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Borges CM. A potencial influéncia do capital social na saude bucal: um
estudo de perdas dentdrias em adultos. Belo Horizonte; 2011. Doutorado
[Tese em Odontologia Social e Coletiva]l] — Faculdade de Odontologia,

Universidade Federal de Minas Gerais.

RESUMO

O capital social tem sido investigado no campo da Saude Publica
como um dos fatores determinantes do processo saude-doenca. No
entanto, poucos sdo os estudos que abordaram a questdo do capital social
e a saude bucal até a presente data. Objetivos: (i) verificar, por meio de
uma revisdo sistemdtica de literatura, a possivel associacdo entre capital
social/conceitos correlatos e desfechos em saude bucal; (i) testar a possivel
associacdo entre o capital social e as perdas dentdrias em adultos de 35-44
anos de idade residentes em municipios do entorno de Belo Horizonte (zona
urbana), Minas Gerais, Brasil. Métodos: este estudo transversal exploratério
analisou dados referentes a 1.013 adultos residentes em oito municipios do
entorno de Belo Horizonte. O capital social foi medido por meio de oito
indicadores: participacdo em grupos, nuUmero de amigos proximos, lazer com
outras pessoas, participacdo em atividades comunitdrias, ajuda percebida,
infencdo de voluntariar em projetos comunitdrios, doacdo de dinheiro para
projetos comunitdrios e sentimento de seguranca quando sozinho em casa.
As perdas dentdrias foram dicotomizadas pela mediana (<5, 25 dentes
perdidos). Os fatores de confusdo investigados foram caracteristicas
demogrdficas (género, idade, cor da pele), socioecondmicas (escolaridade,
renda per capita, estado civil) e utilizacdo dos servicos de saude (ida ao
dentista frequente, tipo de servico mais utilizado, ida ao dentista nos Ultimos
12 meses). As andlises estafisticas realizadas foram o método K-Mean Cluster
e ANOVA e a andlise de segmentacdo e darvore de decisdo por meio do
Algoritmo Chi-saquared Automatic Interaction Detector. Resultados: A
prevaléncia da perda dentdria (= 5 dentes) foi de 42,5% (n=431). O baixo

capital social (p<0,001), a faixa etdria mais alta (p<0,001), a baixa



escolaridade (p=0,022) e a baixa renda familiar per capita (p=0,037)
explicaram o perfil das perdas dentdrias em adultos da populacdo
estudada. Conclusoes: (i) evidéncias cientificas sugerem que baixos niveis de
capital social se associam as piores condicdes de saude bucal; (i) o capital
social, fatores demogrdaficos e socioecondmicos explicaram o perfil das
perdas dentdrias em adultos de 35-44 anos residentes no entorno da cidade

de Belo Horizonte, Minas Gerais.

Palavras-chave: capital social; CPO; perda dentdria; saude bucal, adulto.



Borges CM. The potential influence of social capital on oral health: a study of
tooth loss among adults. Belo Horizonte; 2011. PhD [Thesis Collective Oral

Health] — Faculdade de Odontologia, Universidade Federal de Minas Gerais.

ABSTRACT

Social capital has been investigated over Public Health field as a determinant
factor on health-disease process. However, few studies addressed the issue of
social capital and oral health to date. Objectives: (i) to verify, through @
systematic review, the possible association between social capital/correlated
concepts and oral health outcomes; (i) to test the possible association
between social capital and tooth loss in 35-44 adults living in the surrounding
area of Belo Horizonte city (urban area), Minas Gerais, Brazil. Methods: this
cross-sectional exploratory study analyzed data from 1,013 adults, residents of
eight municipalities of Belo Horizonte surrounding area. Social capital was
measured by eight indicators: group membership, number of close friends,
got together with people, community activities, perceived helpfulness,
volunteer in community projects, money conftribution to a community project,
and feeling of safety when alone at home. Tooth loss was dichotomized by
median (<5, 25 missing feeth). The Iinvestigated confounders were
demographic characteristics (gender, age, and self-rated skin color),
socioeconomic (educational background, per capita income, and marital
status), and dental attendance (dental service utilization, type of dental
service, and dental attendance past 12 months). Statistical analyses were
performed by K-Mean Cluster method, ANOVA, and segmentation analysis,
and Tree decision free - Chi-squared Automatic Interaction Detector
Algorithm. Results: prevalence of tooth loss (25 missing teeth) was 42.5%
(n=431). Tooth loss profile was explained by low social capital (p<0.001),
higher age (p<0.001), low educational background (p=0.022), and low
familiar per capita income (p=0.037). Conclusions: (i) scientific evidences
suggested that low levels of social capital are associated with worse oral

health conditions; (i) social capital, demographic and socioeconomic factors



explained tooth loss profile among 35-44 adults residents in the surrounding

area of Belo Horizonte, Minas Gerais.

