSTIFICATIVA

O Brasil é frequentemente referido como um pais de baixa prevaléncia de doencas
bucais, em particular a cérie dentaria e a doenca periodontal. No entanto, trata-se de um
pais com grandes desigualdades regionais, sociais e culturais, diferencas estas refletidas

no perfil epidemioldgico da satde bucal da sua populacdo (BRASIL, 2012).

As investigacdes epidemiologicas em saude bucal em criancas aos 12 anos tém
demonstrado uma alta prevaléncia desses agravos nessa idade, além do grande impacto
negativo que 0s mesmos geram na qualidade de vida desses individuos levando a dor e

incapacidades relacionadas as suas atividades perante a sociedade.

Recentemente investigagdes sobre multimorbidades de condi¢bes cronicas
passaram a receber destaque. Estudos internacionais demonstram as preocupacgdes com o
cuidado de pacientes que apresentam varias doencas cronicas, e a forma como elas
ocorrem e se agrupam no mesmo individuo, uma vez que sua prevaléncia é alta
principalmente na populacdo idosa. Além disso, essas condi¢cdes apresentam um
obstaculo a uma vida nomal e maior risco de mortalidade, além dos altos custos em salde
publica para seu efetivo tratamento (BARNETT et al., 2012; FORMIGA et al., 2013;

PRADO-TORRES et al., 2014).

Estudos epidemiologicos em saude bucal se concentram na investigagdo e
caracterizacdo de fatores de riscos e determinantes de condicdes isoladas, incluindo cérie

dentaria, perda dentaria, gengivite e traumatismo dentario. Os agravos bucais também
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podem coexistir em um mesmo individuo, pois apresentam fatores de risco comuns.
Porém, ndo ha estudos na literatura cientifica sobre a ocorréncia ndo independente,
também denominada de agrupamento ou clustering de doencas bucais ou na determinacao

de diferentes padrdes de multimorbidades em criangas brasileiras.

Desse modo, verifica-se a importancia da realizacdo de estudos sobre as
multimorbidades bucais para a reorientacdo dos cuidados em salude bucal por parte do
profissional de odontologia e dos gestores em saude publica. Resultados a partir das
investigacOes sobre os padrGes das multimorbidades em salde bucal em criancas séo
relevantes para elaboracéo de estratégias de prevencdo, diagndstico e tratamento, além de

fornecer informacGes essenciais para a gestdo e o planejamento de servigos de salde.
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3 OBJETIVO

3.1 GERAL

Avaliar a ocorréncia e o padréo de agrupamentos de condi¢des clinicas bucais, e a relagdo

entre posicdo social, nimero de condi¢es clinicas bucais e qualidade de vida em criancas

de 12 anos de idade no Brasil.

3.2 ESPECIFICOS

Estimar a prevaléncia de carie dentaria, perda dentaria por carie, gengivite e
traumatismo dentario em criancas de 12 anos de idade no Brasil, segundo as
caracteristicas demograficas, posicao social e uso de servi¢os odontoldgicos.
Caracterizar os padrdes de agrupamentos (clustering) das condic¢des clinicas
bucais, incluindo cérie dentaria, perda dentaria por carie, gengivite e trauma
dentario em criancas de 12 anos no Brasil.

Testar a associacdo entre posicao social e 0 numero de agravos bucais em criancas
de 12 anos no Brasil, controlando para caracteristicas demogréaficas e uso de
servicos odontoldgicos.

Avaliar a relacdo entre posicao social, numero de condicdes clinicas bucais e 0s
impactos na qualidade de vida relacionados a satde bucal em criancas de 12 anos
de idade no Brasil, controlando para caracteristicas demograficas e uso de servicgos

odontoldgicos.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 Conceito de Saude

Saude ndo pode ser meramente definida em termos de caracteristicas anatdmicas
ou psicoldgicas, sua real mensuracdo deve incluir a habilidade do individuo realizar suas
funcdes em beneficio proprio e para o grupo no qual ele faz parte. Por muitos anos tem-
se tentado encontrar um conceito universal sobre salde, porém esse ideal & muito dificil.
No século VI a.C. Hipdcrates e outros filosofos atribuiram explicacdes racionais para o
processo salde-doenca, onde a salde dependeria de um estado de equilibrio entre os
diversos fatores internos que regem as funcGes do corpo e da mente. Este equilibrio, por
sua vez, é alcancado somente quando o homem esta em harmonia com seu ambiente

externo (BLAXTER, 2001).

Em 1948 a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) definiu a satide como o estado
do mais completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de
enfermidade. Baseado nesse conceito em 1974, Marc Lalonde, titular do Ministério da
Saude e do Bem-estar do Canada acrescentou que o campo da salde deve abranger a
biologia humana, compreendendo a influéncia genética no processo da saude, meio
ambiente, estilo de vida e a organizacdo da assisténcia a saude. A definicdo adotada
pela OMS tem sido alvo de inimeras criticas, pois definir a satde como um estado de

completo bem-estar faz com que a saude seja algo inatingivel, e assim a definicdo nédo
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pode ser usada como meta pelos servicos de satde. Alguns afirmam ainda, que a definicdo
teria possibilitado abusos por parte do Estado na vida dos cidaddos a titulo de promocéo
de satde. Em 1977, Christopher Boorse prop6s uma definicao naturalista, sendo a satde
aauséncia de doenga. Em 1981, Leon Kass questionou que o bem-estar mental fosse parte
do campo da saude, definindo saide como o bom funcionamento de todo organismo

(SCLIAR, 2007).

A mensuracdo da saude ainda é foco de pesquisas e estudos em epidemiologia.
No entanto, incertezas e controvérsias permanecem quanto a melhor forma de definicéo
e mensuracdo da salde. Nesse contexto, surge o conceito de saude positiva, que
caracteriza um individuo como saudavel, quando esta em equilibrio fisico e mental com
0 ambiente social em que vive, tendo controle de suas faculdades fisicas e mentais. Isso
permite que 0 mesmo se adapte as mudancgas ambientais e contribui também para o bem-
estar da sociedade. Portanto, ter salde ndo ¢ a auséncia de doenca, € sentir algo positivo,
ter atitudes alegres perante as responsabilidades da vida (LOCKER; GIBSON, 2006). No
que se refere a saude no Brasil, 0 Art. 196, da Constituicdo Federal de 1988, ndo descreve
o conceito de saude, mas enfatiza que: “A satde ¢ direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do risco de
doencas e de outros agravos ao acesso universal e igualitario as acGes e servigos para a
promogio, protegdo e recuperagdo”, sendo esse o principio base do Sistema Unico de

Sadde (SUS) (BRASIL, 1988).

A salde bucal ao longo dos anos foi vista como algo a parte, como se fosse
possivel separar a salde do individuo em distintas “saudes”, tanto por profissionais de
odontologia, quanto para os demais profissionais da area da salde, o que por vezes levou
ao descaso da saude bucal no campo politico. No entanto, em 1986 na primeira

Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB), esta foi entendida como parte integrante


http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Christopher_Boorse&action=edit&redlink=1
http://pt.wikipedia.org/wiki/1981
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e insepardvel da sadde geral do individuo, e estd diretamente relacionada com as
condigdes de saneamento, alimentacdo, moradia, trabalho, educacdo, renda, transporte,
lazer, liberdade, acesso e posse da terra, com 0s servi¢os de salde e informacdo. Esse
conceito esta de acordo com o que € estabelecido pela OMS, no qual “a satde bucal é
parte da saude geral, essencial para o bem-estar das pessoas, e implica estar livre de dor
orofacial crénica, de cancer de boca e faringe, de alteraces nos tecidos moles da boca
como a lingua, gengivas e mucosa oral, de defeitos congénitos como lesGes e fissuras de
l&bio, palato e de outras enfermidades ou agravos que afetem o complexo cranio facial”,
permitindo assim ao individuo falar, sorrir, beijar, tocar, cheirar, saborear, mastigar,
deglutir e gritar, além de proteger contra ameagas e infec¢des ambientais (NARVAI;
FRAZAO 2008; WHO, 2003). Os conceitos contemporaneos sobre satde sugerem que a
salde bucal pode ser definida como bem-estar fisico e psicolégico permitindo ao
individuo desfrutar da melhor forma possivel suas relagcdes sociais. Portanto, a saude
bucal deve ser vista como parte integrante da satide em geral, uma vez que agravos bucais
levam a dor e sofrimento aos individuos afetando de forma negativa a qualidade de vida

e 0 bem-estar (SHEIHAM, 2005).

4.2 Condigdes Bucais e Impacto na Qualidade de Vida Relacionada a
Saude Bucal

A qualidade de vida relacionada a satde bucal (QVRSB), esta relacionada aos
impactos sociais e emocionais que as doencas bucais causam no individuo, e no modo
que estas interferem no seu dia a dia. O conceito sobre a QVRSB comegou a evoluir a
medida que evidéncias cresceram a cerca do impactos das doncas bucais sobre 0s papeis

sociais. Os indicadores clinicos das doencas bucais j& ndo estavam adequados para
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mensurar doengas uma vez que o conceito de saude declarado pela OMS, vai além da
simples auséncia de sintomas clinicos, o que criou uma procura de novas medidas do
estado de saude, em contraste com medidas clinicas da doenca. Como resultado, os
investigadores comecaram a desenvolver medidas alternativa para avaliar os impactos
fisicos, psicoldgicos e sociais das condi¢des bucais nos individuos (AL SHAMRANY,

2006).

A avaliacdo do estado de saude bucal, assim como na area meédica, tem sido
historicamente avaliada a partir da sua auséncia, ou seja, através da mensuracdo de
doencas e agravos nos individuos (BERNABE; TSAKOS e SHEIHAM, 2007). As
medidas clinicas bucais, também consideradas avali¢des normativas sdo aquelas obtidas
diretamente pela avaliacdo clinica profissional a partir de critérios pré-estabelecidos
(SHEIHAM, 2005).

Atualmente, a condicdo de saudavel ndo esta simplesmente relacionada a auséncia
de sintomas clinicos da doenca, mas inclui o bem-estar psicolégico e social, capaz de
permitir ao individuo realizar suas atividades diérias. As medidas clinicas bucais podem
ser obtidas na populacdo com facilidade, e atualmente existem instrumentos que
possibilitam avaliar as medidas subjetivas em satde bucal (MARTINS et al., 2014).

O impacto dos agravos bucais pode repercutir negativamente nas relagdes sociais
e econdmicas do individuo. Existem alguns indicadores e medidas de desconforto,
incapacidade e desvantagem, associados ao estado de salde bucal, avaliando qudo
exatamente esses estados afetam a qualidade de vida e o bem- estar da sociedade. No
entanto, é reconhecido que esses instrumentos de avaliagdo em alguns casos, podem ser

menos detalhados do que os indicadores clinicos de doengas, porém muitas vezes séo bem



29

sucedidos na identificagdo dos agravos bucais e da forma com que estes interferem na
sua vida diaria (CASCAES; LEAO e LOCKER, 2013).

A autopercep¢do em salde bucal tem sido estudada por instrumentos
epidemioldgicos como o0 uso de questionarios. Alguns especificos para determinados
grupos etarios e outros direcionados para determinados grupos culturais. Todas essas
medidas envolvem a limitac&o funcional, interacéo social, conforto, dor, aparéncia e vida
afetiva. Seus resultados podem auxiliar na sele¢do de tratamentos, na identificacdo de
determinantes de saude e de fatores de risco, na selecéo de servicos especificos para a
populacédo, na alocacdo de recursos para 0s servicos de saude, criacdo de programas de
salde bucal e como uma ferramenta complementar as consultas odontoldgicas
(CASCAES; LEAO e LOCKER, 2013; MARTINS et al., 2014).

Diferentes estudos no Brasil estdo sendo utilizados para demonstrar o impacto das

condicdes de salde bucal nas dimensdes fisica e psicossocial de criancas e idosos. Verificaram
que os impactos das desordens bucais estdo associados a pior qualidade de vida
(ANTUNES; LEAO e MAIA, 2012; MARTINS et al., 2014). Cortes; Marcenes e Sheiham
(2001) verificaram por meio de um levantamento epidemioldgico que criangas com
fratura dental demonstram ser mais significantemente insatisfeitas com a aparéncia do
que as sem injuria. Folak et al., (2014) verificaram que pacientes, que apresentavam
algum problema de salude bucal, relatavam que esses interferiam negativamente na sua

qualidade de vida e conseguiam perceber a necessidade de tratamento.

Baron et al., (2014) avaliaram as alteracdes bucais em pacientes portadores de
esclerose sisttmica em idosos canadenses e 0 impacto desses agravos na qualidade de
vida relacionada a satde (QVRS). Pacientes com esclerose sistémica que apresentavam

clinicamente piores condigdes bucais, apresentaram o0s escores do OHIP-49
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significamente maiores comparados aos controles em todas as escalas do instrumento,

bem como na pontuacdo total, consistentes com pior condi¢édo bucal na QVRS.

4.3 Indices Clinicos Epidemiolégicos em Satde Bucal

Os indices clinicos, também conhecidos como indicadores de satde bucal, s&o
utilizados para mensurar a satde bucal de forma objetiva a fim de tornar possivel
comparagOes entre diferentes lugares e diferentes periodos de tempo de uma maneira
padronizada e valida. Na epidemiologia os indices bucais sdo expressos como proporc¢des
ou taxas e tem algumas utilidades, incluindo: definicdo de necessidade de tratamento,
definicdo de sucesso do tratamento, caracterizagdo de fatores de risco e de protecdo, além

de quantificar a distribuicdo de doencas (NADANOVSKY; COSTA, 2008).

4.3.1 CPO-D

Em 1930, o CPO-D foi proposto pela primeira vez para avaliacdo da carie em
estudos epidemioldgicos, que representa 0 nuimero de dentes cariados, perdidos e
obturados. Este indice € amplamente utilizado, e foi modificado ao longo dos anos pela
OMS (RONCALLLI et al., 2012). Para mensuracdo da carie dentaria em dentes deciduos
foi proposto o ceo-d, que corresponde a somatoria do nimero de dentes deciduos cariados,

com extragdo indicada, e perdidos por carie (ANTUNES; LEAO e MAIA, 2012).

O indice CPO-D mede a experiéncia de carie dentaria acumulada durante toda
vida do individuo. Seu carater cumulativo tem implica¢Ges na interpretacdo do escore em

adultos. O aumento da idade aumenta a chance de novas caries ocorrerem em dentes ja
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atacados. Dessa forma, as caries secundarias e novas caries em superficies ja obturadas
ndo alteram o escore do CPO-D, ocorre assim uma saturacdo do indice, principalmente

em pessoas mais velhas (NADANOVSKY; COSTA, 2008).

