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RESUMO

Este estudo é disposto em dois capitulos e seu objetivo principal foi avaliar
a associacao entre a experiéncia da carie com variaveis individuais e contextuais
em criancas de 5 anos e adultos de 35 a 44 anos de idade. Trata-se de um estudo
transversal com dados da Pesquisa Nacional de Saude Bucal - SBBrasil 2010. O
desfecho estudado foi a experiéncia da carie (dicotomizada em
auséncia/presenca), mensurada pelos indices ceod (dentes deciduos cariados,
perdidos e obturados) e CPOD (dentes permanentes cariados, perdidos e
obturados). As variaveis independentes foram classificadas em individuais e
contextuais. Os dados foram analisados pelos testes qui-quadrado e modelo
multinivel, com significancia de 5%. Capitulo 1: No nivel individual, na analise
bivariada, observou-se que apresentaram maior ceod os individuos do sexo
masculino (p=0,0002), com necessidade de tratamento odontologico (p<0,0001),
com maior numero de pessoas residentes no domicilio (p<0,0001), com menor
namero de dormitérios na residéncia (p=0,0204), com menor nimero de bens
(p=0,0059) e menor renda familiar (p=0,0015) e, quando incluidas as contextuais,
apenas os individuos que pertenciam ao maior Grupo homogéneo foi significativo.
No modelo multinivel, permaneceram significativas, as varidveis sexo (p=0,0005),
oclusdo (p=0,0437), necessidade de tratamento odontol6gico (p<0,0001), nimero
de pessoas residentes no domicilio (p<0,0001), numero de dormitério na
residéncia (p=0,0152), numero de bens (0,0147) e renda familiar (p=0,0044).
Capitulo 2: Observou-se que apresentaram maior indice CPOD as variaveis
individuais do sexo feminino (p<0,0001), com maiores escores do Indice
Periodontal Comunitario - CPI (p=0,0045), com menor numero de dormitérios na
residéncia (p=0,0398), menor numero de bens (p<0,001), com maior percepcéo de
necessidade de tratamento odontologico (p=0,0046), que apresentou dor de dente
nos ultimos 6 meses (p=0,0014), com maior gravidade da dor de dente
(p=0,0288), que nunca consultou o dentista (p=0,0139), com menor frequéncia de
consulta (p<0,0001), que consultou o dentista para tratamento odontoldgico
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(p<0,0001), com maior insatisfacdo com os dentes/boca (p<0,0001), maior
percepcao de necessidade de prétese (p<0,0001), responderam que devido aos
seus dentes deixaram de sair e se divertir (lazer) (p=0,0440), que responderam
que sente vergonha ao sorrir (p<0,0001). As variaveis contextuais foram incluidas
a fim de se avaliar a influéncia das mesmas na explicacdo da variabilidade do
CPOD. Observou-se que apresentam maior CPOD os adultos das cidades com
menor numero de bolsa familia (p=0,0002) e de menor acesso e qualidade dos
servicos (p=0,0117). No nivel individual, foram significativas as variaveis sexo
(p<0,0001), CPI (p=0,0080), numero de dormitérios na residéncia (p=0,0221),
namero de bens na residéncia (p=0,0004), anos de estudo (p=0,0215), percepcao
da necessidade de tratamento odontolégico (p=0,0059), consulta ao dentista
(p=0,0149), frequéncia de consulta (p<0,0001), motivo da consulta ao dentista
(p<0,0001), satisfacdo com dentes/boca (p<0,0001), percepcdo da necessidade
de proétese (p<0,0001) e vergonha ao sorrir (p<0,0001). Conclusao: Variaveis
individuais e contextuais em criancas € adultos foram estatisticamente
significantes a experiéncia da carie, sugerindo-se que estes dados sejam
analisados sob a perspectiva de planejamento em saude, buscando-se acbes
intersetoriais que reflitam em melhor qualidade de vida.

Palavras-chave: Levantamentos de Saude Bucal. Carie. Brasil.
Analise Multinivel. Saude Bucal.
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ABSTRACT

This study is arranged in two chapters and its main objective was to
evaluate the association between the presence/absence of dental caries
experience with individual and contextual variables in children 5 years and adults
aged 35 to 44 years old. This is a cross-sectional study with data from the National
Survey of Oral Health - SBBrasil 2010. The outcome studied was the experience of
caries, measured by dmft (deciduous teeth decayed, missing and filled) and DMFT
(decayed permanent teeth, missing and filled) indices. The independent variables
were classified into individual and contextual. Data were analyzed by chi- square
test and multilevel model, with 5% significance. Chapter 1: It was observed that
the average dfmt cities in the sample were 2.93. It is noted that the range of
between cities dfmt was significant (p<0.0001). At the individual level, in the
bivariate analysis, it was observed that individuals had higher dmft males
(p=0.0002), in need of dental treatment (p<0.0001), with the largest number of
people living in a household (p<0.0001), with fewer bedrooms in the residence
(p=0.0204), with fewer assets (p=0.0059) and lower family income (p=0.0015) and
when including contextual, only individuals who belonged to the largest
homogeneous group was significant. In the multivariate model remained
significant, the variables gender (p=0.0005), occlusion (p=0.0437), need for dental
treatment (p<0.0001), number of people living in a household (p<0.0001), the
number of dormitory residence (p=0.0152), number of goods (p=0.0147) and family
income (p=0.0044). Chapter 2: It was observed that the mean DMFT in the cities
of the sample was 17.49. The variation in DMFT between cities was significant
(p<0.0001). When individual variables were included, it was noted that had higher
DMFT the females (p<0.0001), with higher scores the Community Periodontal
Index - CPI (p=0.0045), with fewer bedrooms the residence (p=0.0398), fewer
goods (p<0.0001), with greater perceived need for dental treatment (p=0.0046),
which had toothache in the last 6 months (p=0,0014), more severe tooth pain
(p=0.0288), who never consulted the dentist (p=0.0139), with lower polling
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frequency (p<0.0001), which consulted the dentist for treatment dental (p<0.0001),
with greater dissatisfaction with teeth/mouth (p<0.0001), greater perceived need
for prosthesis (p<0.0001), responded that due to their teeth and if left out fun
(recreation) (p=0.0440), who responded that he feels ashamed to smile
(p<0.0001). The contextual variables were included in order to evaluate the
influence of the same in explaining the variability of the DMTF. Observed with
higher DMFT cities with fewer family allowance (p=0.0002) and more
homogeneous group (p=0.0117). At the individual level, significant variables were
sex (p<0.0001), CPI (p=0.0080), number of bedrooms in the residence (p=0.0221),

(p=0.0215),
perceived need for dental treatment (p=0.0059), dental appointments (p=0.0149),

(p<0.0001),
satisfaction with teeth/mouth (p<0.0001), perceived need for prosthesis (p<0.0001)

number of goods in the residence (p=0.0004), years of education
frequency of consultation (p<0.0001), reason the dental visit
while smiling and shame (p<0.0001). Conclusion: individual and contextual
variables in children and adults were statistically significant to the experience of

caries, suggesting that these data are analyzed from the perspective of health
planning, seeking intersectoral actions that reflect better quality of life.

Keywords: Dental Health Surveys. Decay. Brazil. Multilevel Analysis. Oral Health.
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INTRODUCAO

Estudos epidemiologicos no Brasil destacam uma acentuada reducéao na
prevaléncia da doenca carie (Spolidorio et al. 2003; Pine et al. 2007; Brasil, 2011).
No entanto, apesar das sinalizagbes de melhoria da situacdo da carie na
populagédo, a doenca ainda é um dos agravos mais prevalentes nos paises em
desenvolvimento.

Os inquéritos epidemioldgicos tém viabilizado o conhecimento da situacao
de saude bucal de grupos populacionais. Isso favorece o desenvolvimento de
propostas de ac¢des adequadas as necessidades e riscos da populagdo. Além
disso, possibilita andlises que, a posteriori, permitem avaliar o impacto dessas
acOes para o planejamento e execucao dos servicos ofertados na rede publica de
saude (Roncalli, 2010; Carvalho et al., 2011).

No Brasil existem fortes evidéncias de que tanto a prevaléncia quanto a
incidéncia da carie tém diminuido ao longo dos ultimos anos, em criangas e
adultos (Brasil, 1988; Brasil, 1997; Brasil, 2004; Brasil, 2011), o que pode ser
comprovado comparando-se os dados das ultimas Pesquisas Nacionais de Saude
Bucal realizados em 2003 e 2010. Respectivamente, a experiéncia da carie no
referido periodo diminuiu aos 5 anos de idade de 2,80 para 2,43, e na faixa etéria
de 35 a 44 anos diminuiu de 20,13 para 16,75 (Brasil, 2004; Brasil, 2011). A
presenca do flior na d4gua de abastecimento publico e nos dentifricios, mudanca
nos critérios de diagndstico da carie, além da melhoria das condi¢des
socioeconbmicas da populacdo sdo fatores apontados como provaveis
responsaveis por este declinio (Narvai et al., 2000; Celeste et al, 2011),
potencializados pelo impacto de politicas publicas de saude (Brasil, 2004; Antunes
& Narvai, 2010). Tudo isso tem contribuido para o atual perfil de desenvolvimento
desta doenga no Brasil (Brasil, 2011).

Apesar da variacdo das idades examinadas, observa-se claramente o
declinio da prevaléncia da carie por idade ou faixa etaria. Ao mesmo tempo,
também é nitida a sua progressao a medida que a idade evolui. Mesmo havendo



uma reducado na severidade da carie, a sua prevaléncia ainda € considerada alta,
exercendo um impacto negativo na qualidade de vida dos individuos (Brasil,
2011).