Key-words: social capital; DMFT, tooth loss, oral health; adult.
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APRESENTAGCAO AO LEITOR

A Tese infitulada “A potencial influéncia do capital social na sadde
bucal: um estudo de perdas dentdrias em adultos” € o produto de meus
estudos conduzidos no curso de doutorado, iniciado em Agosto de 2008 e
finalizado em Dezembro de 2011, no Programa de P&s-Graduacdo da
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais
(PPG/FO-UFMG) com periodo de estagio no Departamento Society, Human
Development, and Health da Harvard School of Public Health (HSPH), sob a
orientacdo da Profa. Dra. Efigénia Ferreira e co-orientada pelos professores

Dra. Andrea Vargas e Dr. Ichiro Kawachi.

Escolher estudar um assunto tdo atual, polémico e pouco utilizado na
pesquisa odontoldgica foi e € um grande desafio. O estudo do capital social
possui fradicdo em outras dreas do conhecimento como as Ciéncias Sociais
e Ciéncias Politicas. Na Saude Publica, existem boas evidéncias sobre a
influéncia desse capital que € social na saude geral. Incontaveis artigos e
livros-base lidos, curiosidade, muitas conversas tanto com alguns experts no
assunto quanto com pesquisadores “frescos” na investigacdo desse tema
como eu, fizeram parte da minha vida de doutoranda. Confesso necessitar
de outra Tese como essa para dizer ao leitor que estou pronta para ensinar
sobre o capital social e suas interfaces com a saude bucal. Estou, sim, pronta
para contfinuar a aprender. Registro aqui que passei a acreditar ainda mais
no poder das conexdes entre as pessoas € as implicacdes dessas ligacdes na
salde e no bem estar das pessoas. As dificuldades e as delicias de um

estudo de campo estdo comentadas nas consideracoes finais desta Tese.

A presente pesquisa contou com o importante apoio da Fundacdo de
Amparo 4 Pesquisa do Estado de Minas Gerais (FAPEMIG) e da
Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES). O

PPG/FO-UFMG exige como requisito obrigatério para a conclusdo do curso



de Doutorado a producdo de, no minimo, dois artigos cientificos que

deverdo ser submetidos em periddicos relevantes no cendrio académico.

Este trabalho estd estruturado em trés secoes. A primeira secdo aborda
a Infroducdo da Tese de Doutorado, a fundamentacdo tedrica por meio de
revisdo de literatura cientifica que contemplou os aspectos gerais do capital
social assim como as classificacoes existentes. Os objetivos do estudo e a
metodologia utilizada na conducdo desta Tese também se encontram

detalhados na primeira parte.

A segunda secdo compreende a secdo dos resultados e discussdo dos
mesmos apresentados sob a forma de dois artigos cientificos: o objetivo do
Artigo | foi investigar a possivel influéncia do capital social e conceitos
correlatos (coesdo social, participacdo social, confianca, redes sociais) sobre
condicdes de saude bucal por meio de uma revisdo sistemdatica da
literatura. O Artigo Il fracou o perfil da perda dentdria em adultos, residentes
no entorno de Belo Horizonte, Minas Gerais, segundo o capital social
individual, condicdes demogrdficas e socioecondmicas da populacdo

estudada.

A terceira e Ultima secdo contém as consideracoes finais, os

apéndices e 0s anexos desta Tese.



Secao 1



1. INTRODUCAO

As relacdes sociais tém sido apontadas como fatores importantes na
condi¢cdo de saude das pessoas, pois a maneira na qual nos conectamos
uns com os outros pode interferir no processo saude-doenca (De Silva et al.,
2005; Kim, 2008; Kawachi et al., 2008; Kripper e Sapag, 2009). O grau de
interacdo social entre as pessoas, as redes sociais, os locais de trabalho, a
confianca, reciprocidade, normas, valores e a organizacdo da sociedade
sdo indispensdaveis para se compreender a relacdo entre o capital social e a

saude das populacoes (Kawachi, 1999).