Apesar de ser amplamente utilizado para indicar a ocorréncia da carie dentaria,
algumas vezes ele expressa outros aspectos. Um dente ausente pode ser consequéncia de
ataque da cérie ou por doenca periodontal. Elementos dentais como os pré-molares sdo
extraidos com finalidade ortoddntica, além do diagndstico duvidoso de cavidade por cérie
ser muito frequente pelos Cirurgides-Dentistas, interferindo assim na escolha do
tratamento. Essa pratica resulta em um namero elevado de diagndsticos falso-positivos

(NADANOVSKY:; COSTA, 2008).

4.3.2 CPI (indice Periodontal Comunitario)

O CPI é o indice recomendado pela OMS para avaliar condi¢do periodontal em
inquéritos epidemiolédgicos (BRASIL, 2012). Trés condigdes periodontais compdem este
indice: célculo dental, sangramento gengival e bolsas periodontais. O CPI é registrado
com o auxilio de uma sonda metalica com uma ponta esférica de 0,5 mm que possui uma
faixa preta entre 3,5 e 5,5 mm. A boca ¢ dividida em sextantes definidos pelos grupos de
dentes: 18 a 14, 13 a 23, 24 a 28, 38 a 34, 33 a 43 e 44 a 48. A presenca de dois ou mais

dentes sem indicacéo de exodontia (comprometimento de furca, mobilidade etc.) é pré-



32

requisito ao exame do sextante. Sem isso, 0 sextante é cancelado (quando ha, por
exemplo, um Unico dente presente). Os dentes- indices até os 19 anos para cada sextante
sdo: 16, 11, 26, 36, 31 e 46 (se nenhum deles estiver presente, examinam-se todos 0s
dentes remanescentes do sextante, ndo se levando em conta a superficie distal dos

terceiros molares) (WHO, 2013).

Em relacdo ao CPI no SBBrasil 2010, o modo de aferi¢do foi modificado, a fim
de se obter a prevaléncia individualizada dos agravos (calculo dental, sangramento
gengival e bolsa periodontal). Essa foi considerada uma estratégia importante, pois ao
registrar apenas o0 escore mais grave do sextante, em geral tende a mascarar a real

prevaléncia dos agravos periodontais menos graves (RONCALLI et al., 2012).

4.3.3 Traumatismo Dentario

O traumatismo dentério representa um importante problema de salde publica
entre criancas e adolescentes, devido a sua alta prevaléncia nos estudos populacionais,

além da sua grande repercussao psicossocial ao individuo (BRASIL, 2012).

As lesBes traumaticas podem ser aferidas pelo cddigo T do CPO, porém ha uma

nitida perda de informac&o, uma vez que prevalece a informacéao de carie dentaria e essa
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informacgdo também é demasiadamente simplificada, podendo uma simples fratura de
esmalte ser codificada do mesmo modo que uma perda de estrutura dentéria com
comprometimento pulpar. Além disso, ndo é possivel saber quando o dente é perdido por
trauma, pois esse codigo também é usado para perdas por outros motivos (BRASIL,

2012).

Desse modo, no Projeto SBBrasil 2010, o traumatismo dentéario foi avaliado como
uma medida especifica, na idade de 12 anos. Foram entdo utilizados os critérios que
indicavam sinais de fratura coronaria e avulsdo dentaria, sendo considerados para esse
exame 0s incisivos centrais superiores e inferiores permanentes (BRASIL, 2012;

RONCALLI et al., 2012).

4.4 Inqueritos em Saude Bucal na Populagéo Brasileira

Em 1986 foi realizado o primeiro inquérito epidemioldgico sobre a condicdo de
salde bucal da populacdo brasileira. Os dados epidemioldgicos foram limitados a
populacdo urbana de 16 capitais selecionadas, representativas das 26 capitais e Distrito
Federal. Foram analisadas as prevaléncias da céarie dentaria, doenca periodontal,
necessidade e presenca de protese dental total e a procura por tratamento odontologico.
As faixas etarias consideradas nesse levantamento foram de 6 a 12, 15a 19, 35a44 e 50

a 59 anos (BRASIL, 1988).

Os resultados desses inquéritos apontaram para a grave realidade da satde bucal

da populacéo brasileira, devido aos altos indices de cérie dentaria em todas as idades em
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comparagao com outros paises. O CPO-D médio aumentou de 1,25 aos 6 anos para 3,61
aos 9 anos, atingindo 6,65 aos 12 anos. O aumento do indice CPO-D em funcdo da idade
foi atribuido ao aumento do componente perdido desse indice, onde mais de 72% da
populacdo urbana analisada, na faixa de 50 a 59 anos, j& havia extraido todos os dentes
em pelo menos um maxilar. No que se refere a doenca periodontal, menos de 29% dos

adolescentes apresentavam gengivas saudaveis (BRASIL, 1988).

Em 1996, foi realizado o segundo inquérito de base populacional pelo Ministério
da Saude, tendo como objetivo analisar as mudancas ocorridas no perfil epidemiologico
da satde bucal na populacéo brasileira, além do direcionamento das acdes preventivas do
SUS. A pesquisa foi realizada com escolares na faixa etaria de 6 a 12 anos, das escolas
publicas e privadas das capitais brasileiras e do Distrito Federal, totalizando 30.240

criancas (BRASIL, 1996).

Esse levantamento evidenciou diferengas regionais marcantes em relagéo a
distribuicdo da carie dentaria nessa populacao. Criancas de 12 anos das capitais da regido
Norte apresentaram CPO-D de 4,27, enquanto nas capitais das regides Sul e Sudeste
apresentaram CPO-D de 2,41 e 2,06, respectivamente. Houve um aumento do CPO-D
médio de 0,28 aos 6 anos para 1,53 aos 9 anos, atingindo 3,06 aos 12 anos (BRASIL,

1996; COSTA, CHAGAS e SILVESTRE, 2006).

Diante da necessidade da obtencdo de dados epidemioldgicos sobre os principais
agravos bucais, de forma mais abrangente na populacdo brasileira, tanto da populagédo
urbana quanta da rural nas suas diferentes faixas etarias, em 2000 foi criado o Projeto
SB2000: Condic¢des de saude bucal da populagdo brasileira. Nesse mesmo ano foi
realizado o estudo piloto nas cidades de Diadema - Sdo Paulo e Canela - Rio Grande do
Sul (RONCALLI et al ., 2012). Dando continuidade, no ano de 2003 foi realizado o

levantamento em nivel nacional, envolvendo a participacdo de diversas esferas do
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governo, além das entidades odontoldgicas, como o Conselho Federal de Odontologia e
0s regionais, Faculdades de Odontologia e a Associagdo Brasileira de Odontologia.
Vérios pontos deficientes dos levantamentos anteriores foram revistos nesse projeto,
houve a incorporacdo de novas faixas etarias e novos agravos foram avaliados como a
fluorose e as oclusopatias. Esse estudo também gerou informacdes relativas as condi¢des
socioecondmicas, ao acesso a servigos odontoldgicos e a autopercepcdo em saude bucal

(BRASIL, 2004).

No total, foram examinadas 108.921 pessoas, entre crian¢as (18 a 36 meses, 5 e
12 anos), adolescentes (15 a 19 anos), adultos (35 a 44 anos) e idosos (65 a 74 anos) nas
zonas urbana e rural de 250 municipios brasileiros (50 por macrorregido). A metodologia
utilizada possibilitou obter resultados que permitiram uma analise comparativa dos dados
nacionais com os de outros paises, bem como com as metas da OMS para o ano 2000
(BRASIL, 2004). Apesar da reducdo da carie dentaria em criancas de 12 anos, ainda
persistiam altos indices de doencas bucais em determinados grupos populacionais. A
doenca periodontal mostrou- se elevada, com 22% da populacdo adulta e menos de 8%

dos idosos apresentavam gengiva sadia (COSTA; CHAGAS e SILVESTRE, 2006).

O dltimo levantamento epidemioldgico realizado foi a Pesquisa Nacional de
Saude Bucal - Projeto SBBrasil 2010. Os indices utilizados nesse inquérito atenderam as
recomendacdes da OMS (WHO, 1997). Além da investigacdo da prevaléncia dos
principais agravos bucais, foi acrescentado a avaliacdo do traumatismo dentario. O CPI
foi modificado no sentido de obter a prevaléncia individualizada dos agravos e avaliacao
da necessidade de prétese. Foram investigadas também questdes relevantes a condi¢des
socioecondmicas, utilizagdo de servigos odontoldgicos, e morbidade bucal autoreferida e

autopercepcao em saude bucal (BRASIL, 2011; RONCALLI et al., 2012).



36

4.5 Condicdes de Saude Bucal em Criancas

O CPO-D aos 12 anos é o indicador internacionalmente utilizado para
comparacdes do perfil de carie dentaria em criancas. E o indicador mais presente nas
principais bases de dados e tem sido utilizado como referéncia para avaliar o padréo de
ataque da cérie dentaria nos primeiros anos da formagdo da denticdo permanente

(ANTUNES; LEAO e MAIA, 2012; BRASIL, 2004; WHO, 2013).

No levantamento epidemioldgico SBBrasil 2003, a prevaléncia de um ou mais
dentes atacados por cérie (CPO-D > 1) aos 12 anos foi de 68,92%, o que indicou que
quase 70% das criancas brasileiras apresentavam pelo menos um dente permanente com
experiéncia de carie dentaria (BRASIL, 2004). A média do CPO-D para as criangas
brasileiras aos 12 anos foi de 2,78, atingindo assim a meta preconizada pela OMS para o
ano de 2000 com o CPO-D menor que 3,0. Isso em parte sO foi atingido, devido as
criancas do Sul (2,30) e Sudeste (2,31) apresentarem as menores médias (BRASIL, 2004;

COSTA; CHAGAS e SILVESTRE, 2006).

No ultimo levantamento epidemioldgico realizado em 2010 o CPO-D aos 12 anos
apresentou uma reducdo consideravel em relacdo a 2003. A média do CPO-D foi de 2,07.
Em relacdo a condicdo periodontal, 62,9% das criancas de 12 anos apresentaram todos 0s
sextantes higidos. A presenca de calculo (23,7%) foi a pior condicdo periodontal
observada e em relacdo ao sangramento, 11,7% do total de criancas apresentaram essa
condicdo com escore maximo. A prevaléncia de traumatismo dentério foi 20,5%, sendo
a fratura de esmalte o tipo de lesdo mais frequente (16,5%). A fratura de esmalte e dentina

foi identificada em 4,0% da amostra (19,0% dos casos de trauma). Apenas 0,2% dos
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examinados apresentaram fratura de esmalte e dentina com exposicao pulpar. A auséncia

dentéria devido a traumatismo foi de 0,1% (BRASIL, 2012).

Em contrapartida aos dados encontrados sobre a prevaléncia da carie dentaria em
criancas brasileiras de 12 anos de idade, Tennant e Kruger (2014) verificaram que na
Australia, ao longo dos 30 anos, ocorreu uma reducdo da cérie dentaria, onde 70% das
criancas nessa faixa etaria estdo livres de céarie, e apenas 10% das criangas tem um ou

dois elementos dentais comprometidos.

Os resultados de um estudo conduzido em 1875 escolares de 12 e 15 anos de idade
no distrito de Nalgonda, Andhra Pradesh, na india mostraram que prevaléncia de cérie
entre as criancas em idade escolar foi de 43,4%. A prevaléncia de cérie foi
significativamente maior entre as meninas (50,4%) em comparagdo com 0S Meninos
(35,8%). A maior prevaléncia foi em adolescentes de 15 anos de idade (46,7%) em

comparacdo com criancas de 12 anos (SUKHABOGI et al., 2014).

Em 2005, foi realizado a avaliacdo das condi¢des de satde bucal de 339 criangas
com 12 anos de idade do estudo de coorte de 1993 realizada na cidade de Pelotas, Rio
Grande do Sul, Brasil. Os resultados desse estudo mostraram que 58,1% das criancas
investigadas tinham pelo menos um dente cariado. A média do indice CPO-D foi de 1,2.
O sangramento gengival estava presente em 88% das criangas e 15,2% da populagédo do
estudo apresentaram fraturas dentérias, principalmente fraturas de esmalte (PERES et al.,

2010).
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4.6 Determinantes Sociais das Condi¢6es Bucais em Criangas

As diversas defini¢bes de determinantes sociais de salde (DSS) expressam, com
maior ou menor nivel de detalhe, o conceito no qual as condi¢des de vida e trabalho dos
individuos e de grupos da populacédo estdo relacionadas com sua situacdo de salde. Séo
fatores sociais, econdmicos, culturais, étnico-raciais, psicolégicos e comportamentais que
influenciam a ocorréncia de problemas de salde e seus fatores de risco na populacéo
(BADZIAK; MOURA, 2010).

Segundo WHO (2010) “as desigualdades em saude séo as diferencas de saude
entre  grupos  populacionais  definidos  socialmente, economicamente e
demograficamente”. BARTLEY (2004) conceitua desigualdes na satide como diferencas
na distribuicao da salde para uma determinada populacéo.

Existem quatro teorias sobre a desigualdade em salde que foram desenvolvidas
no século XI1X, devendo ser entendidas em combinacdo. O “modelo psicossocial”, onde
os efeitos psicoldgicos das experiéncias ou das condi¢des estressantes no cotidiano ou até
mesmo do baixo status social influenciam diretamente na satde. A “teoria material”
refere-se a baixa renda e suas consequéncias poderiam ser a causa dessas desigualdades
em salde. A terceira teoria é explicada pelo “comportamento cultural”, onde diferentes
comportamentos, como tabagismo e uma menor pratica de atividade fisica, podem ser
predominantes em grupos de renda mais baixa ou classes sociais menos privilegiadas. Por
ultimo o “curso de vida”, acredita-se que ter boa ou méa satde também esta relacionado
com os acontecimentos no individuo na vida uterina e na infancia. Essas explicacdes
formam a base para a compreensao da desigualdade em satde, principalmente nos paises
desenvolvidos onde a alta tecnologia e tratamentos de ponta estéo presentes (BARTLEY,

2004).
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A Comissao sobre Determinantes Sociais de Saude (CDSS), instituida pela OMS,
foi criada com objetivo de estudar as interag0es sociais, institucionais e governamentais
sobre a saude da populagdo. Assim, a CDSS mostra como resumido na figura 1 que os
mecanismos sociais, econémicos e politicos ddo origem a um conjunto de posi¢Ges
socioecondmicas, segundo o qual as populagdes séo estratificadas de acordo com a renda,
ocupacdo, educacdo, sexo, raca, etnia, dentre outros fatores. As medidas de posicéo
socioecondémica formam os determinantes intermediérios, que sdo o reflexo da posicéo
das pessoas dentro das classes sociais. Com base em seu status social os individuos
experimentam diferencas de exposicéo e vulnerabilidade aos fatores prejudiciais a satde.
Para a CDSS, 0s mecanismos estruturais séo aqueles que geram as divisdes de classe
social e define a posicdo do individuo dentro dessa classe em relagdo ao poder, acesso
aos recursos e prestigio. Ja os estratificadores estruturais mais importantes sdo a renda,
classe social, educacéo, género, raca, e etnia. Juntos sao os Determinantes Estruturais ou
também chamados Determinantes Sociais das desigualdades em Saude (WHO, 2010).