O conhecimento sobre a etiologia da cérie é essencial para que seja
possivel a categorizacao dos fatores etiolégicos em uma ordem que facilite o
diagnéstico e o tratamento (Carvalho et al., 2011). A obtencdo de informacdes
sobre as variaveis individuais e contextuais associadas as doengas bucais
promove atitudes que auxiliam nas medidas preventivas basicas e de promogéo
da saude publica (Frias et al., 2007).

Além dos fatores individuais, outros fatores, denominados modificadores ou
moduladores (fatores sociais, econémicos, culturais, étnicos/raciais, psicoldgicos e
comportamentais), estdo relacionados com a saude da populacdo (Brizon et
al.,2013). Em marco de 2005, com o objetivo de promover, em &ambito
internacional, uma tomada de consciéncia sobre a importancia dos determinantes
sociais na situacao de saude de individuos e populagdes e sobre a necessidade
do combate as iniquidades em saude por eles geradas, a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) criou a comissao sobre Determinantes Sociais da Saude (DSS)
(CNDSS, 2008). Os DSS sao fatores sociais, econO6micos, culturais,
étnicos/raciais, psicoldgicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de
problemas de saude e seus fatores de risco na populagédo; possuem um impacto
direto em saude, predizem a maior propor¢do da variagdo na situacdo de saude,
influenciam comportamentos que operam em mecanismos socio-biolégicos de
saude/doenca e interagem reciprocamente para melhorar a saude (Buss &
Pellegrini Filho, 2007; CDSS, 2008).

Em termos contextuais, alguns indicadores de saude e sociais podem
contribuir para identificar melhor grupos ou pessoas vulneraveis as doengas.
Dentre esses indicadores, o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é uma
medida comparativa usada para classificar os paises pelo seu grau de
“desenvolvimento humano”(PNUD, 2012). Outro indicador seria o Programa Bolsa
Familia (BF), um programa de transferéncia direta de renda que beneficia familias



(cerca de 16 milhdes de brasileiros —8,5% da populacao geral) com renda familiar
per capita inferior a 70 reais mensais, baseando-se na garantia de renda, inclusao
produtiva, acesso e qualidade dos servigos publicos que representa o estado de
vulnerabilidade ligado diretamente ao desenvolvimento econémico (Brasil, 2012).
O indice de Desempenho do Sistema Unico de Saude (IDSUS), que pode variar
com notas de zero a dez, avalia 0 acesso e a qualidade dos servigos de saude. Os
menores escores representam os piores desempenhos do SUS para o Brasil e
para cada municipio e estado (Brasil, 2012).

Independente da idade ou da faixa etaria que o individuo pertence, torna-se
importante a abordagem a partir de um olhar psicossocial para melhor
compreendé-los, em seus respectivos grupos, como o resultado da interagdo dos
processos de desenvolvimento bioldégico, mental e social, das condi¢cdes
socioeconémicas e das influéncias culturais (Thiengo et al., 2002).

Portanto, demonstra-se a relevancia do presente estudo para o campo da
Saude Bucal Coletiva, uma vez que conhecendo os fatores relacionados a
presenca da carie em criangas e em adultos, os mesmos podem ser considerados
na formulagéao e implementacao de programas de promog¢ao da saude. Acredita-se
que esta abordagem diferenciada ira gerar resultados ainda mais satisfatérios nas
acoOes de saude publica.

Partindo desse pressuposto, este estudo foi delineado e dividido em dois
capitulos que buscaram artigos a fim de analisar a associagao entre a experiéncia
da carie e as variaveis individuais e contextuais na populacao brasileira na idade

de 5 anos e na faixa etaria de 35 a 44 anos de idade.



CAPITULO 1*

ASSOCIACAO DA EXPERIENCIA DA CARIE COM VARIAVEIS INDIVIDUAIS E
CONTEXTUAIS EM CRIANCAS BRASILEIRAS. (ASSOCIATION OF DENTAL
CARIES OF EXPERIENCE WITH INDIVIDUAL AND CONTEXTUAL VARIABLES
IN BRAZILIAN CHILDREN.)

*Padronizado de acordo com as normas da International Journal of Paediatric Dentistry

RESUMO:

OBJETIVO: Avaliar a associagdo entre a experiéncia da carie em criangas
brasileiras de 5 anos de idade e variaveis individuais e contextuais.

METODOS: Foi realizado estudo transversal analitico com dados do inquérito
epidemioldgico nacional de saude bucal - SB Brasil 2010. O desfecho estudado foi
a experiéncia de céarie, mensurada pelo indice ceod. As variaveis independentes
foram classificadas em individuais (sexo, oclusdo, necessidade de tratamento,
numero de pessoas residentes no domicilio, numero de dormitérios na residéncia,
nimero de bens e renda familiar) e contextuais (Bolsa Familia, indice de
Desempenho do Sistema Unico de Salde - IDSUS, Produto Interno Bruto
percapita, indice de Desenvolvimento Humano - IDH e Agua Fluoretada). Os
dados foram analisados pelos testes qui-quadrado e modelo multinivel, com
significancia de 5%.

RESULTADOS: No modelo final, observou-se que apenas a variavel contextual
que avalia acesso e a qualidade dos servicos publicos (IDSUS) afetou o indice
ceod das criangas. As variaveis individuais: sexo masculino (p=0,0005), oclusao
(p=0,0437), necessidade de tratamento odontoldégico (p<0,0001), numero de
pessoas residentes no domicilio (p<0,0001), nimero de dormitérios na residéncia
(p=0,0152), numero de bens (p=0,0147) e renda familiar (p=0,0044) foram

significativas no modelo.



CONCLUSAO: Variaveis individuais influenciaram mais significantemente o
modelo referente a experiéncia da carie em criancas de 5 anos de idade. Contudo,
o fator contextual ligado ao acesso e a qualidade do servico publico de saude
prestado pelo municipio foi significante, demonstrando que os gestores deveriam
voltar seu olhar para uma analise mais conjuntural quando da elaboracédo e

implementagéo de politicas de saude.

PALAVRAS-CHAVE: Levantamentos de Salde Bucal. Carie. Brasil.
Analise Multinivel. Saude Bucal.



ABSTRACT:

OBJECTIVE: To evaluate the association between dental caries experience in
Brazilian children 5 years of age and individual and contextual variables.

METHODS: A cross-sectional analytical study with data from the national
epidemiological survey of oral health - SB Brazil 2010. The outcome studied was
the caries experience, categorized by the dmft index. The independent variables
were grouped into individual (gender, occlusion, need for treatment, number of
people living in a household, number of bedrooms in the residence, number of
goods and household income) and contextual (Bolsa Familia, Index Performance
Health System - IDSUS, percapita Gross Domestic Product, Human Development
Index - HDI and fluoridated Water). Data were analyzed by chi-square test and

multilevel model, with 5% significance.

RESULTS: In the final model, it was observed that only contextual variable that
evaluates access and quality of public services (IDSUS) affected the dmft of
children. The individual variables: male gender (p=0.0005), occlusion (p=0.0437),
need for dental treatment (p<0.0001), number of people living in a household
(p<0.0001), number of bedrooms in the residence (p=0.0152), number of goods
(p=0.0147) and family income (p=0.0044) were significant in the model.

CONCLUSION: Individual variables influenced the model significantly more related
to dental caries experience in children 5 years of age. However, the contextual
factor related to access and quality of public health services provided by the
municipality was significant, demonstrating that managers should return his gaze to

a more conjunctural analysis when designing and implementing health policies.

Keywords: Dental Health Surveys. Decay. Brazil. Multilevel Analysis. Oral
Health.



INTRODUCAO

Pesquisas Nacionais e internacionais vém demonstrando uma tendéncia de
reducdo no indice de carie nas populacbes de escolares em paises
desenvolvidos' e em desenvolvimento.? Esse fato foi observado no Brasil através
dos dois ultimos estudos epidemioldgicos, nos quais € observada uma reduc¢ao no
indice ceod para as criancas de 5 anos de idade de 2,80 em 2003 para 2,43 em
2010.2% Mesmo com esta reducdo, 53,4% das criancas brasileiras apresentam

experiéncia de cérie na denticdo decidua.?

A carie nao tratada na infancia pode impedir o crescimento e
desenvolvimento saudavel da crianga. Esta doenca carie pode levar a:
crescimento suprimido devido a dor dental e relutancia em comer, dificuldade em
comunicar com 0s outros devido a disturbios da fala, baixa autoestima devido ao
mau halito e o rendimento escolar pode ficar deficiente devido a dor dental, sono

interrompido, dificuldade de concentragdo e horas de estudo perdidas.*®

Levando em consideracdo os niveis da experiéncia da cérie, teorias tém
sido desenvolvidas para explicar a relagdo dos fatores moduladores associados ao
fendmeno da doenca.®’ Essas teorias buscam avaliar a influéncia de fatores
individuais de risco e do contexto no qual o individuo esta inserido tais como:
sociais, renda, educacgao, fatores comportamentais, conhecimento, escolaridade e
atitudes, na tentativa de uma explicagcdo para caminhos causais de resultados de
saude bucal, comportamentos de risco e uso de servicos de saude bucal que
podem contribuir para aumentar os indices da experiéncia da cérie, outras

doencas e agravos infantis. &°

Embora as desigualdades na experiéncia da carie em criancas para 0s
diferentes gradientes sociais tém sido observadas em alguns estudos.®0 A
contribuicao de fatores contextuais para o risco da doenca ainda precisa ser mais
bem estudada, particularmente em populacdes carentes, de modo que as



diferengas dentro do ambiente social pode ser mais bem esclarecidos'"'2, fato que

justifica novos estudos.

Portanto, é importante conhecer o impacto dos determinantes sociais em
saude, tanto a nivel individual e coletivo a fim contribuir com o melhor
direcionamento dos recursos das politicas de saude e de planejar as agdes para
aumentar os percentuais de criangas livres de carie. Diante deste cenario, o
objetivo deste estudo foi identificar os indicadores de risco individuais e
contextuais para a experiéncia da carie em criancas brasileiras de 5 anos de
idade.

METODOS

Os dados necessarios para a elaboragdo do trabalho foram obtidos do
inquérito epidemiolégico de salde bucal do Brasil (SBBrasil,2010),2 no qual foram
analisadas as condicbes de saude bucal da populacao brasileira em diferentes

grupos etarios, nas areas urbanas e rurais.

O Brasil possui um total de 190.755.799 individuos, sendo constituido de
2.931.988 criancas com 5 anos de idade. Foram coletados dados de 7.348
criancas em 172 cidades do Brasil.> O desenho amostral apresentou 32 dominios
(27 capitais de estados e 5 dominios referentes as cidades do interior de cada
regido brasileira), sendo que o calculo de amostra utilizou os parametros de cérie
dentaria do levantamento nacional realizado em 20032 para os respectivos
dominios estudados.

Neste estudo, foi realizado exame clinico e aferido o ceod (nUmero médio
de dentes cariados, extraidos e obturados). O exame foi baseado nos critérios da
Organizagao Mundial da Saude.?



As equipes de campo, formadas por um examinador € um anotador, foram
treinadas em oficinas de trabalho com duracéao de 32 horas. As capitais contaram
com 10 equipes de campo e 0s municipios do interior com 2 a 6 equipes,
dependendo do porte populacional. As fases foram divididas em: discusséo
tedrica, pratica, calibracéo, discussao final e estratégias de campo.

A técnica de calibracdo adotada foi a do consenso, calculando-se a
concordancia entre cada examinador e os resultados obtidos pelo consenso da
equipe. Utilizou-se como referéncia o modelo proposto pela OMS. O coeficiente
Kappa ponderado foi calculado para cada examinador, grupo etario e agravo

estudado, tendo como limite minimo aceitavel, o valor de 0,65.

Além dos indices tradicionais para afericdo dos agravos bucais, foram
coletados os dados referentes a: (a) caracterizacdo demografica e
socioeconbmica; (b) utilizacdo de servicos odontolégicos e morbidade bucal
referida; (c) autopercepcao e impactos em saude bucal. As perguntas foram
aplicadas ao responsavel pelo domicilio para obtengédo de informagdes relativas a
familia e pelos menores de idade.

A variavel dependente estudada foi a experiéncia da carie pelo indice ceod

(dicotomizado em auséncia/presenca).

As variaveis independentes individuais incluidas nesse estudo foram sexo
(feminino/masculino), oclusdo dentaria (presenca/auséncia), necessidade de
tratamento dentario (Sim/ndo), numero de pessoas residentes no domicilio (1 a
18), numero de dormitérios na residéncia (1 a 18), numero de bens na residéncia

(1 a 11), renda familiar mensal (até 250 reais a mais de 9.500).

As variaveis independentes contextuais relativas as cidades foram: a) o
indice de Desenvolvimento Humano do municipio — IDHM, medida que congrega
informacdes sobre longevidade, renda e escolaridade.' b) Programa Bolsa

Familia (BF) que refere-se a um programa de transferéncia direta de renda que



beneficia familias vivendo em pobreza ou pobreza extrema e que tenham em sua
composigao gestantes, nutrizes, criangas (entre zero e doze anos); adolescentes
(até quinze anos), definidas a partir do critério de renda monetaria per capita
inferior a 70 reais mensais. Trata-se de um beneficio variavel, no valor mensal de
32,00 reais por beneficiario, até o limite de R$ 160,00 por familia (cerca de 16
milndes de brasileiros - 8,5 % da populagdo geral sdo beneficiados).’® Para o
Bolsa Familia foi obtido o numero de familias beneficiadas por municipio para
cada 1000 habitantes.'> c¢) Para a avaliagdo do acesso e da qualidade dos
servigos publicos de satde foi utilizado o indice de Desempenho do Sistema Unico
de Saude (IDSUS). O IDSUS foi langado no dia 1°. de marco de 2012, como uma
sintese de 24 indicadores que avaliam o desempenho do SUS, atribuindo uma
nota (grau) para cada Municipio, Estado e para o Brasil. A nota varia de zero a
dez, onde 0s menores escores representariam as piores posi¢des na classificagao
relativa ao desempenho do SUS no Estado ou Municipio considerado. Além da
nota, os municipios sao agrupados de acordo com a similaridade entre eles
consideracdo a analise concomitante de trés indices: de Desenvolvimento
Socioecondémico (IDSE), de Condicoes de Saude (ICS) e de Estrutura do Sistema
de Saude do Municipio (IESSM). Estes grupos sao denominados grupos
homogéneos e, sao divididos da seguinte forma: os grupos 1 e 2 sado formados por
municipios que apresentam melhor infraestrutura e condi¢ées de atendimento a
populacéo; os grupos 3 e 4 tém pouca estrutura de média e alta complexidade,
enquanto que os grupos 5 e 6 nao tém estrutura para atendimentos
especializados.'® Para a analise forma utilizados a nota que o municipio recebeu
e 0 numero do grupo homogéneo que ele esta inserido. d) O Produto Interno
Bruto (PIB) percapita Municipal corresponde a soma dos salarios de toda a
populagdo do municipio dividido pelo nimero de habitantes desses municipios.!’
Para a 4gua fluoretada os dados foram dicotomizados em municipios com

presencga ou auséncia de fllior na agua de consumo.!”
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Analise estatistica

Os dados foram inicialmente analisados pelo teste Qui-quadrado. E para o
modelo multinivel, os dados foram analisados por meio de componentes fixos
representados pelas varidveis estudadas e componentes aleatdrios,
representados pelas cidades e pelas variancias nos diferentes niveis.'® Os ajustes
do modelo foram realizados pelo procedimento PROC MIXED do programa
estatistico SAS 9.2 (SAS, 2008). No nivel 1 foram consideradas as variaveis
relativas aos individuos. No nivel 2 as variaveis relativas as cidades, sendo
avaliado o ceod (nivel 1) como uma fungao das variaveis preditoras dos niveis 1 e
2. Inicialmente foi ajustado um modelo apenas com o intercepto (Modelo 1). A
seguir, incluiu-se os efeitos preditores do nivel dos individuos (nivel 1) - Modelo 2
e das cidades (nivel 2) - Modelo 3. Na selecado das variaveis contextuais foram
levados em consideracdo os indicadores relacionados ao acesso e a qualidade
dos servigos de saude (IDSUS), condigdes socioeconémicas (IDH e PIB per capta)
e vulnerabilidade social (Bolsa Familia). A qualidade dos ajustes foi avaliada pela
convergéncia do modelo, critérios de AIC, AICC e estatistica - 2 vezes o logaritmo
da funcdo de verossimilhanca. Em todas as andlises, foi utilizado o nivel de
significancia de 5%.

RESULTADOS

A andlise descritiva das varidveis independentes (frequéncia e
porcentagem) pode ser observada na tabela 1. A maior parte dos examinados
(76,13%) morava nas capitais, enquanto houve um equilibrio entre ambos os
sexos. Aproximadamente metade dos individuos (49,05%) tinham alguma
necessidade de tratamento, 75% dos examinados provinham de familias com
renda mensal até R$ 1500,00 e 70% residiam em domicilios de 1 a 3 cdbmodos.

Na tabela 2 verificou-se que em média, as cidades de onde provinham os
participantes tinham 55,51 familias beneficiadas pelo programa Bolsa Familia para
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cada 1000 habitantes, o IDSUS foi de 5,64; o PIB percapita de 17329,76 reais e 0
IDH de 0,79.

Na tabela 3 sdo apresentados os diferentes modelos multiniveis estimados.
No modelo 1 pode-se observar que a estimativa da média do ceod nas cidades da
amostra foi de 2,93 com erro padrao de 0,11. Observou-se ainda que a variagao
do indice de carie entre as cidades foi significativa (p<0,0001), porém a variacao
entre os voluntarios da mesma cidade é cerca de 7 vezes maior do que a variacao
entre as cidades. Pelo coeficiente de correlacao intraclasse pode-se afirmar que a
variagcdo entre as cidades representa aproximadamente 12% da variacao total.
Quando foram incluidas as variaveis do nivel individual (modelo 2) observou-se
gue apresentaram maior indice ceod os individuos do sexo masculino (p=0,0002),
com necessidade de tratamento (p<0,0001), com maior nimero de pessoas
residentes no domicilio (p<0,0001), com menor numero de dormitérios na
residéncia (p=0,0204), com menor numero de bens (p=0,0059) e menor renda
familiar (p=0,0015). No modelo 3 as varidveis do segundo nivel (cidades) foram
incluidas a fim de se avaliar a influéncia das mesmas na explicacdo da
variabilidade do ceod. Observou-se que apenas a variavel que avalia 0 acesso e
a qualidade dos servicos de saude publico (IDSUS) afetou o ceod. Continuaram
significativas na experiéncia de carie as variaveis sexo (p=0,0005), oclusao
(p=0,0437), necessidade de tratamento dentario (p<0,0001), nimero de pessoas
residentes no domicilio (p<0,0001), numero de dormitérios na residéncia
(p=0,0152), numero de bens na residéncia (0,0147) e renda familiar (p=0,0044).

Em todos os modelos, as significancias foram controladas pelos outros
preditores do modelo.