Os determinantes sociais das iniquidades operam através de um conjunto de
determinantes intermediérios de salde para moldar os resultados de saude, sendo esses
determinantes: as circunstancias materiais, psicossociais os fatores comportamentais e

biol6gicos (WHO, 2010).
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Figura 1. Mecanismos sociais, econdmicos e politicos que ddo origem a um conjunto
de posicdes socioecondmicas segundo a CDSS.
Fonte: WHO, 2010.

Em relacdo a satide bucal, os estudos envolvendo desigualdades em satde revelam
que individuos mais pobres tém, em geral, pior satde bucal quando comparados a grupos
mais ricos. Além disso, verifica-se que individuos com rendas semelhantes possuem
diferentes prevaléncias de perdas dentarias, sendo esse fendmeno maior em regides mais
pobres e menor em regides mais présperas. Desigualdades sociais e econdmicas sao
observadas para a maioria dos agravos bucais, sendo inclusive documentado na literatura
que criancas que sofrem privacdo social estdo mais propensas a ter carie dentaria em
contraste com crianc¢as de alta classe social. Portanto, h4 uma forte associacdo desses

agravos com determinantes socioeconémicos (LOCKER, 2000; PERES et al., 2012).

Ha consenso na literatura quanto a forte correlacdo entre a condicdo de salde
bucal e maior nivel de escolaridade em geral. A educacéo ¢ fator preditivo de melhores
empregos, maior renda e melhores condi¢cbes de moradia e posi¢cdo socioecondmica.
Consequentemente, o nivel de estudo da mae ¢ um dos melhores indicadores da satde das

criancas (PERES et al., 2009; WATT, 2005).
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Estudos tém demonstrado que a classe social do individuo, ndo é apenas um
indicador da ocorréncia de agravos bucais, mas h& associa¢fes causais entre 0s
determinantes sociais e esses agravos. O baixo nivel socioecondmico, baixa renda
familiar e baixa escolaridade estdo associados com menor acesso a Servigos
odontoldgicos, produtos de higiene bucal e um menor conhecimento acerca de salde
bucal, consequentemente ha uma maior frequéncia da carie dentéria e doenca periodontal

(COSTA et al., 2012).

Baseados nos resultados de uma revisdo sistematica a cerca da evidéncia da
associacdo dos fatores socioecondmicos e a carie dentaria, por meio da analise de estudos
publicados entre janeiro de 2000 e agosto de 2013 nas bases (Medline, Embase, CINAHL,
Web of Science, Cochrane Central Database e Campbell Library), Schwendicke et al.
(2014) concluiram que a maior prevaléncia da carie dentaria é significativamente maior
em individuos com baixa posi¢ao socioecondmica quando comparada a de individuos de
alta classe socioecondmica. A probabilidade de ter qualquer lesdo ou experiéncia de cérie
foi significativamente maior nos individuos com baixo nivel educacional e em crianc¢as
onde os pais possuiam baixo nivel educacional e baixa condicéo de trabalho ou de renda.
A associacdo entre o baixo nivel educacional e a carie dentaria foi significativamente

maior em paises desenvolvidos.

Steele et al., (2014) encontraram associacdo entre a carie dentaria e as variaveis
renda, educaco, indice de Privacdo Multipla e classe social profissional. Concluiram que
na amostra representada por 5404 individuos com a idade > 21 anos residentes no Reino
Unido, os individuos com menor renda, baixa classe ocupacional, maior privagéo social
e menor nivel educacional demonstraram clinicamente piores condi¢fes bucais. Em

relacdo a cérie dentéria, pertencer ao grupo com elevada renda teve efeito protetor para
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esse agravo, até a idade de 50 anos. Os adultos mais velhos pertencentes ao quintil mais
pobre apresentaram maior numero de perda dental, do que aqueles mais ricos.

O estudo realizado por Souza et al., (2013) com universitarios da cidade de
Teresina, Piaui, Brasil, tendo como objetivo verificar a associacdes das variaveis
sociodemogréficas e os fatores de risco para doenca periodontal, evidenciaram baixa
prevaléncia da doenca periodontal, com auséncia de bolsas periodontais profundas.
Individuos do género feminino, de renda acima de quatro salarios, com bom nivel de
higiene bucal e que usam o fio dental tiveram melhor condicdo de salde periodontal.

Popoola; Denloye e lyun (2013) avaliaram a relacdo entre a prevaléncia da céarie
dentaria com status socioecondmico de criangas atendidas na Clinica Odontol6gica
Pediatrica do UHC (University College Hospital) em Ibadan, Nigéria. A maior
prevaléncia de carie dentéria (46,9%) foi encontrada na alta classe social, enquanto a
prevaléncia de cérie na classe social média e baixa foram 40,5% e 12,6%. Isso pode ser
atribuido ao maior acesso desses individuos a dieta alimentar mais cariogénica, em
contrapartida ao acesso limitado dos mesmos a medidas preventivas como fllor e
educacao em saude bucal, visto que ainda ha uma limitacdo desses meios de promogéo

de satde nos paises em desenvolvimento.

O declinio da cérie dentéaria e da doenca periodontal, em criancas, tem aumentado
as investigacdes epidemioldgicas acerca do trauma dentario uma vez que essa condicao €
cada vez mais comum em criancas e adolescentes. H& poucos estudos na literatura
correlacionando os indicadores de status socioeconémico e esse agravo. Em Belo-
Horizonte, Minas Gerais, Brasil foi verificado que escolares com alto nivel
socioeconbémico apresentavam 1,4 vezes mais chance de apresentarem lesbes dentais
traumaticas comparados com criangas de baixo nivel socioecondmico. O maior risco de

lesBes dentérias entre criangas com elevado nivel socioecondémico pode estar relacionado
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a um maior acesso que essas criangas tem a bicicletas, patins e skate que podem atuar
como fatores predisponentes para esse agravo (CORTES; MARCENES e SHEIHAM,

2001).

4.7 Multimorbidade

A multimorbidade é definida como coocorréncia de duas ou mais doencas
cronicas ou agudas em um individuo. A maior prevaléncia de multimorbidade esta
presente em idosos a partir dos 60 anos, aumentando substancialmente com
envelhecimento, e estd associada a uma menor qualidade de vida, maior mortalidade e
maior declinio funcional desses individuos (BARNETT et al., 2012; FORMIGA et al.,

2013; MARENGONI et al., 2011).

Formigaetal., (2013), com o objetivo de identificar os padrdes de multimorbidade
na populacdo idosa, residente na area de Baix Llobregat, Barcelona, Espanha realizaram
um estudo seccional com 487 individuos, os quais no momento da pesquisa apresentavam
85 anos de idade. Foram avaliados dados sociodemograficos dos pacientes do Hospital
Universitario de Bellvitge. Para esse estudo, foram consideradas 16 condigdes cronicas
consideradas mais comuns, sendo elas: hipertensao arterial, diabetes mellitus, dispidemia,
miocardiopatia isquémica, insuficiéncia cardiaca, acidente vascular cerebral, doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), fibrilacdo atrial, doenca arterial periférica, doenca
de Parkinson, cancer, deméncia, anemia, doenga renal crénica (DRC), deficiéncia visual
e surdez. O Indice de Charlson foi utilizado para medir comorbidade e a multimorbidade.
Foi realizada a analise de grupamento hierarquico dos dados. A taxa de multimorbidade

foi de 95,1%. Os homens tiveram um maior percentual de DPOC e cancer. Foram
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identificados quatro grupos principais. O maior valor da matriz de correlagdo bivariada
foi entre insuficiéncia cardiaca e deficiéncia visual. Estas duas doencas foram incluidas
em um cluster com fibrilagdo atrial, doenca renal cronica, insuficiéncia cardiaca, acidente
vascular cerebral, hipertensdo arterial e diabetes mellitus. Os resultados da analise de
agrupamento (cluster) pode ser util para a investigacdo e propdsitos clinicos, e também

para a aplicacdo da prevencdo terciaria.

N&o é recente a descricdo da presenca de mais de uma doenga cronica, ou seja, as
comorbidades em pacientes idosos. Schellevis et al., (1993) em um estudo seccional
realizado na Holanda a fim de investigar a prevaléncia de comorbidades em pacientes
geriatricos verificou que 16% das pessoas com 65 anos de idade apresentaram mais de
uma doenca crénica, tendo a maior frequéncia de comorbidades em pacientes diabéticos
com doenca crbnica isquémica, sendo a condicdo mais frequente (22%), seguida da
hipertensdo (19%). As altas taxas de comorbidade também sdo encontradas em doentes
com osteoartrose (hipertensdo e doenca pulmonar inespecifica) e doenca isquémica

crénica (hipertensao).

E cada vez mais frequente que as pessoas sofram com mais de uma doenca
crébnica. A comorbidade ja& € uma realidade clinica, portanto os resultados de
investigacOes sobre o tema podem contribuir para a compreensdo de agrupamentos de
doencas para auxiliar os profissionais de salde a diagnosticar e tratar esses pacientes
(FORMIGA et al., 2013; PRADO-TORRES et al., 2014). Esse aumento da prevaléncia
da multimorbidade, tras consigo varios desafios para a sociedade, ndo s6 por ser um
obstaculo na qualidade de vida do paciente, mas também altera o cuidado médico e 0s

servicos de saude para com esses pacientes (BARNETT et al., 2012).

As multimorbidades tem sido estuda também em criangas em idade escolar. O

estudo transversal realizado por Xaoli et al., (2014) em 9.836 em escolares de com idades



45

entre 6 e 17 anos e que vivem em trés cidades (Shenyang, Panjin e Benxi) e trés condados
rurais (Dongfang, Zhang Wu e Qingyuan) na provincia de Liaoning localizado no
nordeste da China, sobre agrupamentos de transtornos psiquiatricos e seus impactos na
qualidade de vidade desses individuos mostraram que a prevaléncia geral de transtornos
mentais foi 9,49% (IC 95% = 8,10-11,10%). Os transtornos de ansiedade foram o0s mais
comum 6,06%, (1C95%=4,92-7,40), seguido por depressdo (1,32%, IC 95% = 0,91-
1,92%), transtorno desafiador opositivo (1,21%, 1C95% = 0,77-1,87) e transtorno de
hiperatividade do déficit de atencdo (0,84%, IC 95% = 0,52-1,36%). Dos 805 criancgas
com um distarbio psiquiatrico, 15,2% tinham dois ou mais comorbidades. De acordo com
os resultados os transtornos psiquiatricos envolvem sofrimento e prejuizo social nessas
criangas, sendo necessario estudos para melhor prevencdo, identificacdo e tratamento

precoces desses transtornos.

Clarck et al., (2015) com objetivo de avaliar a presenca de multimorbidades e suas
combinacg0es e a utilizacdo de servigcos de saude em criancas de baixa renda de 2 a 17
anos residentes nas cidades de Hampton Roads, Virginia; Washington DC; Milwaukee,
Wisconsin; King County/ Seattle, Washington; Long Beach, Califérnia; Filadélfia,
Pensilvania, no Estados Unidos. O estudo foi realizado pelo centro de gerenciamento de
doencas crénicas da Universidade de Michigan em colaboragdo com os Centros de
Medicare e Medicaid do governo federal. 128.044 criancas apresentaram alguma
condicdo cronica. Mais de 15.000 criangas (12%) apresentavam mais de uma condicao.
A combinacdo mais frequente foi a asma e rinite alérgica. eventos de salde significativos
variou de 18% a 51% em criancas, e as chances de ter um evento significativo aumentou
com cada condig&o adicional. Aquelas com 4 ou mais condic¢des tinham 4,5 vezes maiores

chances de um evento significativo em comparagdo com aquelas com uma condigéo (P
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<0,0001). As maltiplas doencas cronicas sdo prevalentes em criangas de baixa renda e

estdo associados com maiores chances do uso dos servicos de saude.

De acordo com Prado-Torres et al., (2014) nos ultimos anos houve um aumento
no interesse pelo estudo da associacdo ndo aleatéria entre doengas, no entanto ha uma
grande variabilidade tanto no numero de combinacdes dessas doencas, quanto nas formas
em que as associacdes entre essas doencas sdo analisadas. Por meio da analise de
multimorbidade associativa, pode se verificar padrbes de doencas por meio da associacao
ndo aleatdria. O conhecimento sobre esses padrdes € de grande importancia uma vez que

podem auxiliar no diagnéstico e prevencao dessas doencas.
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5 POPULACAO E METODOS

5.1 Desenho do Estudo

O presente estudo constituiu-se de uma investigacdo epidemioldgica
observacional do tipo seccional a partir de dados secundarios do Inquérito Nacional em

Saude Bucal (Projeto SBBrasil 2010).

5.2 Amostragem e Representatividade do SBBrasil 2010

O Projeto SBBrasil 2010 foi uma pesquisa de base populacional realizada nas 26
capitais estaduais, no Distrito Federal e em 150 municipios do interior de diferentes portes
populacionais. Foram entrevistados e examinados em seus domicilios 37.519 individuos
nas idades de 05 e 12 anos e pertencentes aos grupos etarios de 15a19,35a44e65a 74

anos (BRASIL, 2012).

A amostra do inquérito foi calculada e selecionada para ser representativa para as
capitais, Distrito Federal e para os municipios do interior de cada uma das cinco regides
do pais (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste). Sendo assim, o planejamento
amostral incluiu dominios relativos as capitais e municipios do interior. Cada capital de
unidade da federacdo - Estados e Distrito Federal - compds um dominio e todos os
municipios do interior de cada uma das cinco regides naturais do pais (Norte, Nordeste,

Centro-Oeste, Sudeste e Sul) constituiram outro dominio. Dessa maneira, foram obtidos
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27 dominios geogréaficos referentes as capitais e Distrito Federal e cinco do interior, um

para cada regido, perfazendo 32 dominios (BRASIL, 2012).

Os exames bucais do Projeto SBBRASIL 2010 foram realizados nos domicilios
dos participantes. As equipes de campo eram formadas por um examinador (Cirurgido-
Dentista) e um anotador, que previamente foram treinados em oficinas regionais com
duracdo de 32 horas. As capitais contaram com dez equipes de campo e 0s municipios do
interior com duas a seis equipes, dependendo do porte populacional. Em cada oficina de
treinamento, participaram até dez equipes a0 mesmo tempo, entretanto, nos turnos
planejados para realizacdo dos exames, as equipes foram divididas em dois grupos, cada

uma com um instrutor de calibragdo (BRASIL, 2012).