DISCUSSAO

Os resultados obtidos no presente estudo evidenciaram uma associagao de

variaveis do nivel individual na experiéncia da carie em criangas de 5 anos de
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idade. O sexo masculino apresentou maior indice ceod em relacdo ao sexo
feminino, o que corrobora com os resultados de pesquisa, que avaliou o padrao de
prevaléncia de cérie na denticdo decidua em escolares de 5 anos, mostrando
maior a prevaléncia de meninos com cérie (47,4%) do que em meninas (41,1%),°
demonstrando que as meninas estdo mais conscientes sobre a sua dieta, saude

bucal e higiene.?®

Observou-se maior indice ceod em criangas com maior necessidade de
tratamento e com maior numero de pessoas residentes no domicilio. O resultado
de um estudo que associa os fatores relacionados a carie em pré-escolares é
consistente com esta pesquisa nacional, pois verificou que apenas a existéncia de
trés ou mais irmaos morando na mesma casa foi preditora de carie nessa faixa
etaria, achado que é também consistente com estudos que indicaram menor risco
de carie entre as criangas que nao tinham irmdos ou os tinham em menor
nimero.?'?? |sso, provavelmente, aponte na direcdo da atencdo dos pais,
especialmente da mae, geralmente é a cuidadora que passa mais tempo com a
crianca. Quanto maior o numero de filhos, maior a demanda e, consequentemente

a divisdo de cuidados e tempo empregado para cada filho.

Criancas que residem em casas com menor numero de dormitorios na
residéncia, menor numero de bens e menor renda familiar apresentam maior
indice ceod. As condicoes de desvantagens sociais e materiais as quais 0s
individuos estdo expostos podem se expressar em uma maior susceptibilidade a
céarie, contribuindo para piores condigdes de saude bucal.?® Aglomeracéo familiar e
status socioecondmicos tem sido associada com a carie, expressando claramente
que a privacao social atua como um indicador de risco forte para as condi¢cdes de
saude bucal.'®?* Dados epidemiolégicos obtidos de amostras compostas por
sujeitos de diferentes status socioeconémicos revelam que a prevaléncia de carie
precoce na infancia foi fortemente relacionada as familias com nivel
socioeconémico baixo, porque familias com baixo nivel social tem desvantagens
material, social e financeiro que comprometem suas habilidades para cuidar da
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prépria saude e da saude das criancas; estas familias tém dificuldade em obter
cuidados profissionais em saude e n&o identificam problemas dentais, deixando de

lado os cuidados preventivos durante os estagios iniciais de doenca.?®

Além disso, no presente estudo, as cidades com mais familias agrupadas
nos grupos 5 e 6 no qual o acesso e a qualidade dos servigos publicos ficam
comprometidos por ndo possuir estrutura para atendimentos especializados foram
associados a experiéncia da cérie. Isto demonstra que os impactos das
iniquidades no perfil de saude dos diferentes grupos sociais sdo diversos e vém
sendo problematizados em diferentes paises do mundo. Diversos estudos tém
buscado compreender como as desigualdades socioecondémicas, regionais e de
sexo produzem impacto no perfil de morbi-mortalidade da populacdao e no acesso

e uso dos servigcos de salde. 2310.26

Em modelos conceituais, os comportamentos de salude e uso de servigcos
de saude bucal sdo considerados fatores proximais para os resultados de saude
bucal,?’?82%9 apresentando maior Influéncia nos grupos mais vulneraveis
socialmente. A saude é afetada pelo meio psicossocial/estresse, sendo modulada
direta ou indiretamente, pelo comportamento do individuo.® Assim, podemos
observar menor exposicao tdpica de creme dental fluoretado e um perfil pior de

limpeza dental, resultando niveis mais elevados de cérie dentéria.?

No entanto, os resultados alcangcados neste estudo devem ser analisados
com cautela, tendo em vista as limitagdes inerentes ao desenho de estudo
transversal adotado, pela dificuldade em estabelecer relagées causais baseado
em um corte transversal no tempo, limitando a confianca no estabelecimento da

direcdo da associagao.

Cabe destacar ainda que a opc¢ao pela analise multinivel deveu-se ao fato
da importancia de se investigar interacées entre variaveis de diferentes niveis
(individual e contextual). Desse modo, verifica-se maior eficacia estatistica, maior
poder e menos viés que aquele contido numa analise multipla como a regressao
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logistica.3! Esta informacéo é Util para respaldar outras pesquisas e compreender
a influéncia das variaveis individuais e contextuais na experiéncia de carie. De
uma maneira geral, as informagdes produzidas neste estudo expressam o
acumulo de uma série de problemas ndo enfrentados, evidenciando iniquidades
em saude. Para uma modificacdo intencional sdo indicadas acdes integradas de
saude comuns a outros agravos infantis em diversos niveis do sistema de salde,%
que combinem ag¢des intersetoriais programadas, como exemplo o Programa de
Saude na Escola (PSE), sua implementagdo nas pré-escolas é de grande
importancia, pois une forcas do setor satide com o setor educagdo.

Para que aconteca uma reducdo nas iniquidades em saude, o enfoque da
atencao deve ser maior entre grupos menos favorecidos, pois reduzir inequidades
em saude equivale a trabalhar para uma sociedade mais equanime. As acodes
devem conhecer e incidir sobre os determinantes em saude e identificar os
indicadores de risco para carie, considerando as variaveis individuais em conjunto
com as variaveis contextuais, que podem ser diferentes, conforme os diversos

grupos socioeconémicos.

CONCLUSAO

As variaveis individuais sexo masculino, oclusdo, necessidade de
tratamento dentario, nUumero de pessoas residentes no domicilio, numero de
dormitérios na residéncia, nimero de bens na residéncia e renda familiar
influenciaram a experiéncia da cérie em criangas de 5 anos de idade. Contudo, o
fator contextual ligado ao acesso e a qualidade do servigo publico de saude
prestado pelo municipio foi significante, demonstrando que os gestores deveriam
voltar seu olhar para uma analise mais conjuntural quando da elaboracao e
implementagao de politicas de saude.
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Tabela 1. Frequéncia e porcentagem de criancas de 5 anos de idade, de acordo
com as Variaveis Independentes Qualitativas. Brasil, 2011.

VARIAVEL CATEGORIA FREQUENCIA %

Sexo Feminino 3673 49,99
Masculino 36,75 50,01
Local do exame Capital 5594 76,13
Interior 1754 23,87
Regiao Norte 1818 24,74
Nordeste 2161 29,41
Sudeste 1292 17,58
Sul 936 12,74
Centro-Oeste 1141 15,53
Oclusao Nao 2604 36,96
Sim 4441 63,04
Necessidade de Tratamento Sim 3540 49,05
Nao 50,95 50,95

Numero de pessoas 1 24 0,33
residentes no domicilio 2 172 2,35
3 1410 19,23
4 2211 30,15
5 1582 21,57
6 813 11,09

7 510 6,95

8 228 3,11

9 154 2,10

10 97 1,32

11 54 0,74

12 18 0,25

13 25 0,34

14 11 0,15

15 12 0,16

16 7 0,10

18 6 0,08

Numero de dormitorios 1 881 12,01
2 2630 35,87
3 1678 22,88

4 763 10,41

5 592 8,07

6 332 4,53

7 184 2,51

continua
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Continuacao tabela 1

VARIAVEL CATEGORIA FREQUENCIA %
Numero de dormitérios 8 118 1,61
9 60 0,82
10 44 0,60
11 20 0,27
12 13 0,18
Numero de comodos na 13 6 0,08
residéncia 14 3 0,04
15 4 0,05
16 1 0,01
17 1 0,01
18 3 0,04
Numero de Bens 0 65 0,89
1 121 1,66
2 182 2,50
3 518 7,10
4 984 13,49
5 1209 16,58
6 1104 15,14
7 891 12,22
8 713 9,78
9 455 6,24
10 348 4,77
11 702 9,63
Renda Familiar mensal Até 250 351 5,01
(reais) 251 a 500 1186 16,94
501 a 1.500 3754 53,61
1.501 a 2500 1034 14,77
2.501 a 4.500 431 6,16
4.501 a 9.500 176 2,51
mais de 9.500 70 1,00
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Tabela 2. Frequéncia, porcentagem de criancas de 5 anos de idade favorecidas
por agua fluoretada e média e desvio padrdo das variaveis contextuais. Brasil,
2011.

VARIAVEL CATEGORIA FREQUENCIA %

Agua Fluoretada auséncia 1509 21,43
presenca 5533 78,57

MEDIA DESVIO PADRAO

Bolsa familia 55,51 33,42

IDSUS"(notas) 5,64 0,79

IDSUS? (Grupo Homogéneo) 1,83 1,38

PIB? percapita 17329,76 12357,25

IDH? 0,79 0,06

IDSUS= indice de desempenho do Sistema Unico de Saude; 2PIB= Produto Interno Bruto; 3 IDH=
indice de desenvolvimento Humano
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Tabela 3. Analise multinivel para as variaveis individuais e contextuais para o ceod em criangas de 5 anos de idade. Brasil, 2011.