A técnica adotada para calibracdo dos CirurgiGes-Dentistas foi a do consenso,
calculando-se os coeficientes de concordancia entre cada examinador e 0s resultados
obtidos pelo consenso da equipe. Tomou-se como referéncia 0 modelo proposto pela
OMS e foi calculado o coeficiente Kappa ponderado para cada examinador, grupo etéario
e agravos estudados, tendo como limite minimo aceitdvel o valor 0,65. Os indices
utilizados no Projeto SBBrasil 2010 e os acréscimos ou modificacbes atenderam as
recomendacdes da OMS na 42 edicdo de seu Manual de Instrugdes para Levantamento
Epidemioldgico Basico em Salde Bucal. As condigdes bucais investigadas foram: carie
dentéria e necessidade de tratamento, condicdo periodontal, fluorose, oclusopatias,
traumatismo dentério e edentulismo - uso e necessidade de protese dentéria (BRASIL,

2012).

O Projeto SBBrasil 2010 considerou a faixa etaria dos 12 anos, pois segundo a

OMS essa idade é especialmente importante para o monitoramento global da carie
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dentéria, para comparacdes internacionais e 0 acompanhamento das tendéncias da doenca

(BRASIL 2012; WHO, 1997).

5.3 Populacéo do Estudo

A populacdo do presente estudo incluiu individuos de 12 anos de idade. Essa faixa
etaria foi utilizada em funcdo do estudo principal — Projeto SBBrasil 2010 — ter
considerado os critérios preconizados pela OMS, que estabelece grupos e faixas etarias-

indice.

5.4 Critérios de Inclusao

Criancas com 12 anos de idade participantes do Inquérito Nacional de Saude

Bucal — Projeto SBBrasil 2010.

5.5 Critérios de Exclusao

Criangas sem exame bucal realizado.
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5.6 CondicGes Bucais Pesquisadas em Criangas com 12 Anos de Idade

Os indices utilizados no Projeto SBBrasil 2010 atenderam as recomendacdes da
OMS na 4a edicdo de seu Manual de Instrucbes para Levantamento Epidemiologico
Basico em Saude Bucal (WHO, 1997) e levaram em conta a experiéncia acumulada no

Brasil, em varias regifes, ao longo dos anos.

Para realizacao dos exames foram utilizados espelho bucal plano e a sonda modelo
OMS, sob luz natural, com o examinador e a pessoa examinada sentados. Tendo como

preferéncia um local iluminado e ventilado.
5.6.1 Carie dentéaria

A carie dentaria foi avaliada utilizando o indice CPO-D para a denticdo
permanente e o ceo-d para denticdo decidua (WHO,1997). A presenca de lesbes nao
cavitadas, ou seja, as manchas brancas e os diferentes niveis da doenca quando ativa (céarie
de esmalte, cérie de dentina e carie proxima a polpa) eram identificadas por meio do
registro da necessidade de tratamento, proporcionando assim uma maior qualificacdo do

indice (RONCALLI et al., 2012).

Foram avaliados trés aspectos em cada espaco dentario: as condi¢des da coroa e
da raiz e a necessidade de tratamento, apds o exame de cada espaco o examinador
informava o cédigo (Quadro 1) passando para o espago seguinte. Os diferentes espacos
dentarios foram abordados de um para o outro, iniciando do terceiro molar até o incisivo
central do hemiarco superior direito (do 18 ao 11), passando em seguida ao incisivo
central do hemiarco superior esquerdo e indo até o terceiro molar (do 21 ao 28), indo para

0 hemiarco inferior esquerdo (do 38 ao 31) e, finalmente, concluindo com o hemiarco
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inferior direito (do 41 ao 48). O dente foi considerado presente na boca quando
apresentava qualquer parte visivel ou podendo ser tocada com a ponta da sonda, sem
deslocar tecido mole indevidamente. Nos casos onde estavam presentes o elemento dental
permanente e deciduo, registrava-se apenas a condicdo do dente permanente (BRASIL,

2009).

Quadro 1. Cédigos e critérios o Indice de Carie Dentéria (CPO- D)

Codigo | Condicéo Critério

N&o héa evidéncia de cérie. Estagios iniciais da doenga ndo sdo
levados em consideragdo. Os seguintes sinais devem ser
0 Coroa Higida | codificados como higidos:

» manchas esbranquigadas;

» manchas rugosas resistentes a pressdo da sonda OMS;

* sulcos e fissuras do esmalte manchados, mas que ndo
apresentam sinais visuais de base amolecida, esmalte socavado,
ou amolecimento das paredes, detectaveis com a sonda OMS;

« areas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do esmalte de um
dente com fluorose moderada ou severa;

* lesdes que, com base na sua distribui¢do ou histéria, ou exame
tactil/visual, resultem de abrasdo.

Nota: Todas as lesdes questionaveis devem ser codificadas como

dente higido.
2 Coroa H& uma ou mais restauragdes e a0 mesmo tempo uma ou mais
Restaurada, areas estdo cariadas. Ndo ha distincdo entre céries primarias e

mas Cariada | secundarias, ou seja, se as lesdes estdo ou ndo em associa¢éo
fisica com a(s) restauracdo(0es).

3 Coroa Ha uma ou mais restauracdes definitivas e inexiste carie primaria
Restaurada e | ou recorrente. Um dente com coroa colocada devido a cérie
sem Carie inclui-se nesta categoria. Se a coroa resulta de outras causas,

como suporte de protese, é codificada como 7.
4 Dente Perdido | Um dente permanente foi extraido por causa de cérie e ndo por

Devido a Carie | outras razbes. Essa condigdo € registrada na casela
correspondente a coroa. Em algumas idades pode ser dificil
distinguir entre dente ndo irrompido (cddigo 8) e dente perdido
(codigos 4 ou 5). Fazer relagbGes (cronologia da erupcéo,
experiéncia de carie etc.) pode ajudar na tomada de decisao.

5 Dente Perdido | Auséncia se deve a razdes ortodonticas, periodontais,
por Outra | traumaticas ou congénitas.
Razéo

6 Selante Ha um selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada para

receber um compdsito. Se o dente possui selante e esta cariado,
prevalece o cddigo 1 (cérie).

7 Apoio de | Indica um dente que é parte de uma protese fixa. Este codigo é
Ponte ou | também utilizado para coroas instaladas por outras razes que
Coroa ndo a carie ou para dentes com facetas estéticas. Dentes extraidos

e substituidos por um elemento de ponte fixa sdo codificados
como 4 ou 5.
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8 Coroa N&do | Quando o dente permanente ainda ndo foi erupcionado,
Erupcionada | atendendo & cronologia da erupg¢éo. N&o inclui dentes perdidos
por problemas congénitos, trauma etc.
T Trauma Parte da superficie coronéria foi perdida em consequéncia de
(Fratura) trauma e ndo ha evidéncia de carie. Restaura¢Ges decorrentes de
fratura coronaria devem ser registradas como Trauma (T).
9 Dente Aplicado a qualquer dente permanente que ndo possa ser
Excluido examinado (bandas ortodonticas, hipoplasias severas etc.).

Fonte: BRASIL, 2009

Os registros foram realizados na ficha de exame, no topico cérie dentéria e

necessidade de tratamento (ANEXO A).

5.6.2 Condicao periodontal

A condicdo periodontal foi verificada pelo indice CPI (Community Periodontal
Index). Esse indice verifica a ocorréncia de sangramento, célculo dental e presenca de
bolsa periodontal moderada e profunda em sextantes pré-definidos pelos grupos de
dentes: 18 a 14, 13 a 23, 24 a 28, 38 a 34, 33 a 43 e 44 a 48. A presenca de dois ou mais
dentes sem indicacdo de exodontia (comprometimento de furca, mobilidade etc.), € pré-
requisito ao exame do sextante. Sem isso, o0 sextante é excluido (quando hé, por exemplo,
um Unico dente presente). Até os 19 anos sdo considerados dentes- indices: 16, 11, 26,
36, 31 e 46, no caso onde nenhum deles esteja presente, examinaram-se todos 0s
remanescentes do sextante, excluindo apenas a superficie distal dos terceiros molares. A
condicdo mais grave entre os dentes-indices é registrada por individuo (BRASIL, 2009;

BRASIL, 2012).

Pelo menos 6 pontos sdo examinados em cada um dos 10 dentes-indices, nas
superficies vestibular e lingual, abrangendo as regides mesial, média e distal. Os
procedimentos de exame devem ser iniciados pela area disto-vestibular, passando-se para

a area média e dai para a area mésio-vestibular. Apds, inspecionam-se as areas linguais,



53

indo de distal para mesial. A sonda deve ser introduzida levemente no sulco gengival ou
na bolsa periodontal, ligeiramente inclinada em relagéo ao longo eixo do dente, seguindo
a configuracdo anatémica da superficie radicular. Movimentos de vai e vem vertical, de
pequena amplitude, devem ser realizados. A forga na sondagem deve ser inferior a 20
gramas (colocar a ponta da sonda sob a unha do polegar e pressionar até obter ligeira

isquemia) (BRASIL, 2009).

Nesse ultimo levantamento houve uma modificacdo do CPI. O indice CPI foi
registrado em todos os dentes-indices a fim de se obter a prevaléncia individual de calculo

dental, sangramento gengival e bolsa periodontal.
Os codigos e critérios estdo descritos no Quadro 2.

Quadro 2. Codigos e Critérios para o Indice Periodontal Comunitario (CPI)

Cadigo Condicao Critério

0 Sextante Quando ndo h& nenhum sinal de sangramento, calculo ou
Higido bolsa periodontal ao exame.

1 Sangramento | Quando qualquer um dos dentes-indices apresenta

sangramento apds a sondagem.

2 Presenca  de | Célculo detectado em qualquer quantidade, mas com toda a
Célculo area preta da sonda visivel.

3 Bolsa de 4 a 5 | Quando a marca preta da sonda fica parcialmente coberta pela

mm (Figura 2) | margem gengival. Como a marca inferior da &rea preta
corresponde a 3,5 mm e a superior 5,5 mm, a bolsa detectada
deve estar entre 4 e 5 mm.

4 Bolsa de 6 mm | Quando a &rea preta da sonda fica totalmente coberta pela
ou maior margem da
(Figura 3) gengiva. Como a marca superior da area preta fica a 5,5 mm
da ponta, a bolsa é de pelo menos 6 mm.
X Sextante Quando menos de dois dentes funcionais estdo presentes
Excluido

Fonte: BRASIL, 2009
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Figura 2. Exemplo de sondagem para bolsa

periodontal de 4a 5 mm Figura 3. Exemplo de sondagem para bolsa

periodontal de 6 mm ou mais.

Fonte: BRASIL, 2009
Fonte: BRASIL, 2009

5.6.3 Traumatismo dentario

Para avaliacdo do traumatismo dentario foram considerados critérios que
indicavam sinais de fratura coronaria e avulsdo dentaria. Os dentes examinados foram os
incisivos centrais superiores e inferiores permanentes. No Quadro3 estdo descritos 0s

codigos e critérios para traumatismo dentario.

Inicialmente foi realizada a remocdo do biofilme nos elementos dentarios, com
auxilio de sondas periodontais, posteriormente foi realizada a identificagdo da presenca e
extensdo de restauracOes de resina composta colocadas nos dentes traumatizados

(BRASIL, 2012; CORTES, MARCENES e SHEIHAM 2001; RONCALLI et al., 2012).
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Quadro 3. Cddigos e Critérios para o Traumatismo Dentério

Cadigo Critério Descricéo
0 Nenhum traumatismo Nenhum sinal de fratura ou auséncia dentaria
devido a traumatismo.
1 Fratura de esmalte Perda de pequena porgdo da coroa envolvendo
apenas esmalte, ou fratura envolvendo esmalte
2 Fratura de esmalte e | Perda da porcdo maior da coroa envolvendo
dentina esmalte e dentina (nota-se a diferenca de coloragéo,
sendo mais amarelada para a estrutura dentinaria)
ou fratura envolvendo esmalte e dentina.
3 Fratura de esmalte e | Perda da porcdo maior da coroa envolvendo
dentina com exposicdo | esmalte, dentina (nota-se a diferenca de coloragéo,
pulpar sendo mais amarelada para a estrutura dentinaria) e
exposicdo da polpa, sangramento ou ponto escuro
na porcéo central da estrutura de dentina exposta ou
fratura envolvendo esmalte, dentina e polpa.
4 Auséncia do  dente | Auséncia do dente devido & avulsdo ou dente
devido a traumatismo perdido devido a traumatismo.
5 Exame néo realizado O dente ndo pode ser examinado devido a uso de

aparelho ortodéntico ou outro motivo.

Fonte: (BRASIL, 2012).

5.7 Caracteristicas Demograficas e Socioeconémicas

As variaveis demogréaficas incluiram raca/cor da pele e sexo. A condicdo

socioeconémica foi avaliada a partir da renda familiar (informada pelo responsavel do

domicilio) e grau de escolaridade da crianca (informada pela prépria crianca).

Informacdes relativas a utilizacdo dos servicos odontoldgicos incluiram se ja foi ao

dentista alguma vez e o tempo desde a Ultima visita ao dentista (ANEXO B ) (BRASIL,

2012).
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5.8 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados com o uso de um dispositivo eletrénico (Personal
Digital Assistant — PDA), os quais foram cedidos para 0 SBBrasi2010 pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para uso durante o trabalho de campo. Foi
desenvolvido um software especifico para a entrada de dados e cada equipe tinhaum PDA
disponivel. Desse modo, 0 uso de fichas em papel ocorreu somente em situacdes
excepcionais. Com relacdo ao banco de dados para andlise, por se tratar de uma amostra
complexa, foi desenvolvido um arquivo (.csplan) no modulo “Complex Samples” do
programa SPSS para o calculo ponderado das estimativas de médias, prevaléncias e
respectivos erros-padrdo (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos). Com o emprego desse
arquivo, as analises consideram as caracteristicas do desenho do estudo e incluem os

pesos amostrais basicos resultantes do processo de amostragem em multiplos estagios.

5.9 Variaveis Independentes Individuais

5.9.1 Posicéo social

¢ Renda familiar: Foi medida por meio da seguinte pergunta do questionario referente
ao bloco “caracterizagdo socioecondémica da familia”: “No més passado, quanto
receberam, em reais, juntas, todas as pessoas que moram nha sua casa incluindo
salarios, bolsa familia, pensdo, aluguel, aposentadoria ou outros rendimentos?”. Para
este presente estudo, as faixas de renda familiar foram recategorizadas, a partir do
banco original, em: até R$ 500, R$ 501 a R$ 1.500, R$ 1.501 a R$ 2.500 e maior que

R$ 2.501.