€e

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
S6 o intercepto Variaveis do nivel 1 Modelo completo

Estimativa p-valor Estimativa p-valor Estimativa p-valor

(Erro padr&o) (Erro padr&o) (Erro padrao)
Variaveis do nivel 1 (individuo)
Intercepto 2,93 (0,11) <0,0001 1,05 (0,19) <0,0001 -1,91 (2,07) 0,3552
Sexo (Referencia (Ref) Masculino) -0,23 (0,06) 0,0002 -0,23 (0,06) 0,0005
Oclusao (Ref. Nao) 0,12 (0,07) 0,0794 0,14 (0,07) 0,0437
Necessidade de tratamento (Ref Nao) 3,86 (0,07) <0,0001 3,85 (0,07) <0,0001
NUumero de pessoas residentes no 0,13 (0,02) <0,0001 0,13 (0,02) <0,0001
domicilio
Numero de dormitérios na residéncia -0,04 (0,02) 0,0204 -0,04 (0,02) 0,0152
Numero de bens -0,04 (0,02) 0,0059 -0,04 (0,02) 0,0147
Renda familiar mensal (R$) -0,12 (0,04) 0.0015 -0,11 (0,04) 0,0044
Variaveis do nivel 2 (cidades)
Bolsa Familia 0,004 (0,003) 0,2858
IDSUS' (nota) 0,07 (0,08) 0,3770
IDSUS' (Grupo homogéneo) 0,16 (0,07) 0,0197
PIB2 percapita <-0,0001 (<-0,000)  0,4369
IDH3 2,67 (2,35) 0,2556
Agua fluoretada -0,22 (0,20) 0,2670
Variancias
Variancia entre cidades 1,43 (0,25) <0,0001 0,63 (0,15) <0,0001 0,57 (0,15) <0,0001
Variancia entre voluntarios dentro de 10,51 (0,18) <0,0001 6,64 (0,12) <0,0001 6,67 (0,12) <0,0001

cidade

IDSUS= Indice de desempenho do Sistema Unico de Satde; 2P1B= Produto Interno Bruto; 3 IDH= Indice de desenvolvimento Humano



CAPITULO 2:
PESQUISA NACIONAL SOBRE A CARIE EM E ADULTOS BRASILEIROS -

FATORES DE ASSOCIACAO (National reseach about caries in brasilian adults -

association factors)

RESUMO:

OBJETIVO: Identificar as variaveis individuais e contextuais associados
experiéncia da carie, em adultos na faixa etaria de 35 a 44 anos.

METODOS: Estudo transversal analitico utilizando dados do inquerito
epidemiologico nacional de saude - SBBrasil 2010. A varidvel dependente
estudada foi a experiéncia da carie categorizada pelo indice CPOD (dentes
Perdidos, Cariados e Obturados). As variaveis independentes foram classificadas
em individuais (demograficos, problemas de saude bucal, morbidade, educacao e
utilizacéo de servicos odontolégicos; auto-percepcao e impacto sobre a saude) e
contextuais (Indice de desenvolvimento Humano - IDH, indice de desempenho do
Sistema Unico de Saude - IDSUS, Produto Interno Bruto (PIB) percapita, Bolsa
familia e agua fluoretada). Os dados foram analisados pelo teste de Qui-quadrado
e do modelo multinivel, com significancia de 5% e kappa de 0,65.

RESULTADOS - No modelo final, observa-se que apresentam maior indice
CPOD nos adultos das cidades receberam maior numero de bolsa familia
(p=0,0002) e com servigcos de saude menos estruturados (p=0,0117). No nivel do
individuo foram significativas as variaveis sexo (p<0,0001), a oclusdo mensurada
pelo indice de Estética Dental - DAI (p=0,0496), a doenca periodontal mensurada
pelo indice Periodontal comunitario - CPI (p=0,0080), nimero de dormitérios na
residéncia (p=0,0221), nimero de bens na residéncia (p=0,0004), anos de estudo
(p=0,0215), necessidade de tratamento (percepcdo) (p=0,0059), consulta ao
dentista (p=0,0149), frequéncia de consulta ao dentista (p<0,0001), motivo da
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consulta ao dentista (p<0,0001), satisfacdo com os dentes (p<0,0001), percepcao
da necessidade de prétese (p<0,0001) e vergonha de sorrir (p<0,0001).

CONCLUSAO: Variaveis individuais e contextuais demonstraram estar
relacionadas a experiéncia de carie em adultos brasileiros na faixa etaria de 35 a

44 anos de idade.

PALAVRAS-CHAVES: Levantamento de Saude Bucal. Carie. Brasil.

Andlise Multinivel. Saude Bucal.

25



ABSTRACT:
OBJECTIVE: identify individual and contextual variables with dental caries

experience in adults aged 35-44 years.

METHODS: Cross-sectional analytical study using data from the national
epidemiologic survey on health - SBBrasil 2010. The dependent variable studied
was the experience of caries categorized by DMFT index (Lost Teeth, Decayed
and filled). The independent variables were classified into individual (demographic,
oral health problems, morbidity, education and utilization of dental services; self -
perception and impact on health) and contextual (Human Development Index -
HDI, the performance index of the Unified health - IDSUS, per capita Gross
Domestic Product (GDP), family allowance and fluoridated water). Data were
analyzed by chi-square test multilevel model, with significance level of 5 % and

kappa of 0.65.

RESULTS: In the final model, it is observed with higher DMFT cities received the
highest number of family allowance (p=0.0002) and less structured health services
(p=0.0117). At the individual level variables were significant gender (p<0.0001),
occlusion measured by the Index of Dental Aesthetics - DAl (p=0.0496),
periodontal disease measured by the Community Periodontal Index - CPI
(p=0,0080), number of bedrooms in the residence (p=0.0221), number of goods in
the residence (p=0.0004), years of education (p=0.0215), need for treatment
(perception) (p=0,0059), dental appointments (p=0.0149), frequency of dental
appointments (p<0.0001), reason for the visit to the dentist (p<0.0001), satisfaction
with teeth (p<.0001), perceived need for prosthesis (p<0.0001) and embarrassed
to smile (p<0.0001).

CONCLUSION: individual and contextual variables shown to be related to caries

experience in Brazilian adults aged 35-44 years old.

Keywords: Dental Health Survey. Decay. Brazil. Multilevel Analyses. Oral Health
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INTRODUCAO

Estudos epidemiolégicos destacam uma acentuada reducéo na prevaléncia
da doenca cérie."? No entanto, apesar das sinalizagcbes de melhoria da situagéo
de cérie na populacao, a doenga ainda € um dos agravos de mais prevalentes nos

paises em desenvolvimento.?

O declinio da carie pode ser explicado pelo aumento da exposicao ao fluor
e as modificagdes no padrao e quantidade de consumo de agucar.® Além de estar
associado a melhoria das condi¢gdes de vida, a0 maior acesso aos Servigos

odontolégicos e a ampliacdo das agdes de promocao da saude, em especial
aquelas relacionadas a educagéo em satde bucal.*®

No entanto, certas comunidades brasileiras ndo foram beneficiadas da
mesma maneira, pois a auséncia de fluoretacdo da agua de abastecimento, a falta
de acesso a programas preventivos e o0 nivel socio-econdmico-cultural baixo

tornaram as pessoas suscetiveis a concentrarem niveis mais elevados da cérie.®

No Brasil, a média do indice CPOD para adultos da faixa etaria de 35 a 44
anos, apresentou valores classificados como altos nos dois ultimos levantamentos
nacionais realizados em 2003 e 2010, mostrando diminuicdo da prevaléncia (20,10
e 16,75), queda do componente “perdido” (13,23 e 7,48) e aumento do
componente restaurado (4,22 e 7,33).278

Frente a esta realidade, ha necessidade de um retrato mais nitido para a
compreensao do processo saude-doenga em relacdo a carie. Assim, além de
fatores individuais (faixa etaria, demografia, agravos a saude bucal,
socioeconbémico, escolaridade, morbidade, utilizacao dos servicos odontoldgicos e
autopercepcdo e impacto da condicdo bucal sobre saude) outros fatores,
denominados modificadores ou moduladores (fatores culturais, étnicos/raciais,
psicolégicos e comportamentais), estao relacionados com a saude da populagao,
0s quais sdo conhecidos como determinantes sociais da saude.®
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Em termos contextuais, existem alguns indicadores de salude e sociais que
podem contribuir para uma melhor identificacdo de grupos/pessoas vulneraveis as
doencas. Dentre estes indicadores, ressaltamos o indice de Desenvolvimento
Humano (IDH), o qual € uma medida comparativa usada como indicador
reconhecido internacionalmente para classificar os paises pelo seu grau de
"desenvolvimento humano".'® O Programa Bolsa Familia (BF) que refere-se a um
programa de transferéncia direta de renda que beneficia familias (cerca de 16
milndes de brasileiros - 8,5 % da populagdo geral)."' E, por ultimo, para a
avaliacdo dos servicos de salde, foi criado o indice de Desempenho do Sistema
Unico de Satde (IDSUS), O IDSUS foi langado no dia 1. de marco de 2012, como
uma sintese de 24 indicadores que avaliam o desempenho do SUS, atribuindo
uma nota (grau) para cada Municipio, Estado e para o Brasil. A nota varia de zero
a dez, onde 0s menores escores representariam as piores posigdes na
classificacdo relativa ao desempenho do SUS no Estado ou Municipio
considerado. Além da nota, os municipios sdo agrupados de acordo com a
similaridade entre eles consideracdo a analise concomitante de trés indices: de
Desenvolvimento Socioeconémico (IDSE), de Condicdes de Saude (ICS) e de
Estrutura do Sistema de Saude do Municipio (IESSM). Estes grupos sao
denominados grupos homogéneos e, sao divididos da seguinte forma: os grupos 1
e 2 sdo formados por municipios que apresentam melhor infraestrutura e
condi¢cbes de atendimento a populacdo; os grupos 3 e 4 tém pouca estrutura de
média e alta complexidade, enquanto que os grupos 5 e 6 nao tém estrutura para

atendimentos especializados.?

Espera-se que este estudo possa contribuir tanto no sentido de ampliar a
literatura cientifica sobre o tema, mas também promover subsidios que auxiliem
no planejamento de politicas publicas voltadas para a saude bucal da populacao.
Dessa forma. o objetivo deste trabalho foi avaliar associacéo dos fatores de ordem
individual e contextual com a experiéncia da carie em adultos brasileiros da faixa
etaria de 35 a 44 anos de idade.
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METODOS

O presente estudo foi do tipo transversal analitico. Foram utilizados dados
do inquérito epidemioldgico nacional de satde bucal (SBBrasil 2010).2

Foram avaliados de 01 a 250 participantes por cidade em 176 cidades do
Brasil, totalizando 9779 adultos na faixa etaria de 35 a 44 anos de idade.