57

e Escolaridade da crianga: Foi medida por meio da seguinte pergunta do questionario
referente ao bloco “escolaridade, morbidade bucal referida e uso de servigos™: “Até
que série o sr (a) estudou?”. Coletou-se o total de anos estudados com aproveitamento
(sem reprovacao), considerando desde o primeiro ano do ensino fundamental. Para
este presente estudo, as faixas de escolaridade foram recategorizadas, a partir do banco

original, em: 5 anos ou menos de estudo, 6 anos de estudo e 7 anos de estudo.

e Numero de bens no domicilio: Foi medida por meio da seguinte pergunta do
questionario referente ao bloco “caracterizagao socioecondmica da familia”: “Quantos
bens tém em sua residéncia?”. As possiveis respostas para essa pergunta eram:
televisdo, geladeira, aparelho de som, micro-ondas, telefone, telefone celular,
maquina de lavar roupa, maquina de lavar louca, microcomputador e nimero de
carros. Para o presente estudo, os valores foram recategorizados, a partir do banco

original, em: 0 a 5, 6 a 8 e mais que 9 bens.
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No Quadro 4 estdo descritas as variaveis independentes individuais.

Quadro 4. Descricdo das variaveis independentes individuais utilizadas no estudo.

Variaveis
independentes
individuais

Descricdo no banco de dados original
do SB Brasil 2010

Utilizacdo neste estudo

Renda familiar

Resposta a pergunta “no més passado,
qguanto receberam em reais, juntas,
todas as pessoas que moram na sua
casa, incluindo salarios, bolsa-familia,
pensdo, aluguel, aposentadoria ou
outros rendimentos?”

1 - Até R$ 250,00 reais

2 - De R$ 251,00 a R$ 500,00

3 - De R$501,00 a R$ 1.500,00
4 - De R$ 1.501,00 a R$ 2.500,00
5 - De R$ 2.501,00 a R$ 4.500,00
6 - De R$ 4.501,00 a R$ 9.500,00
7 - Mais de R$ 9.500,00

Foram criadas quatro categorias:
1 - Até R$ 500,00 reais

2 - De R$ 501,00 a R$ 1.500,00
3-De R$1.501,00 a R$ 2.500,00
4 - Mais de R$ 2.501,00

Escolaridade

As respostas variavam de 0 a 15 anos

Foram criadas quatro categorias:
1 — 5 anos ou menos de estudo
2 — 6 anos de estudo

da crianca
¢ 3 — 7 anos de estudo
Resposta a pergunta “Quantos bem sua
residéncia?”. Considerou-se coOmo Cat L
. . . ategorizacdo em:
, bens: televisdo, geladeira, aparelho de
NUmero de g P 1-0a5hens

bens domicilio

som, micro-ondas, telefone, telefone
celular, maquina de lavar roupa,
maquina de lavar louga,
microcomputador e nimero de carros.

2 - Entre 6 a 8 bens
3 - Mais que 9 bens
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5.9.2 Co-variaveis

Caracteristicas Demograficas

Raca/cor da pele autorreferida seguiu a classificagcdo proposta pelo IBGE, na qual o
préprio individuo classificou a cor da pele a partir das seguintes opc¢des: branca, parda,

preta, amarela e indigena.

Sexo do entrevistado foi assinalado na ficha de exame, 1 para o sexo masculino e 2

para o sexo feminino.

Uso de Servigos Odontolégicos

Foi medido por meio da seguinte pergunta do questionario referente ao bloco
“Escolaridade, morbidade bucal referida e uso de servi¢os”: “Alguma vez na vida o
Sr(a) ja foi ao dentista?”. As possiveis respostas para essa pergunta eram: N&o, sim,
ndo sabe ou ndo respondeu. Para o presente estudo, as respostas consideradas, a partir
do banco original, foram sim ou ndo. Também foi considerada a pergunta: “Quando o
Sr(a) consultou o dentista pela ultima vez?”’as possiveis respostas para essa pegunta
eram: menos de um ano, um a dois anos, trés anos ou mais, ndo se aplica, néo

respondeu. Para essa pergunta ndo houve recategorizacéo das respostas.
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5.10 Avaliacédo da Qualidade de Vida Relacionada a Saude Bucal

Como instrumento de avaliacdo da qualidade de vida relacionada a satde bucal no SBBRASIL
2010 foi baseado no OIDP. Foi medida por meio das seguintes perguntas do questionario
referente ao bloco “Autopercepgdo e impactos em saude bucal” : Das situagdes abaixo,quais se
aplicam a(o) sr(a), nos ultimos seis meses? As possiveis respostas para essa pergunta
eram: N&o; Sim; N&o sabe / N&o respondeu. Para o presente estudo, as respostas
consideradas foram: sim e ndo. Teve dificuldade para comer por causa dos dentes ou
sentiu dor nos dentes ao tomar liquidos gelados ou quentes? Deixou de praticar esportes
por causa dos seus dentes? Os seus dentes o incomodaram ao escovar? Teve dificuldade
para falar por causa dos seus dentes? Os seus dentes o fizeram sentir vergonha de sorrir
ou falar? Os seus dentes o deixaram nervoso (a) ou irritado (a)? Os seus dentes
atrapalharam para estudar /trabalhar ou fazer tarefas da escola / trabalho? Deixou de sair,
se divertir, ir a festas, passeios por causa dos seus dentes? Deixou de dormir ou dormiu

mal por causa dos seus dentes?
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5.11 Definicdo dos Casos das Condicdes Bucais Avaliadas para

Multimorbidade

No presente estudo foram investigados quatro casos de condi¢fes bucais: carie

dentaria, perda dentaria por carie, gengivite e traumatismo dentario.

5.11.1 Carie dentaria

Foram considerados com cérie dentaria as crian¢as que apresentaram ao menos

um dente com lesdo de cérie, registrada pelo componente “C” do indice CPO-D (C>1).

5.11.2 Perda dentéria por carie

Foram considerados tendo perda dentaria as criangcas que apresentaram pelo

menos um dente perdido por cérie dentaria, conforme o componente P do CPO-D (P>1).

5.11.3 Gengivite

As criancas com pelo menos um sextante com sangramento gengival codigo 1 do
CPI foram consideradas com gengivite, independente dos cddigos dos demais dentes
examinados. Assim, aquelas com gengivite e que tenham algum outro problema
periodontal como céalculo ou bolsa periodontal foram classificadas com casos de

gengivite.



62

5.11.4 Traumatismo dentario

Foi considerado como trauma aquelas criangas que apresentaram um ou mais
dentes com traumatismo dentario, representados pelos cddigos 1, 2, 3 ou 4 do indice de

trauma (CORTES; MARCENES e SHEIHAM, 2001).

5. 12 Modelo Tebrico

O modelo tedrico desse estudo (Figura 4) pressupde que criancas de 12 anos com
pior posicdo social ttm um numero maior de condigdes clinicas bucais e maiores
impactos na qualidade de vida. A condi¢&o social da familia, incluindo a renda familiar
e 0 numero de bens no domicilio sdo considerados determinantes distais para as
condicBes clinicas bucais e a qualidade de vida (WHO, 2010). A escolaridade da
crianca, considerada determinante social de saude também foi associada ao desfecho, j&
que existe uma forte associacdo entre a condicdo de saide bucal e o maior nivel de
escolaridade (PERES et al., 2009). Foram consideradas variaveis de confusdo as
caracteristicas demogréaficas das criancas (sexo e raga), fatores que séo relacionados a
condicdo de saude. Além disso, sabe-se que 0 uso de servico odontologico (ter ido
alguma vez ao dentista) e o padrdo do uso (tempo desde a Gltima consulta odontologica),
também estdo associados a ocorréncia de doencas bucais em criangas. Observa- se que

individuos com baixa renda utilizam menos os servigos de saide quando comparados
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aos que possuem renda mais elevada (LOCKER, 2000). As caracteristicas sociais e as
condi¢bes de saude bucal estdo associados a pior qualidade de vida em criangas

(MARTINS et al., 2014).

Posicao social da familia Y

v
Caracteristicas demograficas i i _
l \ & ” o N condicoes Qualidade de vida
clinicas bucais
] . em saude bucal
Posicao social da crianca ‘/' Uso de servicos odontologicos ) N
(escolaridade) r T

Figura 4. Modelo tedrico da relacdo entre posi¢cdo socioeconomica, niumero de condicbes
clinicas bucais e a qualidade de vida em criangas.

5.13 Analise dos Dados

5.13.1 Analise descritiva

Foram estimadas as prevaléncias e os respectivos intervalos de confianca de 95%
(IC 95%) para carie dentaria, perda dentaria por cérie, traumatismo dentario e gengivite
para a amostra, e segundo as caracteristicas demogréaficas, medidas de posicdo social e
variaveis de uso de servicos odontologicos. Em seguida foram estimadas as frequéncias
e os respectivos 1C 95% para as categorias do numero de condicdes clinicas bucais (0, 1,
2, 3 e 4) para a amostra, e segundo as caracteristicas demograficas, medidas de posi¢édo

social e variaveis de uso de servicos odontoldgicos.
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5.13.2 Andlise de agrupamentos de condic¢6es clinicas bucais (clustering)

A analise dos agrupamentos das condices clinicas bucais foi realizada pela razdo
de prevaléncias e IC 95% seguindo a distribuicdo de Poisson entre os valores observados
e esperados das possiveis combinagdes dos agravos investigados: carie dentéria atual,
perda dentaria por carie, gengivite e traumatismo dentario. Os agravos foram codificados
como variaveis binarias (presenca = 1; auséncia = 0). Prevaléncia de multiplos agravos
foi estimada com base na soma dos agravos de cada individuo, o que varioude 0 a4 (0 =
nenhum agravo, 4 = todos 0s quatro agravos) com base na distribuicdo observada na

amostra.

O agrupamento clustering dos agravos ocorre quando a prevaléncia observada de
uma determinada combinacédo de condigdes excede a sua prevaléncia esperada. A razdo
de prevaléncia indica a proporcao observada do agrupamento de condigdes clinicas bucais
que é maior do que a esperada para a ocorréncia dessas condi¢Ges independentemente.
Razbes Observados / Esperados (O / E) superiores a 1 sdo indicativos de agrupamento ou
clustering (GALAN et al., 2005; SCHUIT et al., 2002). A prevaléncia esperada para uma
dada combinacdo é calculada multiplicando as probabilidades individuais de cada

condigdo clinica bucal com base na sua frequéncia (ocorréncia).

5.13.3 Associagao entre posicado social e 0 nimero de agravos bucais em
criancgas de 12 anos no Brasil
Inicialmente foi utilizada a regresséo logistica ordinal ndo ajustada para testar a

associacdo entre as caracteristicas demogréaficas, medidas de posicéos social e uso de

servigos odontoldgicos e 0 numero de agravos clinicos bucais em criangas. O nimero de
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agravos em saude bucal foi um desfecho ordinal que variou de 1 a 4 (céarie dentaria, perda
dentéria, gengivite e trauma dentério). Foram estimadas razGes de chances (Odds Ratio)
e os respectivos IC 95%, além do valor de p entre as variaveis independentes (sexo, raca/
cor da pele, renda familiar, escolaridade, visita ao dentista, tempo desde a Gltima visita
ao dentista). As variaveis independentes com valor de p <0,10 foram incluidas na analise
multivariada.

Em seguida, regressdo logistica ordinal multivariada aninhada foi empregada
para a modelagem dos dados. Os modelos estatisticos foram construidos a partir de trés
blocos de variaveis. Bloco 1: variaveis de posicao social, Bloco 2: varidveis demogréaficas

e Bloco 3: variaveis de uso de servigos odontoldgicos.

5.13.4 Associacdo entre posicdo social, condi¢bes clinicas bucais e

gualidade de vida

Foi empregada regressao de Poisson para testar a associacdo entre as condi¢des
clinicas bucais e a qualidade de vida, para tanto o OIDP foi considerado como uma
variavel discreta. Inicialmente, foram realizadas as andalises de regressdo de Poisson ndo
ajustadas. Nessas analises, foram calculados Raz6es de Médias (RM) e os respectivos IC
95%. Os valores de p foram também calculados. Em seguida, foi realizada anélise de
regressdo de Poisson multivariada, adotando-se como critério as variaveis com nivel de
significancia de 0,10 na analise univariada. Quatro modelos estatisticos foram obtidos
considerando a entrada das variaveis conforme os blocos de variaveis de posicdo social
(Bloco 1), varidveis demogréaficas (Bloco 2), variaveis de uso de servi¢os odontologicos

(Bloco 3) e nimero de condiges clinicas bucais (Bloco 4).
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Todas as andlises dos dados foram realizadas com o programa estatistico
PASWSTATISTICS (“Predictive Analytics Software”), versdo 18.0, anteriormente

conhecido como SPSS (Statistical Package for the Social Sciences).

5.14 Implicacdes Eticas

Em acordo com a Resolugéo n° 466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho
Nacional de Saude (CNS), relativa as pesquisas em seres humanos (Brasil, 1999), o
Projeto SBBrasil 2010 foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Ministério da
Saude, sendo aprovado e recebendo registro na Comissio Nacional de Etica em Pesquisa

(CONEP), do CNS, sob 0 nimero 15.498 em 7 de janeiro de 2010.


http://www.cfch.ufrj.br/images/comite-etica/PDF/Reso466.pdf
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6 RESULTADOS

A amostra deste estudo foi composta por 7208 criancas de 12 anos de idade
participantes do projeto SBBrasil 2010. Desses 1695 pertenciam a regido Norte, 2014
eram da regido nordeste, 1170 da regido Centro-Oeste, 1331 pertenciam a regido Sudeste
e na regido Sul participaram do inquérito 998 criancas.

Na Tabela 1 estdo descritas as distribuicdes das condicdes clinicas bucais segundo
as caracteristicas demograficas, medidas de posi¢do socioecondmica, e 0 uso de servicos
odontoldgicos. A cérie dentaria foi a condicdo bucal mais prevalente nas criancas
(41,5%), seguida da gengivite (26,6%), traumatismo dentario (21,0%) e perda dentaria
(5,8%). Os meninos apresentaram prevaléncias maiores para todas as condicdes. A cérie
dentéria e a gengivite foram mais prevalentes em pardos, e a perda dentaria e o trauma
dentario em indigenas. A prevaléncia das condi¢des bucais aumentou conforme a pior
situacdo socioecondmica, exceto para traumatismo dentario, que teve uma maior
prevalencia nos grupos com melhor condicao socioecondmica. Mais de 80% das crianca
ja visitaram o dentista, e destas 58% foram no ultimo ano. Cérie dentéria e gengivite
foram mais comuns em criang¢as que nunca foram ao dentista, e maiores prevalencias
dessas condicoes foram observadas naqueles com maior tempo desde a ultima consulta

odontoldgica.
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Tabela 1. Distribuicio das variaveis demogréaficas, posicdo social e uso de servicos odontoldgicos de

acordo com a prevaléncia das condicGes clinicas bucais em criangas com 12 anos de idade (N=7.208)

Total

Chérie dentaria
atual

Perda dentaria

Traumatismo
dentario

Gengivite

% (IC 95%)

% (IC 95%)

% (IC 95%)

% (IC 95%)

% (IC 95%)

Total
Demograficas
Sexo
Feminino
Masculino
Raca/cor da pele
Branca
Amarela
Indigena

Parda
Preta
Posicao
socioeconémica
Renda familiar (R$)
> 2501
1501-2500
501-1500
<500
Escolaridade
5 ou menos
6
7
Numero de bens
0ab
6a8
ou mais
Uso de servigos
odontolégicos
Consulta ao dentista
Sim
Néo
Tempo desde a
Gltima consulta
<1lano
1-2anos
3 anos ou mais

7208

3628
3580

2845
142
61

13456
704

744
1065
3637
1373

2472
2217
1480

2598
2875
1679

5829
1317

3510
1650
587

100

50,1 (46,6-53,6)
49,9 (46,4-53,4)

45,3 (41,2-49,4)
1,9 (1,1-3,2)
08 (0,3-2,1)

41,2 (37,3-45,2)
10,9 (7,8-15)

9,9 (7,3-13,4)
18,6 (14,7-23,3)
53,4 (49,1-57,4)
18,2 (15,2-21,6)

34,2 (30,3-38,2)
39,5 (35,2-43,9)
26,4 (22,7-30,4)

29,1 (24,6-34)
40,8 (37,4-44,4)
30,1 (25-35,8)

81,4 (77,6-84,7)
18,6 (15,3-22,4)

58 (52,1-63,6)
30,8 (26-36,1)
11,2 (8,7-14,3)

415 (37,2-46,0)

40,9 (35,6-46,4)
42,2 (37,6-47,0)

36,1 (31,1-41,5)
45,0 (22,1-70,7)
17,0 (4,9-44.6)

478 (43,3-52,3)
41,7(29,9-54,4)

20,2 (15,1-26,7)
36,6 (28,3-45,6)
42,1(36,4-47,9)
58,7 (52,8-64,4)

48,5 (42,4-54,7)
39,0 (31,5-47,0)
37,7 (32,4-43,3)

56,2 (52,1- 60,3)
35,8 (29,8- 42,2)
35,2 (27,7- 43,5)

39,6 (35,4-44,0)
50,5 (43,0- 10,1)

37,1 (33,1-41,1)
42,1 (35,4- 49,0)
48,2 (37,2-59,4)

5,8 (4,5-7,5)

5,4 (3,6-8,0)
6,3 (4,8-8,3)

4.6 (2,8-7,5)
57 (2,2-14,3)
31,0(14,7-
53,8)
6,4(5,0-8,1)
6,9(3,712,5)

2.4(0,7-8,0)
2,9 (1,2-6,5)
5,6 (4,3-7,4)
11,9(7.6-18,2)

9,7 (6,7-13,7)
4,6 (3,2-6,6)
4,8(3,1-7,4)

8,1 (6,3-10,2)
6,9 (4,6-10,2)
2,3 (1,1-4,5)

57 (4,3-7,5)
6,7 (4,3- 10,1)

6,3 (4,4-8,9)
5.1 (3,2-8,1)
3,9 (1,8-8,0)

21,0 (19,0-23,2)

19,8 (17,1-22,7)
22,3 (19,1-25,9)

20,6 (17,0-24,9)
22.7 (10,1-43,3)
36,6(23,0-52,7)

21,7 (18,8-24.8)
19,1 (14,5-24,6)

23,3(14,5-35,1)
22,8 (15,9-31,7)
20,9 (18,3-23,7)
16,5 (13,2-20,4)

20,7 (16,6-25,3)
18,6 (15,6-22,1)
25,1 (20,3-30,6)

19,4 (16,7-22,5)
22.0(18,4- 26,2)
20,9 (15,5-27,6)

21,3 (18,7-24,0)
20,0 (16,1-24,5)

20,7 (17,3-24,4)
22,9 (17,9-28,9)
17,8 (12,9-24,0)

26,6 (22,6-31,0)

24,8 (20,5-29,8)
28,3 (23,7-33,5)

21,2 (16,9-26,4)
20,7 (10,5-36,6)
13,5 (4,1-36,6)

33,5 (29,2-38,0)
24,7 (15,3-37,3)

20,9 (15,1-28,1)
20,9 (14,5-29.1)
26,7(21,9-32,1)
35,4 (29,0-42,3)

32,6 (27,4- 38,3)
26,4 (20,9- 32,6)
27,1 (21,7- 33,3)

39,3 (33.8-45,0)
19,9 (15,6- 24,9)
235 (17,0-31,5)

25,4 (21,2-30,2)
32,0 (26,4- 38,1)

25,1 (21,0-29,6)
24,2 (18,0-31,7)
32,2 (23,2-42,7)
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A distribuicdo das caracteristicas demogréaficas, medidas de posicédo
socioeconémica, e 0 uso de servigos odontoldgicos segundo o numero de condicdes
clinicas bucais esta apresentada na Tabela 2. A auséncia de condi¢es clinicas bucais foi
mais prevalente em criangas brancas, enquanto as pardas apresentaram a maior
prevaléncia de 3 condic¢des. Todas as categorias do nimero de condi¢bes bucais foram
mais prevalentes em criancas de familias com renda de R$ 501 a 1500, entre aquelas que
ja foram ao dentista e que foram ao dentista a menos de 1 ano. A prevaléncia de 3 e 4
condi¢des foi maior entre as criangcas com 5 anos ou menos de estudo. A maior
prevaléncia das 4 condi¢bes ocorreu em criangas de residéncias com menor nimero de

bens.
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Tabela 2. Distribuicdo das varidveis demograficas, posicdo social e uso de servicos
odontoldgicos de acordo com o nimero de condi¢des clinicas bucais em criancas de 12

anos.
Variaveis % (IC 95%) do nimero de condices clinicas bucais
0 1 2 3 4
Total 37,9 35,1 214 5,0 0,5

Demograficas
Sexo
Feminino
Masculino
Raca/cor da pele
Branca
Amarela
Indigena
Parda
Preta

Posicéo socioecondmica
Renda familiar (R$)

> 2501
1501-2500
501-1500
<500

Escolaridade da crianca

5 ou menos
6

7
Numero de bens

0a5

6a8

9 ou mais
Uso de servicos
odontoldgicos

Consulta ao dentista

Sim
Néao

Tempo desde a Gltima

consulta
<1lano
1-2anos
3+ anos

49,3 (43,9 — 54,8)
50,7 (45,2-56,1)

51,6 (46,3-56,9)

2,3(0,8-6,5)

0,9 (0,3-2,8)
34,3 (29,5-39,5)
10,9 (6,3-18,2)

14,1 (9,3-20,4)
21,4 (16,1-27,8)
52,0 (45,3-58,7)
12,4 (8,8-17,2)

29,7 (24,4-35,5)
43,7 (37,2-50,4)

26,6 (21-32,2)

19 (13,9-25,4)
45 (38,1-52,2)
36 (28.7-43,)

84 (77,7-88,8
16 (11,2-22,3)

64,3 (54,6-72,9)
27,7 (10,1-36,8)
8 (5,5-11,6)

56 (50,8-61,1)
44 (38,9-49,2)

44,5 (38,8-50,3)
1,2 (0,7-2,1)
0,3(0,1-0,7)

41,9 (37,3-46,6)

12,1 (8,7-16,7)

8,3 (5,4-12,5)
17,7 (14-22,2)
55,8 (50,4-61,1)
18,2 (14,8-22,2)

33,4 (28,5-38,6)
38,4 (33,1-44)

28,3 (23,2-33,9)

30,2 (25,4-35,5)
42,6 (38,2-47,2)
272 (21,3-33,9)

82,2 (77,8-85,9)
17,8 14,1-22,2)

49,5 (43,2-56)
36 (30,3-42)
14,5 (11-18,9)

44,5 (37,9-51,2)
55,5 (48,8-62,1)

40 (32,2-48,3)
2,1 (1-4,3)
1,4 (0,4-4,9)
47,3 (40,0-54,8)
9,2 (6,7-12,3)

6,2 (3,8-10,1)
17,3 (10,5-27,3)
51,2 (43,8-58,5)

25,3 (19,5-32)

38,9 (31,8-46,5)
38,6 (31,9-45,8)

22,5 (17,3-28,6)

42,6 (34,8-48,8)
32,2 (26,5-38,4)
26,2 (18,6-35,6)

76,9 (70-82,5)
23,1 (17,5-30)

59,8 (50,5-68,5)
27,4 (21,4-34,2)
12,8 (8,3-19,2)

39,1 (29,9-49,2)
60,9 (50,8-70,1)

26,2 (18,3- 36,0)
1,7 (0,5-5,4)
0,1 (0-0,4)
63,3 (53,2-73)
8,4 (4,4-15,3)

6,4 (3,2-12,4)
11,1 (6,7-17,7)
53,1 (43,4-62,5)
29,5 (21,6-38,8)

47,8 (36,2-59,7)
22 (15,7-30)

30,1 (17,9-46)

40,8 (30,8-51,6)
34 (24,8-44,6)
25,2 (14-41,1)

76,9 (62-87,2
23,1 (12,8-38)

61 (50,5-70,7)
34,2 (24,9-44,9)
47 (2,7-8,1)

45,6 (21,6-71,9)
54,4 (28,1-78,4)

37 (17,4-62,1)
8,7 (1,2-42,4)
0
21,2 (9,1-42)
33,1 (11,5-65,2)

4,2 (0,6- 23,8)
5,2 (1,4-16,7)
59,6 (35,1-80,1)
31 (14-55,4)

57,4 (31,5-79,9)
35,6 (16,1-61,3)

7,0 (2,1-21,2)

60,2 (31,4-83,4)
35,5 (13,2-66,6)
4,3(0,9-18,1)

69,8 (34,7-90,9)
30,2 (9,1-65,3)

59,6 (35,5-79,8)
17,3 (6,5-38,9)
23 (9-47,6)
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A anélise dos agrupamentos das condicfes clinicas bucais investigadas incluiu a
descricdo das prevaléncias observadas e esperadas para as 16 possiveis combinacGes das 4
condicdes clinicas bucais (Tabela 3). Seis agrupamentos de condi¢es clinicas bucais foram
estatisticamente significativos. A prevaléncia observada de cérie dentéaria e perda dentaria
conjunta foi 44% maior do que a esperada baseada na probabilidade individual dessas
condicbes. De modo similar, os pares de condic¢des (i) carie dentaria e traumatismo dentério
e (i) traumatismo dentario e gengivite tiveram uma prevaléncia observada 36% e 208% maior
do que a esperada para a ocorréncia independente dessa condi¢Bes. A proporcdo de 3
condicOes bucais conjuntas foi 246% e 71% maior para (i) céarie dentéria, perda dentaria e
traumatismo dentério e (ii) carie dentaria, traumatismo dentario e gengivite, respectivamente,
em relacdo a proporcdo esperada para a ocorréncia independente dessas condigdes. A
combinacdo das 4 condi¢des bucais apresentou uma razdo O/E de 3,98 (IC95% 2,77-5,33),
indicando que a propor¢do conjunta dessas condi¢Ges foi 298% maior do que a propor¢édo

esperada independente dessas condices.

Tabela 3. Agrupamento (clustering) das condic@es clinicas bucais em criancas de 12 anos de
idade.

N de condi¢bes  Cérie Perda Traumatismo  Gengivite  Prevaléncia  Prevaléncia  Razdo IC
clinicas bucais  dentaria  dentaria dentério observada esperada O/E (95%)
em criangas atual (%) (%)

0 - - - - 33,44 31,90 1,056  1,01-1,09
1 + - - - 19,06 22,68 0,84  0,80-0,89
1 - + - - 0,94 1,97 0,48  0,37-0,60
1 - - + - 9,02 8,5 0,82  0,76-0,89
1 - - - + 9,49 11,5 1,06  0,98-1,15
2 + + - - 2,01 1,40 1,44  1,21-1,69
2 + - + - 5,04 6,05 1,36 1,26-1,45
2 + - - + 11,14 8,20 0,84  0,75-0,93
2 - + + - 0,16 0,52 0,33  0,19-0,52
2 - + - + 0,23 0,71 0,32  0,16-0,55
2 - - + + 2,75 3,08 3,08  2,86-3,32
3 + + + - 0,52 0,37 3,46  2,89-4,11
3 + + - + 1,77 0,50 1,41  1,00-1,93
3 + - + + 3,71 2,19 1,71 151-1,92
3 - + + + 0,11 0,19 0,87  0,25-1,13
4 + + + + 0,54 0,13 398 2,77-5,33

+: condigdo clinica bucal presente, - : condic&o clinica bucal ausente
Razao O/E (95%CI) em negrito significa cluster entre as condigdes clinicas bucais
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A analise ndo ajustada entre variaveis demogréficas, posi¢do social e uso de
servicos odontoldgicos com o numero de condigdes clinicas bucais € relatada na Tabela
4. O maior numero de condicBes clinicas bucais em criancas foi estatisticamente
associado com a raga/cor da pele parda (OR 1,70; 1C 95% 1,40-2,06), renda familiar entre
501 a 1500 reais (OR 1,91; 1C95% 1,24-2,95) e menor que 500 reais (OR 3,30; 1C95%
2,18-4,99), numero de bens menor que 6 (OR 2,34; 1C95% 1,61-3,41), nunca ter ido ao
dentista (OR 1,40; 1C95% 1,04-1,88) e ultima visita ao dentista ha 3 anos ou mais (OR
1,41; 1C95% 1,02-1,93).

A Tabela 5 apresenta os resultados da regressdo logistica ordinal multivariada
entre caracteristicas demograficas, medidas de posi¢do social e uso de servigos
odontolégicos com o numero de condigdes clinicas bucais em criangas com 12 anos de
idade. No modelo 1, que incluiu a varidveis de posi¢do social, a menor categoria da
variavel renda familiar e as categorias de 0 a 5 para nimero de bens permaneceram
associadas com maior nimero de condi¢es clinicas bucais. No modelo 2, as medidas de
posicdo social mantiveram-se associadas ao desfecho. Além disso, criancas de raca/cor
da pele parda tiveram uma chance 34% maior de apresentarem um maior nimero de
condic@es bucais. No modelo final (modelo 3), observou-se que criangas de familias com
renda entre 501 a 1500 reais (OR 1,58; 1C95% 0,97-2,56) e aquelas de familias com renda
menor que 500 reais (OR 2,14; 1C95% 1,31-3,51) tiveram uma maior probabilidade de
apresentarem maior nimero de condices clinicas bucais. A chance do maior nimero de
condigdes bucais foi 34% em criancas da raca/cor da pele parda em relacdo as brancas

(OR 1,34; 1C95% 1,09-1,65).
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Tabela 4. Associacao nao ajustada entre caracteristicas demograficas, medidas de posi¢do
social e uso de servigos odontologicos com o numero de condigbes clinicas bucais em
criangas com 12 anos de idade.