O desenho amostral apresentou 32 dominios (27 capitais de estados e 5
dominios referentes as cidades do interior de cada regido brasileira), sendo que o
célculo de amostra utilizou os parametros de carie dentaria do levantamento

nacional realizado em 20032 para os respectivos dominios estudados.

Para o exame clinico, foi utilizado o indice preconizado pela OMS (WHO,
1997)7, de onde se pode inferir o CPOD médio (denticido permanente). Este

expressa a soma dos dentes cariados, perdidos e obturados.

As equipes de campo, formadas por um examinador e um anotador, foram
treinadas em oficinas de trabalho com duracédo de 32 horas. As capitais contaram
com 10 equipes de campo e 0s municipios do interior com 2 a 6 equipes,
dependendo do porte populacional. As fases foram divididas em: discussao
tedrica, pratica, calibracao, discussao final e estratégias de campo.

A técnica de calibragdo adotada foi a do consenso, calculando-se a
concordancia entre cada examinador e os resultados obtidos pelo consenso da
equipe. Utilizou-se como referéncia o modelo proposto pela OMS. O coeficiente
Kappa ponderado foi calculado para cada examinador, grupo etario e agravo

estudado, tendo como limite minimo aceitavel, o valor de 0,65.

Além dos indices tradicionais para afericdo dos agravos bucais, foram
coletados os dados referentes a: (a) caracterizacdo demografica e
socioeconbmica; (b) utilizacdo de servicos odontolégicos e morbidade bucal
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referida; (c) autopercepcao e impactos em saude bucal. As perguntas foram
aplicadas ao responsavel pelo domicilio para obtencao de informacdes relativas a

familia e pelos menores de idade.
Variaveis estudadas

1- Varidvel dependente

O desfecho estudado foi a experiéncia da céarie, mensurada pelo indice

CPOD (dicotomizado em auséncia/presenca).

2- Varidveis independentes

Variaveis individuais

A Tabela 1 descreve as variaveis individuais estudadas na analise
estatisticas e suas respectivas categorias. Os dados sem resposta foram
considerados perdidos (missing), na analise estatistica.

Variaveis relativas as cidades (contextuais)

Para a caracterizacao contextual (Tabela 2) utilizou-se o indice de
desenvolvimento Humano - IDH, medida que congrega informacdes sobre
longevidade, renda e escolaridade.’® O Programa Bolsa Familia (BF) refere-se a
um programa de transferéncia direta de renda que beneficia familias em situagao
de pobreza e de extrema pobreza em todo o Brasil. Para o Bolsa Familia foi obtido
o numero de familias beneficiadas por municipio para cada 1000 habitantes, isto
para padronizar e facilitar a comparagdo com outros municipios.' O registro do
indice de Desempenho do Sistema Unico de Satde - IDSUS foi feito por meio da
nota que o municipio recebeu da avaliagdo e do nimero do grupo homogéneo em
gue o municipio foi agrupado.’? O Produto Interno Bruto (PIB) percapita

correspondeu a soma dos salarios de toda a populagdo do municipio dividido pelo

30



nimero de habitantes.'® Para a dgua Fluoretada foi dicotomizado em municipios

gue possuem e nio possuem fluoretagio. '3
Analise dos dados

Realizou-se a andlise descritiva os dados por meio do teste Qui-quadrado.
Além disso, aplicou-se o0 modelo multinivel, formado por componentes fixos
representados pelas varidveis estudadas e componentes aleatérios representados
pelas cidades e pelas variancias nos diferentes niveis.' Os ajustes do modelo
multinivel foram realizados pelo procedimento PROC MIXED do programa
estatistico SAS de acordo com a metodologia descrita em Singer'5(1998), Tellez et
al.'® (2006) e o Help do programa estatistico SAS (SAS Institute Inc. 9.2, 2008).
No nivel 1 foram consideradas as variaveis relativas aos individuos. No nivel 2 as
variaveis relativas as cidades, sendo avaliado o comportamento da variavel cérie
(nivel 1) como uma fungé@o das varidveis preditoras dos niveis 1 e 2. Inicialmente
foi ajustado um modelo apenas com o intercepto (Modelo 1). A seguir incluiu-se os
efeitos preditores do nivel dos individuos (nivel 1) - Modelo 2 e das cidades (nivel
2) - Modelo 3. Na selecdo das variaveis contextuais foram levadas em
consideracao indicadores relacionados a acesso e qualidade dos servicos de
saude (IDSUS), condicdes socioecondmicas (IDH e PIB per capta),
vulnerabilidade social (Bolsa Familia) e a fluoretacdo das aguas. A qualidade dos
ajustes foi avaliada pela convergéncia do modelo, critérios de AIC, AICC e
estatistica - 2 vezes o logaritmo da funcdo de verossimilhanca. Em todas as

analises foi utilizado o nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

A analise descritiva das variaveis independentes individuais é observada a
seguir na Tabela 1. A maior parte dos examinados (74,99%) residia nas capitais
dos diversos estados brasileiros. 65,50% da populagéo era do sexo feminino. A
maioria dos adultos (72,11%) necessitava de protese em pelo menos um maxilar.
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Aproximadamente 65% dos individuos provinham de familias com renda mensal
de até 1500 reais, onde menos de 13% dos responsaveis pelo lar cursavam ou
tinha titulo universitario. Sobre o status de saude bucal autorreferido, 78,21%
percebiam que necessitavam de tratamento, e 24,42% informaram ter sentido dor
de dente nos 6 meses anteriores aos exames clinicos do Projeto SB Brasil 2010.
Sobre a forma como os individuos acessavam o0s servicos de saude bucal,
constatou-se que 92,90% tiveram acesso ao dentista sendo que, destes, 51,03%
frequentaram o dentista em menos de 1 ano e 39,81% utilizaram o servigo publico.
Dor, extracdo dentaria e outros tipos de tratamento curativo ainda persistem como
a causa principal para ir agendar uma consulta com o cirurgido-dentista, sendo
relatada por 63,89% dos individuos. Além disso, 48,28% nao relatou ter algum
impacto odontolégico no desempenho de suas atividades diarias.

Em relacdo as variaveis contextuais, a maioria dos participantes (78,71%)
moravam em cidades com fluoretacado da agua de abastecimento publico. Verifica-
se que, em média, 53,11 familias sdo beneficiadas pelo Bolsa Familia. O IDSUS
médio foi de 5,67, o PIB per capita médio de 17120,13 reais e o IDH médio de
0,79. (Tabela 2)

Na tabela 3 sdo apresentados os diferentes modelos multiniveis estimados.
No modelo 1 pode-se observar que a média do CPOD nos adultos das cidades da
amostra foi de 17,49 (£ 0,23). Observa-se ainda que a variacao do CPOD entre as
cidades foi significativa (p<0,0001), porém a variacao entre os individuos foi mais
importantes que a variagdo entres as cidades. Pelo coeficiente de correlagéo
intraclasse pode-se afirmar que a variagdo entre as cidades representa

aproximadamente 12% da variagao total.

Quando foram incluidas as variaveis do nivel individual (modelo 2)
observou-se que apresentavam maior CPOD os individuos: do sexo feminino
(p<0,0001), com maiores escores de DAI (p=0,0255), com maiores escores de CPI
(p=0,0045), com maior numero de dormitérios na residéncia (p=0,0398), maior
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namero de bens (p<0,001), com maior percepcado de necessidade de tratamento
odontolégico (p=0,0046), que apresentaram dor de dente nos ultimos 6 meses
(p=0,0014), com maior gravidade de dor de dente (p=0,0288), que nunca
consultou com o dentista (p=0,0139), que consultou o dentista a mais de 3 anos
(p<0,0001), com maior insatisfacdo com os dentes (p<0,0001), com maior
percepcao de necessidade de protese (p<0,0001), aqueles que relataram
problemas com os dentes atrapalham atividades de lazer e convivio social
(p=0,0440) e com vergonha de sorrir (p<0,0001).

No modelo 3, no nivel individual foram significativas as varidveis sexo
(p<0,0001), DAI (p=0,0496), de CPI (p=0,0080), numero de dormitérios na
residéncia (p=0,0221), nimero de bens na residéncia (p=0,0004), anos de estudo
(p=0,0215), percepcao de necessidade de tratamento Odontolégico (p=0,0059),
consultou o dentista para o realizar o tratamento odontolégico (p=0,0149),
frequéncia de consulta no dentista (p<0,0001), motivo da consulta ao dentista
(p<0,0001), satisfacdo com dentes (p<0,0001), percepcdo da necessidade de
prétese (p<0,0001) e que vergonha de sorrir (p<0,0001). Observa-se que
apresentam maior CPOD dos adultos das cidades com menor numero de bolsa
familia (p=0,0002) e pertencentes aos grupos homogeneos 5 e 6 no qual o
sistema de saude publica ndo possui atendimento especializados (p=0,0117).

DISCUSSAO

No presente estudo, os resultados mostraram as variabilidades da
gravidade da doenga na mesma regido. Desse modo, pode-se identificar a regido
mais afetada da cidade e, assim, os recursos financeiros poderdo ser melhor
distribuidos de forma mais equanime para a saude.

O sexo feminino apresentou maior experiéncia de carie do que o masculino.
Este dado é comumente observado em levantamentos epidemioldégicos que
realizam exames domiciliares,'”'® uma vez que as mulheres ainda sio as
principais responsaveis pelo cuidado do lar e dos filhos, principalmente nas
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familias menos favorecidas de paises em desenvolvimento.?’ Evidéncias mostram
que o sexo feminino cuidam melhor dos dentes e frequentam mais o dentista.?!

Isto tem relagdo com o maior cuidado com a Saude e com a estética dos Dentes.??

Destaca-se, também neste trabalho, a influéncia das variaveis individuais
relacionadas a experiéncia da carie. A percepc¢ao do uso de prétese dentaria foi
significativa nos adultos, havendo evidéncias de que a perda dentaria esta
associada a reducdo da qualidade de vida,?® uma vez que contribui diretamente
para a restricdo da alimentacdo, promove descontentamento dos individuos em
relacdo ao aproveitamento das refeicbes com a familia ou amigos e constitui um
fator negativo para suas atividades sociais, forcando-os, muitas vezes, a

permanecerem em casa, isolados do convivio social. 2324

A maior experiéncia da carie foi verificada em adultos que visitaram o
dentista. E importante salientar que, embora diferentes necessidades de salde
ndo possam ser completamente eliminadas apenas com a utlilizagdo dos servigos
em saude, estes podem favorecer o acesso qualificado e reduzir as desigualdades
na salde.?® Servigos odontolégicos € um caminho causal de suma importancia
para os resultados de salde bucal,®®?’ e pode explicar as disparidades
socioecondmicas em saude bucal.?® Apesar do fato de que os servigos
odontolégicos em geral, ndo lidar com os determinantes sociais da saude que
afetam doencas bucais, sabe-se que eles tém importante impacto sobre as
desigualdades na saude, quando melhorar o acesso e responder de forma
adequada as necessidades de salde dos diferentes grupos sociais.?°-3

No presente estudo, observou-se que individuos que possuiam menores
nameros de bens, que residiam em casas com menores numeros de comodos,
pertenciam aos grupos homogéneos 5 e 6 no qual o acesso e a qualidade dos
servicos publicos ficam comprometidos por nédo possuir estrutura para
atendimentos especializados e que recebiam bolsa familia possuiam maior indice

CPOD. As desigualdades sociais em saude tornaram-se, ao longo das duas
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ultimas décadas, uma das tematicas mais relevantes em saude publica, tanto nos
paises ricos quanto naqueles com renda econdmica média ou baixa.3' Alguns
autores ressaltaram que as familias mais vulneraveis sdo mais suscetiveis aos

agravos da carie.?%32

Apesar dos importantes avangos dos ultimos anos na melhoria dos
indicadores de saude, o Brasil ainda esta entre os paises com maiores iniquidades
em saude, ou seja, as desigualdades de saude entre grupos populacionais que,
além de sistematicas e relevantes, sdo também evitaveis, injustas e
desnecessarias. Estas iniquidades em salde sao produto de grandes
desigualdades entre os diversos estratos sociais e econdmicos da populacédo
brasileira.®® Os principais desafios para o futuro serdo traduzir o conhecimento ja
existente e as experiéncias efetivas de prevencdo e promogédo da saude em
programas de agdo estratégica, a fim de se alcancar avangos sustentaveis em

saude bucal, reduzindo-se, assim, as iniquidades.?”

Embora o desenho amostral deste estudo tenha caracteristicas complexas
e estruturacdo metodoldgica, o estudo possui algumas limitacbes. Uma fraqueza
dos estudos transversais é a dificuldade em estabelecer relagdes causais baseado
em uma secc¢ao transversal no tempo, limitando a confianga no estabelecimento
da direccao da associacdo. O desenho do estudo e instrumento de avaliacdo
utiizado para quantificar a carie nao identifica quanto tempo os individuos
pesquisados tém estado em uma situagcédo de doenca. Essa informagcédo pode ser
util para uma melhor compreensao do papel de variaveis individuais e influéncias
contextuais para a carie, como uma condicao do individuo episddica ou ciclica.
Assim, estudos longitudinais sdo necessarios para permitir um melhor

entendimento da associacao entre carie e variaveis individuais e contextuais.

Em sintese, o presente trabalho possibilitou conhecer a importancia que
caracteristicas contextuais desta uma determinada populagédo exercem sobre as
individuais de saude bucal. Mais do que conhecer, também foi possivel
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quantificar a forca de associacdo dos aspectos contextuais elegidos. Entretanto,
nao é possivel declarar, no presente estudo, a existéncia de uma relacdo causal
entre aspectos contextuais e a saude bucal da populagéo, haja vista que se trata
de andlises de estudos transversais. Os resultados encontrados fornecem uma
fotografia de diferentes periodos histéricos em que € possivel descrever distintas
relacbes presentes nesses periodos. Outros estudos com abordagens
longitudinais sdo necessarios para captar com maior precisdo a influéncia dos

fatores contextuais ao longo do processo saude-doenca bucal.

CONCLUSAO

A unido de indicadores objetivos e subjetivos de saude torna possivel um
planejamento em saude que respeite a percep¢ao dos individuos, a fim de atender
a demanda desta populacéao de acordo com os seus valores e cultura.
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Tabela 1. Frequéncia e porcentagem de adultos na faixa etaria de 35 a 44 anos de

idade, de acordo com as Variaveis Independentes Qualitativas. Brasil, 2011.
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VARIAVEL CATEGORIA FREQUENCIA %

Capital/interior Capital 7333 74,99
Interior 2446 25,01
Regiao Norte 2585 26,43
Nordeste 2456 25,12
Sudeste 1608 16,44
Sul 1638 16,75
Centro-Oeste 1492 15,26
Sexo Masculino 3374 34,50
Feminino 6405 65,50
Necessidade de protese N&o necessita 2349 26,89
Parcial 1 maxilar 3768 43,13
Parcial 2 maxilar 2498 28,59

Total 1 maxilar 42 0,48

Parcial + total 54 0,62

Total 2 maxilar 25 0,29
Necessidade de Sim 3515 36,75
Tratamento Odontolégico N3o 6049 63,25
indice Periodontal Higido 1609 26,22
Comunitario - CPI Sangramento 217 3,54
Calculo 2558 41,69
Bolsa 4-5 mm 1436 23,40

Bolsa 6 mm ou + 316 5,15
Perda de Insercao 0= Perda de 0-3mm 4751 76,36
Periodontal - PIP Perda 4-5 mm 1101 17,70
Perda 6-7 mm 289 4,64

Perda 9-11 mm 61 0,98

Perda 12 mme + 20 0,32

Numero de Pessoas 1 299 3,06
residentes no domicilio 2 1046 10,71
3 2194 22,47
4 2913 29,83
5 1772 18,15

6 792 8,11

7 387 3,96

8 146 1,50

Continua

Continuacao tabela 1

VARIAVEL CATEGORIA FREQUENCIA %
Numero de Pessoas 9 103 1,05
residentes no 10 37 0,38

11 32 0,33
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domicilio 12 17 0,17
(continuacao) 13 i 0,11
14 5 0,05
15 5 0,05
18 2 0,02
21 3 0,03
Numero dormitérios 1 998 10,22
na residéncia 2 3375 34,57
3 2533 25,9
4 936 9,59
5 736 7,54
6 514 5,26
7 282 2,89
8 159 1,63
9 84 0,86
10 82 0,84
11 24 0,25
12 19 0,19
13 12 0,12
14 2 0,02
15 4 0,04
16 1 0,01
17 1 0,01
18 1 0,01
Numero de Bens 0 75 0,77
1 146 1,50
2 162 1,67
3 414 4,26
4 945 9,73
5 1411 14,53
6 1437 14,80
7 1292 13,31
8 1234 12,71
9 832 8,57
10 580 5,97
11 1181 12,16
Continua
Continuacao tabela 1
VARIAVEL CATEGORIA FREQUENCIA %
Renda Familiar Até 250 302 3,17
mensal (reais) 251 a 500 1118 11,73
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501 a 1.500 4783 50,16
1.501 a 2500 1846 19,36
2.501 a 4.500 967 10,14
4.501 2 9.500 381 4,00
mais de 9.500 138 1,45
Anos de estudo 0 146 1,51
1 188 1,94
2 214 2,21
3 308 3,18
4 797 8,22
5 724 7,47
6 539 5,56
7 463 4,78
8 992 10,23
9 582 6,00
10 463 4,78
11 1980 20,43
12 677 6,98
13 279 2,88
14 169 1,74
15 1172 12,09
Percepcao da Nao 2080 21,74
Necessidade de
tratamento Sim 7466 78,21
Odontoldgico
Dor de dente (6 Nao 7324 75,58
meses) Sim 2366 24 42
Gravidade da dor 1 289 12,52
(intensidade da dor) 2 388 16,81
3 550 23,83
4 326 14,12
5 755 32,71
Consulta ao dentista Nao 688 7,10
Sim 9005 92,90
Frequéncia da Menos de 1 ano 4543 51,03
Consulta 1 a2anos 2446 27,47
3 a mais anos 1914 21,50
Continua
Continuacao tabela1
VARIAVEL CATEGORIA FREQUENCIA %
Onde consultou Servico Publico 3574 39,81
Servigo Particular 3986 44,40
Plano de 1295 14,42
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saude/Convénios