Variaveis OR 1C95%
Demograficas
Sexo
Feminino 1
Masculino 1,14 0,95 -1,36
Ragca/cor da pele
Branca 1
Amarela 1,13 0,31-4,12
Indigena 1,40 0,88 -2,23
Parda 1,70 1,40 -2,06
Preta 1,19 0,78-1,84

Posicéo socioecondmica
Renda familiar (R$)

> 2501 1

1501-2500 1,50 0,94 -2,41

501-1500 1,91 1,24 -2,95

<500 3,30 2,18 -4,99
Escolaridade

7 anos 1

6 anos 0,89 0,64 -1,24

5 ou menos anos 1,37 0,98 -1,92
Numero de bens

9 ou mais 1

6a8 1,07 0,72 -1,60

0ab 2,34 1,61 -3,41

Uso de servicos odontol6gicos
Consulta ao dentista

Sim 1

Néo 1,40 1,04 -1,88
Tempo desde a Gltima consulta

<lano 1

1-2anos 1,17 0,85-1,61

3 anos ou mais 1,41 1,02 -1,93

OR: Odds ratio, IC95%: Intervalo de confianga de 95%.
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Tabela 5. Regressdo logistica ordinal multivariada entre caracteristicas demogréficas,
medidas de posi¢do social e uso de servigos odontolégicos com o nimero de condi¢Bes
clinicas bucais em criangcas com 12 anos de idade.

Modelo 1 Model 2 Modelo 3
Variaveis OR 1C95% OR 1C95% OR 1C95%
Posicdo socioeconomica
Renda familiar (R$)
> 2501 1 1 1
1501-2500 1,41 0,86 -2,31 1,40 087-226 143 089-231
501-1500 1,61 0,97 — 2,66 1,58 097-256 1,63 1,03-2,56
<500 2,21 1,34 - 3,64 2,14 131-351 2,24 1,28 - 3,93
Numero de bens
9 ou mais 1 1 1
6a8 1,00 0,66 —1,49 0,99 0,67-147 1,02 0,66 — 1,58
0ab 1,91 1,23 -2,97 1,83 1,19-281 1,86 1,18 -2,93
Demograficas
Raca/cor da pele
Branca 1 1
Amarela 0,92 0,27-313 0,71 0,17 -2,97
Indigena 1,16 0,66-2,01 1,27 0,73-2,21
Parda 1,34 1,09-165 1,32 1,02-1,72
Preta 0,90 058-140 083 058-1,20
Uso de servigos
odontoldgicos
Consulta ao dentista
Sim 1
Né&o 1,07 0,73-1,59
Tempo desde a Ultima
consulta
<1lano 1
1-2anos 1,06 0,77 -1,44
3 anos ou mais 1,22 0,86 -1,72

OR: Odds ratio, 1C95%: Intervalo de confianca de 95%.
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A Tabela 6 apresenta analise ndo ajustada entre as caracteristicas demograficas,
medidas de posicdo social, uso de servigos odontolégicos e nimero de condicGes clinicas
bucais com o nimero de impactos da condi¢do bucal na qualidade de vida em criancas
com 12 anos de idade. Os meninos apresentaram uma media do nimero de impactos das
condic@es bucais na qualidade de vida 29% maior em relacéo as meninas. Em comparagao
com a raga/cor da pele branca, todas as demais categorias foram associadas com maior
namero de impactos das condi¢des bucais na qualidade de vida, sendo que a indigena
apresentou maior magnitude de associacdo (RM 1,86). Observou-se um gradiente entre
menor renda familiar e o maior nimero de impactos. Criangas de familias com menor
renda menor que R$500 apresentaram uma média de impactos 1,97 vezes maior quando
comparadas com criangas de familia com renda maior que R$ 2.501. A escolaridade da
crianga menor que 5 anos (OR 1,22; 1C95% 1,18-1,32) e 0 menor nimero de bens também
foram associadas com o maior numero de impactos das condi¢6es bucais na qualidade de
vida. Nunca ter ido ao dentista foi inversamente associado ao nimero de impactos das
condigdes bucais na qualidade de vida (OR 0,66; 1C95% 0,63-0,70). O maior intervalo de
tempo desde a Ultima consulta e 0 nimero de condic@es clinicas bucais (OR 1,55; 1C95%
1,50-1,62) foram diretamente relacionados ao maior nimero de impactos em satde bucal

na qualidade de vida.

A Tabela 7 apresenta os resultados das analises dos modelos sequencialmente
ajustados entre as medidas de posicdo social, varidveis demograficas, uso de servigos
odontolégicos e nimero de condicdes clinicas bucais com nimero de impactos OIDP em
criangas de 12 anos de idade. No modelo 1, que inclui as variaveis de posicao
socioecondmicas, observou-se uma associacdo entre menor renda familiar, menor
escolaridade e menor numero de bens com a pior qualidade de vida. O modelo 2 foi

ajustado para as medidas demograficas. As piores medidas de posicdo social mantiveram-
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se associadas com pior qualidade de vida. Criangas do sexo masculino tiveram uma média
de impactos 1,29 vezes maior em relacdo aquelas do sexo feminino. Além disso, todas as
categorias de raga/cor da pele quando comparadas as da raga branca foram associadas ao
desfecho. No modelo 3 foram adicionadas as variaveis uso de servicos odontoldgicos.
Criangas com 3 ou mais anos de intervalo desde a Ultima consulta, tiveram uma média de
impactos em saude bucal 1,13 vezes maior em relacdo aquelas que foram a menos de 1
ano. As variaveis de posi¢do social e demograficas mantiveram-se associadas ao desfecho
no modelo 3. No modelo final (modelo 4), criangas cujas familias tinham renda familiar
entre R$501-1500 e menor que R$500 tiveram uma média de impactos em salde bucal
25% e 43% maiores do que aquelas cujas familias tinham renda acima de R$2501.
Criangas com 5 anos ou menos de estudo tiveram uma media de impactos 1,36 vezes
maior do que aquelas com 7 anos. Sexo masculino, raca indigena e parda mantiveram-se
associadas com o desfecho. As variaveis de uso de servico ndo foram associadas a pior
qualidade de vida em saude bucal na qualidade de vida no modelo final. O maior nimero

de condicdes clinicas foi associado a pior qualidade de vida.



77

Tabela 6. Associagcdo ndo ajustada entre caracteristicas demograficas, medidas de posicao
social, uso de servigos odontologicos e numero de condigdes clinicas bucais com o
namero de impactos da condi¢do bucal na qualidade de vida em criangas com 12 anos de

idade.
Variaveis B SE RM 1IC95%
Demograficas
Sexo
Feminino 1
Masculino 0.257 0.0185 1.29 1.25-1.34
Raca/cor da pele
Branca 1
Amarela 0,358 0,647 1,43 1,27-1,63
Indigena 0,625 0,784 1,86 1,61-2,18
Parda 0,250 0,194 1,28 1,24-1,34
Preta 0,286 0,305 1,33 1,26-1,42
Posicéo socioecondmica
Renda familiar (R$)
> 2501 1
1501-2500 0,252 0,379 1,28 1,20-1,39
501-1500 0,517 0,320 1,67 1,58-1,79
<500 0,682 0,357 1,97 1,85-2,13
Escolaridade da crianga
7 anos 1
6 anos 0,062 0,460 1,06 0,97-1,16
5 ou menos anos 0,202 0,377 1,22 1,18-1,32
Numero de bens
9 ou mais 1
6a8 0,162 0,244 1,17 1,13-1,24
0a5 0,362 0,240 1,43 1,37-1,51
Uso de servigos odontoldgicos
Consulta ao dentista
Sim 1
N&o -0,413 0,026 0,66 0,63-0,70
Tempo desde a Gltima consulta
<1lano 1
1 -2 anos 0,070 0,236 1,07 1,03-1,13
3 anos ou mais 0,236 0,236 1,26 1,21-1,32
NUmero de condicdes clinicas 0.440 0.020 1,55 1,50-1,62
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Tabela 7. Regressdo de Poisson multivariada entre caracteristicas demogréaficas, medidas de
posicao social, uso de servigos odontoldgicos e numero de condicdes clinicas bucais com o nimero
de impactos da condicéo bucal na qualidade de vida em criangas com 12 anos de idade.RM: Razéo
de Médias, 1C95%: Intervalo de confianca de 95%.

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
Variaveis RM 1C95% RM 1C95% RM 1C95% RM 1C95%
Posicéo
socioecondmica
Renda familiar (R$)
> 2501 1 1 1 1
1501-2500 1,31 1,15-1,49 1,29 1,13-1,47 1,37 1,19-1,57 1,10 0,91-1,34
501-1500 1,59 1,41-1,78 154 1,37-1,73 1,70 1,50-1,93 1,25 1,04-1,50
<500 1,78 1,56-2,02 1,71 1,50-1,93 1,94 1,69-2,22 1,43 1,17-1,76
Escolaridade
7 anos 1 1 1 1
6 anos 1,06 0,97-1,16 1,07 0,97-1,17 1,12 1,01-1,23 1,12 0,99-1,27
5 ou menos anos 1,16 1,08-1,25 1,17 1,09-1,26 1,24 1,14-1,34 1,36 1,20-1,53
Numero de bens
9 ou mais 1 1 1 1
6a8 1,00 0,93-1,08 0,99 0,91-1,06 0,98 0,90-1,06 0,94 0,83-1,06
0ab 1,17 1,09-1,27 1,14 1,05-1,23 1,18 1,08-1,28 1,01 0,88-1,16
Demogréficas
Sexo
Feminino 1 1 1
Masculino 1,29 1,22-1,35 1,27 1,20-1,34 1,31 1,20-1,43
Raga/cor da pele
Branca 1 1 1
Amarela 1,37 1,15-1,64 1,44 1,17-1,77 1,13 0,95-1,77
Indigena 1,66 1,34-2,04 1,67 1,33-2,10 1,74 1,15-2,65
Parda 1,17 1,11-1,23 1,12 1,06-1,19 1,16 1,05-1,29
Preta 1,17 1,07-1,28 1,14 1,04-1,26 1,05 0,89-1,25
Uso de servicos
odontolégicos
Consulta ao dentista
Sim 1 1
Nao 0,62 0,58-0,66 0,92 0,82-1,04
Tempo desde a Ultima
consulta
<lano 1 1
1-2anos 0,98 0,92-1,05 0,87 0,78-0,98
3 anos ou mais 1,13 1,06-1,21 0,91 0,77-1,08
Medidas clinicas
NUmero de 1,50 1,44-157

condigdes clinicas
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DISCUSSAO

Este é o primeiro estudo que avalia a ocorréncia de agupamentos das condigdes
clinicas bucais em criancas de 12 anos de idade, preditores sociodemograficos e uso de
servicos odontoldgicos para o nimero de condigdes clinicas bucais, bem como sua relagéo
com a qualidade de vida relacionada a satde bucal. No presente estudo, as hipo6teses da
existéncia da ocorréncia de agrupamentos de condi¢fes clinicas bucais, bem como a
relacdo entre posicdo social e o nimero de condigdes clinicas bucais, e entre posicao
social, nimero de condigdes clinicas bucais e qualidade de vida em criangas de 12 anos

de idade no Brasil foram confirmadas.

O agrupamento de doencas ou multimorbidades tem sido investigado,
principalmente em populacdes idosas em relacdo a condicGes cronicas, e esta associado
a uma pior qualidade de vida, maior mortalidade e maior declinio funcional desses
individuos (BARNETT et al. 2012; FORMIGA et al. 2003; MARENGONI et al. 2011).
A multimorbidade em idosos é considerada um problema de salde pablica devido a sua
alta prevaléncia, aos impactos negativos que causam na vida dos individuos, e pelo fato
de serem associadas a doencas previniveis (CASCAES; LEAO e LOCKER, 2013;
MARTINS et al. 2014). Esses estudos revelam a importancia de adotar-se uma
abordagem mais integral, na qual séo investigadas a ocorréncia concomitante de diversas
doencas sobre 0 mesmo individuo, bem como o seu impacto no bem estar e na qualidade
de vida. No entanto, essa perspectiva de investigacdo tem sido restrita a idosos e a doengas
crénicas. A negligéncia dessa abordagem para outras faixas etarias e para outros

problemas em salde evidencia um campo de pesquisa ainda pouco explorado.
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Os resultados do Levantamento Epidemioldgico Nacional de Satde Bucal de 2003
(SBBRASIL, 2003), mostraram que 68,92% das criangas brasileiras aos 12 anos de idade
apresentavam um ou mais dentes atacados por carie (CPO-D > 1), e a média do CPO-D
foi 2,78 (BRASIL, 2004). A média de dentes perdidos para essa idade foi de 0,18. No
levantamento epidemioldgico realizado no ano de 2010, observou-se uma redugdo para
esta idade no indicador (CPO-D > 1) para 56,5%, a média do CPO-D foi de 2,07 e média
dos elementos dentais perdidos foi de 0,12. A reducdo na média do CPO-D entre 2003 e
2010 fez com que o pais fosse reclassificado de média prevaléncia de cérie dentéria para
baixa prevaléncia. A presenca de calculo dentério foi a pior condicdo periodontal
observada nessa faixa etaria (23,7%). A prevaléncia de traumatismo dentério foi de
20,5%, sendo a fratura de esmalte o tipo de lesdo mais frequente (16,5%) (BRASIL,
2012). Nao foi possivel as comparac@es entre os levantamentos epidemioldgicos de todas
as condicOes clinicas bucais, uma vez que as condi¢cBes gengivais e 0 traumatismo

dentario em criangas de 12 anos de idade s6 foram investigadas no ano de 2010.

A reducdo da céarie dentaria pode ser atribuida a maior atencdo por parte do
governo em relacdo a satude bucal, tendo como exemplo implantacéo da Politica Nacional
de Saude Bucal (PNSB) - Brasil Sorridente em 2004, por meio de acdes de promogcéo,
prevencdo e aumento ao acesso aos servicos de saude bucal (BRASIL, 2012). No entanto,
o planejamento quanto a avaliacdo dessas acdes e da PNSB tem sido pautadas em analises

de prevaléncia de condicdes de forma isolada.