Outros 123 1,37
Motivo da Consulta ao Revisao/Prevencao 1961 21,86
dentista
Dor 1298 14,47
Extracao 1628 18,15
Tratamento 3874 43,19
Outros 209 2,33
Satisfacao com Muito satisfeito 549 5,66
dentes/ boca Satisfeito 3356 34,62
Nem satisfeito nem 1779 18,35
insatisfeito
Insatisfeito 3482 35,92
Muito insatisfeito 527 5,44
Necessidade de Nao 5514 58,21
protese Sim 3958 41,79
Dificuldade de comer Néao 6713 69,06
Sim 3007 30,94
Incomodo ao escovar Nao 7436 76,45
Sim 2291 23,55
Nervosismo e Nao 7673 78,98
irritacao Sim 2042 21,02
Influéncia no lazer Nao 8403 86,93
(deixaram de sair e Sim 1324 13,61
divertir)
Influéncia no esporte  Nao 9126 94,07
Sim 575 5,93
Dificuldade ao falar Nao 8455 86,88
Sim 1277 13,12
Vergonha ao sorrir Nao 7257 74,65
Sim 2465 25,35
Atrapalha no Nao 8700 89,52
estudo/trabalho Sim 1019 10,48
Atrapalha no sono Nao 8218 84,63
Sim 1492 15,37
OIDP? OISP =0 4721 48,28
OIDP = 1 5058 51,72

1 OIDP= indice de Impactos Odontolégicos no Desempenho das Atividades Diarias

Tabela 2. Frequéncia, porcentagem de adultos na faixa etéria de 35 a 44 anos de
idade favorecidas por agua fluoretada e Grupo homogéneo (IDSUS) e média e
desvio padrao das variaveis contextuais. Brasil, 2011.
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VARIAVEL CATEGORIA FREQUENCIA %

Grupo homogéneo 1 6113 62,51
(IDSUS) 2 1614 16,50
3 654 6,69
4 516 5,28
5 516 5,28
6 366 3,74
Agua Fluoretada N&o 2001 21,29
Sim 7399 78,71
Média Desvio Padrao
Idade (anos) 39,35 3,08
Bolsa familia? 53,11 32,68
IDSUS? (notas) 5,67 0,78
PIB:? percapito (R$) 17120,13 10924,80
IDH* 0,79 0,06

'Bolsa familia do municipio/1000habitante; 2IDSUS= Indice do Desempenho do Sistema Unico de
Saulde; 3PIB= Produto Interno Bruto; 4IDH= Indice de Desenvolvimento Humano
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Tabela 3. Analise multinivel para as variaveis individuais e contextuais para CPOD em adultos de 35 a 44 anos de

idade. Brasil, 2011.

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

S6 o intercepto

Variaveis do nivel 1

Modelo completo

Estimativa p-valor  Estimativa p-valor Estimativa (Erro p-valor

(Erro padrao) (Erro padrao) padrdo)
Variaveis do nivel 1 (individuo)
Intercepto 17,49 (0,23) <0,0001 11,72 (0,94) <0,0001 16,08 (6,50) 0,0144
Sexo (Ref Masculino) 0,86 (0,16) <0,0001 0,83 (0,17) <0,0001
Necessidade de protése (Ref Nao) 0,05 (0,16) 0,7313 0,04 (0,16) 0,8166
Indice de Estética Dental-DAI 0,16 (0,07) 0,0255 0,14 (0,07) 0,0496
Indice Comunitario Periodontal-CPI 0,38 (0,13) 0,0045 0,36 (0,14) 0,0080
Numero de pessoas residentes no -0,02 (0,05) 0,7389 -0,008 (0,05) 0,8713
domicilio
Numero de dormitérios na residéncia 0,10 (0,05) 0,0398 0,11 (0,05) 0,0221
Numero de bens 0,17 (0,04) <0,001 0,14 (0,04) 0,0004
Renda familiar 0,02 (0,09) 0,7677 0,006 (0,09) 0,9490
Anos de estudo 0,05 (0,02) 0,0570 0,06 (0,02) 0,0215
Necessidade de tratamento (Ref N&o) 0,59 (0,21) 0,0046 0,59 (0,22) 0,0059
Dor de dente (Ref Nao) -0,36 (0,39) 0,3642 -0,29 (0,40) 0,4733
Gravidade -0,02 (0,11) 0,8895 -0,02 (0,11) 0,8471
Consulta ao Dentista (Ref Nao) -1,14 (0,46) 0,0139 -1,14 (0,47) 0,0149

Continua
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Continuacao tabela 3

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
S6 o intercepto Variaveis do nivel 1 Modelo completo
Estimativa p-valor Estimativa p-valor Estimativa (Erro  p-valor
(Erro padréo) (Erro padréo) padrdo)

Variaveis do nivel 1 (individuo)

Frequéncia de consulta -1,05 (0,10) <0,0001 -1,03 (0,11) <0,0001
Onde consultou (Ref Publico) 0,36 (0,18) 0,0527 0,28 (0,19) 0,1355
Motivo (Ref Revisao e Prevencgéao) 1,20 (0,19) <0,0001 1,19 (0,19) <0,0001
Satisfagdo com os dentes 0,45 (0,09) <0,0001 0,42 (0,09) <0,0001
Necessidade de Prétese (Ref Nao) 2,24 (0,18) <0,0001 2,29 (0,19) <0,0001
Dificuldade comer (Ref Nao) 0,17 (0,23) 0,4709 0,23 (0,24) 0,3447
Incomodo ao escovar (Ref Nao) -0,28 (0,23) 0,2239 -0,23 (0,24) 0,3244
Nervovismo (Ref Nao) -0,11 (0,26) 0,6803 -0,16 (0,26) 0,5472
Lazer (Ref Nao) 0,70 (0,34) 0,0440 -0,67 (0,35) 0,0567
Esporte (Ref Nao) -0,16 (0,45) 0,7212 -0,12 (0,46) 0,7869
Dificuldade de Falar (Ref Nao) 0,14 (0,32) 0,6568 -0,18 (0,33) 0,5743
Vergonha Rir (Ref Nao) 1,17 (0,25) <0,0001 1,16 (0,26) <0,0001
Estudo/trabalho (Ref Nao) 0,18 (0,36) 0,6220 0,22 (0,37) 0,5519
Sono (Ref Nao) 0,03 (0,28) 0,9226 0,01 (0,29) 0,9699
OIDP? 0,24 (0,25) 0,3484 0,25 (0,26) 0,3392

1 OIDP= indice de Impactos Odontolégicos no

Continua
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Modelo 1
S6 o intercepto

Estimativa (Erro  p-valor
padrao)

Continuacao tabela 3

Modelo 2 Modelo 3
Variaveis do nivel 1 Modelo completo
Estimativa p-valor Estimativa (Erro  p-valor

(Erro padrao)

padrao)

Variaveis do nivel 2 (cidades)
Bolsa Familia

IDSUS? (Notas)

IDSUS (Grupo homogéneo)
PIB3 percapta

IDH*

Agua fluoretada

-0,04 (0,01) 0,0002
0,26 (0,21) 0,2205
0,48 (0,19) 0,0117
-0,000 (0,000)  0,8095
-5,40 (7,31) 0,4610
-0,31 (0,56) 0,5769

Variancias
Variancia entre cidades

Variancia entre voluntarios dentro de
cidade

6,68 (1,04) <0,0001
48,44 (0,71)  <0,0001

5,75 (1,05)
30,70 (0,60)

<0,0001 4,61 (0,93) <0,0001
<0,0001 30,75 (0,61) <0,0001

2IDSUS= Indice de desempenho do Sistema Unico de Saude; 2 PIB= Produto Interno Bruto; “IDH= indice de Desenvolvimento

Humano
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CONSIDERACOES GERAIS

Diversas vezes as informacdes epidemiologicas sdo pouco utilizadas e
sequer chegam a ser publicadas. Com isso, varias investigagdes sdo subutilizadas
e seus achados e conclusdes raras vezes derivam em consequéncias efetivas,
ficando inexplorado o potencial dos dados produzidos (Leroy, 2005). Além disso,
os estudos epidemioldgicos realizados em criangas e adultos tanto no Brasil como
em paises desenvolvidos, ndo apresentam uniformidade em relacao aos critérios
de diagnédstico e procedimentos amostrais, o que torna dificil estabelecer
comparacoes. Todavia, deve-se ter cautela nessa comparacdo, pois foram
estudos com metodologias diferentes.

Concomitantemente, considerando também a existéncia de determinantes
de saude atuando em varios niveis de organizacao, a importancia de unir estudos
de abordagens individuais com os de abordagem populacional (estudos
ecoldgicos), recai sobre a necessidade de se descobrir por que alguns
individuos adoecem ou se mantém sadios. Percebe-se claramente neste
exemplo a distingdo entre predicados individuais e atributos coletivos. O fato de
nao se levar em consideracdo o efeito de aspectos contextuais presentes na
populacdo investigada pode gerar a falacia atomistica ou de individuacao,
caracterizada pela producéo de inferéncia em relacao a variabilidade entre grupos
baseando-se em dados do nivel individual.

O retorno ao pensamento social, apdés a hegemonia da era bacteriologica,
tomou forca com a criagdo da Comissédo sobre Determinantes Sociais da OMS e
trouxe a tona novas discussdes sobre velhos problemas. A conhecida metafora
sobre o Rio abaixo/Rio acima, ilustra bem a necessidade de enxergarmos as
verdadeiras “causas das causas”, das desordens que acometem a populacéo.
Com esse intuito alguns estudos recentes iniciaram a investigacao da associagao

entre fatores contextuais, caracteristicos dos municipios e sociedades nas quais
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os individuos estao inseridos, e os desfechos de saude, utilizando uma

abordagem multinivel.
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CONCLUSAO

Ha necessidade de somarem-se ao diagndstico profissional os indicadores
de robustos, que consideram a visao do individuo sobre sua saude. Esta uniao de
indicadores objetivos e subjetivos de saude torna possivel um planejamento em
saude que respeite a percepgao dos individuos, a fim de atender a demanda desta

populacao de acordo com os seus valores e cultura.

Nota-se que os ideais de equidade e justica social devam ser perseguidos
por todas as nacoes, pois se ndo formos capazes de garantir os preceitos basicos

de uma vida digna, nunca teremos populacdes felizes e saudaveis.
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