A alta prevaléncia de algumas condi¢es clinicas bucais em criancas aos 12 anos
revela um campo da saude publica que requer uma compreensao mais ampla, e portanto,
mais investigacdes devido ao impacto negativo desses agravos sobre a qualidade de vida
(BRASIL, 2012; PERES et al., 2012). No presente estudo, observou-se que 21,4% das

criangas com 12 anos de idade apresentaram 2 condic¢Bes clinicas bucais e 5,0%
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apresentaram 3 condig¢des clinicas bucais, 35,1% apresentaram uma condigdo bucal e
37,9% nédo apresentaram nenhuma condig¢do. Portanto, a ocorréncia de mais de uma
condicédo bucal é relevante, pois ocorreu em mais de um quarto dessa populagdo. Além
disso, as condicdes clinicas bucais investigadas ndo ocorreram de maneira independente
uma vez que 6 agrupamentos distintos de agravos bucais mostraram-se estatisticamente
significativos. Ocorreu agrupamento das condi¢des carie dentéria e perda dentéria (Razéo
O/E 1,44). De modo similar, os pares de condigdes cérie dentaria e traumatismo dentario
(Razéo O/E 1,36), traumatismo dentério e gengivite (Razdo O/E 3,08). A combinacdo das
4 condicBes bucais investigadas (carie dentéria, perda dentaria, traumantismo dentério e
gengivite) apresentou uma razdo O/E de 3,98 (IC95% 2,77-5,33), indicando que a
ocorréncia conjunta dessas condigdes foi 298% maior do que aquela esperada para a sua

ocorréncia independente.

No presente estudo, foi observado que as condig¢des clinicas carie dentaria, perda
dentaria e gengivite, predominaram em criancas do sexo masculino, da raca parda, com
baixa renda familiar e entre aqueles com 5 anos ou menos de escolaridade. Traumatismo
dentario foi mais prevalente em criancas com 7 anos de escolaridade. As frequéncias de
todas as condigdes clinicas foram maiores em criangas que nunca foram ao dentista e
naquelas que a Ultima consulta ocorreu ha 3 anos ou mais. Schwendicke et al., (2014),
apos avaliarem sistematicamente estudos sobre a associacdo da carie dentéria e fatores
socioeconémicos verificaram que a maior prevaléncia de cérie dentéaria foi significamente
maior em individuos com baixa renda e em criancas onde 0s pais possuiam baixa
escolaridade.

Resultados semelhantes foram encontrados em estudos sobre condicdes sociais e
satde bucal. A baixa escolaridade e a baixa renda familiar foram associados ao menor

uso de servicos odontolégicos levando a uma maior frequéncia dos agravos bucais
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(COSTA el al., 2012; SOUZA et al., 2013; STEELE et al., 2014). Em contrapartida, no
estudo de Popoola; Denloye e lyun (2013) realizado na Nigéria, a maior prevaléncia de
carie dentaria foi encontrada em criangas de classe social mais alta, 0 que pode ser
atribuido ao maior acesso a dieta alimentar cariogénica, contrastando com acesso limitado
dos mesmos a medidas preventivas e terapéuticas, visto que ainda ha uma limitagdo de
medidas de promocéo de salde.

Em relacdo ao tramatismo dentério, os resultados do presente estudo corroboram
com os achados do estudo de Cortes; Marcenes e sheiham (2001), onde escolares com
alto nivel socioeconémico apresentaram maior chance de fratura dental, o que pode estar
relacionado ao maior acesso dessas criancas a fatores predisponentes como areas de lazer,
e acesso a bicicletas e patins. Em contrapartida no estudo realizado por Diaz et al., (2010)
em Temuco, Chile onde a maior prevaléncia de traumatismo dentério foi em meninos de
12 anos de idade com menor renda econémica e que 0s pais apresentavam baixo nivel

educacional.

No presente estudo, modelos logisticos multivariados foram usados para testar as
associacOes entre caracteristicas demogréaficas, medidas de posi¢do social e uso de
servigcos odontoldgicos com o nimero de condicBes clinicas bucais em criancas de 12
anos de idade. As criancas da cor de pele parda, com menor renda familiar, menor nimero
de bens no domicilio apresentaram maior probabilidade de ter um maior nimero de
condicdes clinicas bucais, 0 que sugere que o numero de condicdes clinicas bucais esta
relacionado com as iniquidades sociais. Souza et al., (2013) verificaram que a proporcao
de pessoas com baixa renda e que nunca foram ao dentista s&o maiores em pessoas jovens,
0 que faz com que 0s agravos bucais como a carie dentaria, possa iniciar precocemente,
atingindo a denti¢do decidua e os dentes permanentes desses individuos. No estudo de

Souza et al. (2012) verificaram que ha limitacdo na utilizacdo de servicos odontoldgicos
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entre idosos negros, sendo as chances desses individuos serem atendidos pelo SUS muito
inferior a observada entre idosos brancos. As variaveis de uso de servigos odontologicos
perderam significancia estatistica na associacdo com o maior nimero de agravos clinicos
bucais. Os resultados sugerem que caracteristicas demogréaficas como cor da pele e de
posicdo social estdo fortemente associadas ao maior nimero de condi¢Ges do que 0 uso
de servicos odontoldgicos. Esses dados corroboram com estudo de Pinto; Matos e Filho
(2012), que verificaram que a populacdo atendida pelo servico publico era menos
favorecida socialmente e apresentava maiores necessidades de tratamento, sendo a dor de

dente e gengival as queixas mais comuns.

Vérios estudos tém demonstrado que os agravos bucais podem impactar
negativamente na qualidade de vida dos individuos (ANTUNES; LEAO e MAIA, 2012;
BARON et al., 2014; FOLAK et al., 2014; LOCKER, 2013; MARTINS et al., 2014).
Variaveis demogréaficas, medidas de posicdo social, uso de servicos odontoldgicos e
namero de condigdes clinicas bucais foram preditores para 0 maior nimero de impactos
bucais na qualidade de vida em criancas de 12 anos de idade. O nimero de impactos da
condicdo bucal na qualidade de vida em criancas foi associado ao sexo masculino, a cor
da pele indigena e parda, menor renda e menor escolaridade. O maior tempo de visita ao
dentista foi inversamente relacionado a qualidade de vida em saude bucal. Resultados
similares em relacdo a maior prevaléncia de carie dentaria e maior impacto na qualidade
de vida de criancas de 12 anos foi relatado no estudo de Alsumait et al. (2015), onde
criancas com (CPO-D=2) e (CPO-D=3) foram 3,8 vezes mais propensas a terem mais
impactos na qualidade de vida do que as criangas sem nenhum dente cariado (OR= 3,80,
95%, IC: 1,13-12,87). Além disso, criangas cujos pais apresentavam maior nivel
educacional apresentaram menores prevaléncia de carie dentaria e menor nimero de

impactos na qualidade de vida.
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Freire-Maia et al., (2015) verificaram que fatores socioeconémicos desfavoraveis
como menor nivel educacional dos responsaveis e estar matriculada em escolas publicas
foram diretamente relacionadas a maior chance de traumatismo dentario e mais impactos
na qualidade de vida em criangas. Dados importantes ndo apenas para o planejamento de
politicas de salde publica, mas também para o planejamento de politicas sociais e
econdmicas. Baron et al., (2014) verificaram que pacientes canadenses portadores de
esclerose sistémica diagnosticados com alteragdes bucais, apresentaram piores escores do
OHIP-49. Folak et al., (2014) afirmaram que pacientes que apresentavam problemas de
salde bucal, relatavam que os mesmos interferiam de forma negativa na qualidade de
vida e que 0s mesmos percebiam uma maior necessidade de tratamento. Outro dado
importante obtido no presente estudo foi a relacdo do maior intervalo de tempo desde a
ultima consulta e o nimero de condig¢Bes clinicas bucais, 0s quais estdo diretamente

relacionados ao maior nimero de impactos em satde bucal na qualidade de vida.

Os aspectos positivos do presente estudo incluem o tamanho e a representividade
da amostra para o pais a partir da base de dados da Pesquisa Nacional de Saude Bucal -
Projeto SBBrasil 2010; o método de analise apropriado para testar o agrupamento
(Clutering) de condigdes que permite identificar a ocorréncia independente de doencas.
Além disso, as associacOes investigadas seguiram métodos multivariados que permitiu o

ajuste para variaveis de confusao.

O presente estudo apresenta algumas limitacdes. As principais referem-se o
emprego de dados secundarios, o que interferiu na limitacdo da selecdo das variaveis e na
forma de mensuracdo das mesmas. Além disso, o desenho seccional limita interpretacfes
de causa e efeito nas associagdes encontradas. Nesse estudo, apenas os dados de criangas

de 12 anos de idade foram analisados, e, desta forma, os achados ndo podem ser inferidos
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para outras faixas etarias e popula¢es com padrdes socioecondmicos diferentes do

Brasil.

As politicas de promocao de saude bucal sdo geralmente planejadas levando-se
em conta a ocorréncia de problemas de saude isolados e ndo consideram aspectos
subjetivos relacionados a qualidade de vida do individuo. Estratégias de promocdo de
salde devem ser voltadas ndo apenas para as condicdes clinicas, mas também para 0s
seus determinantes. No presente estudo a prevaléncia dos agrupamentos de doencas
bucais foram significativos. As doencas bucais possuem fatores de risco comum entre
elas e com varias doencas crbnicas, tendo a dieta, o fumo, o alcool, e alta ingestdo de
alimentos ricos em acucar como principais causas, evidenciando que politicas de saude
publica no pais devem abranger fatores de risco comuns nas a¢des de promocéo de saude
bucal. A abordagem de fatores de risco comuns, faz com que as politicas de promocéo de
salde em geral tenham um grande impacto sobre um grande nimero de doencas a um
custo menor, com maior eficiéncia e eficacia do que abordagens para doencas especificas
(SHEIHAM; WATT, 2000). Griffin et al., (2014) verificaram que agrupamentos de
fatores de risco para salde eram mais comuns em individuos do sexo masculino que
apresentavam baixa renda e menor qualidade de vida. Os determinantes socioecondémicos
foram preditores significativos para as condi¢fes de salde bucal e a qualidade de vida
dos individuos. Portanto, acdes de promocdo de salde, segundo as diretrizes propostas
pela Carta de Ottawa, sdo recomendaveis para reduzir os agravos em saude bucal e seus
impactos de uma forma equanime por meio de abordagens populacionais. Assim, as
politicas de promocdo de salde devem envolver outros setores da sociedade como a
economia, educacédo e criacdo de ambientes favoraveis a saude. Além disso, condicdes
favoraveis devem ser criadas para que a comunidade possa interagir de uma forma

positiva, para criar medidas para promover sua propria saude e a reorientacao dos servi¢os
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de salde, de forma que tanto os profissionais quanto os servicos de satde possam fornecer

meios preventivos e curativos conforme a necessidade dos individuos (WATT, 2005).

Esse estudo pode representar o inicio das investigacdes sobre o agrupamentos de
doencas bucais e, desta forma, desencadear novas pesquisas que permitam a elaboragéo
e avaliacdo de medidas de promocdo de salde direcionadas para atender a complexidade

de individuos que apresentam mais de uma doenca bucal.
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8 CONCLUSOES

Os agravos bucais, como cérie dentaria, perda dentaria, gengivite e traumatismo
dentario ainda sdo frequentes em criancas de 12 anos de idade, sendo a cérie
dentaria a condicéo bucal mais prevalente.

Agrupamentos significativos entre condic¢des clinicas bucais, incluindo carie
dentéria, perda dentéria, gengivite e traumatismo dentario foram encontrados em
criangas de 12 anos de idade.

As caracteristicas sociodemograficas e de posi¢éo socioecondmica desempenham
um importante papel na ocorréncia de multimorbidades clinicas bucais, que por
conseguinte intereferem na qualidade de vida desses individuos.

Resultados a partir das investigacGes sobre os padrbes das multimorbidades em
salde bucal nas criancas sdo relevantes para elaboracdo de estratégias de
prevencdo, diagnéstico e tratamento, além de fornecer informacbes essenciais
para a gestdo e planejamento de servigos de salde.

Estudos futuros com delineamento longitudinal e com a inclusdo de um maior
namero de variaveis sdo necessarios. Além disso, as investigaces devem avaliar
outras faixas etarias para melhor compreensdo da prevaléncia dos agrupamentos

de condicdes clinicas bucais e seus impactos na qualidade de vida.
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ANEXOS

Anexo A — Ficha de exame (SBBrasil 2010)
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Anexo B — Ficha de caracterizagdo socioecondmica, utilizacdo de servigos odontoldgicos,
morbidade bucal referida e autopercepcao de saude bucal (SBBrasil 2010).

~
Avaliacdo socioecondmica, utilizacdo de servicos
'IO odontol6gicos, morbidade bucal referida e
E-‘-."i”&b’b“.i“é(?&t autopercepcao de satide bucal
"

CARACTERIZACAD SOCIOECONOMICA DA FAMILIA

Mo més passado, quanto receberam, 1M resis, J untzs, tod as as pessoas que Moram na sua casa
. incluindo saldrios, I=sfar'1|'||5r pensdg, sluguel sp"sertsdcrls ou outros rendime nios ?
1 B ; 4-D= 1331 S a; a1

ESCOLARIDADE, MORBIDADE BUCAL REFERIDA E USO DE SERVICOS

Ate gue série o sr{a) estudou?
Fazmrs mmnvasdo & anoter o totwl o= Ao Sstudados m aproveRamenta [ sem 't:':.e:é::.“&f&'gg oars " nls sane ) onfo msnondeu
n o =r(a aJ‘a que r‘e..E.:rta de tratamentod entaric atualme ne? |:|

Algurﬂs vez na vidao sriz
uEa; 1-Sim; 9-NEa smne i nla

Quando o sria) consulibu o dentista pela u|hr1a \.F-_z7

Aponts na escalz o qusrt.. foi esta dor 1 (um) signifi@ muito pouca dore 5 (cinca )
uma dor muits forte (meostmraescala no anexo do manual)

Dr'::le'F..ls
-
Dual o metivo da sua dltima consulta?
12 A el cheoc-up; 2-Dor; 3-2xwacla; 4-Tratameant; 5-Owms; 8-Nio s aplica; 9-illa sane /Mo respanosuy

dltima consulz?
Auim; 8-M i ce apio; 9-n:

s seus dentes/boca o sria) es
a; 3- K 5 am hnsad

Insatsizin; 5-M ufn insatisheo; 9-Kia sabe / Ndo =0

S—

idfrs que EE:EEHE usar protese total (dentsdura) ou trocar 2 que estE usand oatualment= 7 |:|
-h &a sabe  Wio respondeu

quais se apll_ar"n a( ) sria), mos tltimos seis meses? o

m Algumas pess:a:tem problemasgue podemter sido causados pel"s dentes. Das situagies abaixo,
6. 1.