O capital social foi colocado em evidéncia na agenda da pesquisa
cientifica, principalmente, por Pierre Bourdieu (1986), James Coleman (1988)
e Robert Putnam (1993). No entantfo, ainda ndo hd um consenso entre os
pesquisadores sobre a definicGo desse conceito. Para o presente estudo,
assumiu-se que o capital social se refere as caracteristicas da estrutura social
que funcionam como recursos (niveis de confianca e reciprocidade, por
exemplo) que podem beneficiar tanto os individuos como facilitar acdes
coletivas (Coleman, 1988; Putham 1993). O capital social tem sido associado
a saude das pessoas em micro e macro niveis (Kawachi e Berkman, 2000). No
nivel micro, pode interferir no comportamento das pessoas como o incentivo
a prdtica de atividades fisicas (Ueshima et al., 2010), facilitar o acesso da
populacdo aos servicos de salude e a outros recursos bdsicos (Derose e
Varda, 2009) ou, aindaq, interferir no processo psicossocial (Stafford et al.,
2008). No que se refere ao nivel macro, o capital social € apontado como
potencializador de alteracdes positivas na estrutura das comunidades por
meio de politicas mais efetivas focadas na promocdo da saude (Sapag e
Kawachi, 2007), na desigualdade de renda (Celeste e Nadanovsly, 2009) e
por meio de alteracdes nos espacos urbanos publicos para possibilitar o
aumento de contatos face-a-face entre os residentes e, assim facilitar a

interacdo entre pessoas (Lomas, 1998).
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O capital social se tornou um dos tépicos populares na Saude Publica
na atualidade ganhando ndo s6 adeptos, mas, também, criticos (Navarro,
2002). Uma busca livre pelos termos “social capital” e "health” no PUBMED
encontrou 912 artigos publicados entre 1979 e o inicio de outubro de 2011.
Do total desses estudos, 0,6%; 4,9% e 94,5% dataram anteriores a 1990, de
1991 a 2000 e posteriores a 2001 até outubro de 2011, respectivamente. No
entanto, o nUmero de estudos sobre o capital social e a saude bucal sdo
inferiores aos mencionados acima, totalizando sete e publicados nos Ultimos
nove anos. Desses, apenas dois estudos investigaram a associacdo entre

algum aspecto do capital social e as perdas dentdrias.

Por que estudar a associacdo entfre o capital social e as perdas dentdriase A
principal causa das perdas dentdrias € a doenca cdrie ndo fratada (Jovino-
Silveira et al., 2005). Além da cdrie, as perdas dentdrias podem ser resultantes
de doenca periodontal, fraumatismo dentdrio e, ainda, em menor niUmero,
pela atitude profissional diante da escolha das exodontias em detrimento
dos fratamentos conservadores (Cabral et al., 2005). A acdo mutiladora dos
profissionais da odontologia ainda persiste nos dias atuais. Roncalli (2006), ao
analisar o modelo de oferta de servicos em funcdo da demanda no setor
publico, revelou a existéncia de muitos municipios brasileiros com sistemas de
prestacdo de servicos odontolégicos baseados, essencialmente, nas
exodontias. O grande volume de exodontias pode ser verificado em regides
metropolitanas como a de Belo Horizonte que totalizou 781.527 extracdes de
dentes permanentes de criancas, adolescentes, adultos e idosos entre os
anos de 1999 e 2007 (Brasil, 2008).

No contexto dos determinantes sociais de salde, a associacdo entre
fatores demogrdficos, socioecondmicos e ambientais as perdas dentdrias j&
estdo bem estabelecidos na literatura cienfifica. Estudo das perdas dentdrias
precoces em adultos de 35-44 anos de idade residentes em 131 cidades do
estado de Sdo Paulo apontou que a prevaléncia da perda dentdria

precoce foi mais alta entre os adultos mais velhos, negros, trabalhadores de
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escolas rurais, residentes em cidades pequenas sem dgua fluoretada do que
nos demais participantes (Frazdo et al.,, 2003). Em outro estudo sobre a
questdo das perdas dentdrias em adultos brasileiros e indicadores
sociodemogrdficos, verificou-se que a maioria dos edéntulos era mulheres,
com rendas inferiores a R$ 400,00 e que possuiam menos de sete anos de
estudo formal (Roncalli, 2006). Apesar do impacto negativo das perdas
dentdrias na vida dos individuos e na sociedade - elevada demanda
acumulada por tratamentos protéticos e reabilitadores devido ao modelo
assistencial odontolégico mutilador que vigorou no pais por longos anos e as
iniguidades em saude (Roncalli, 2006), hd poucas publicagcdes cientificas
sobre as perdas dentdrias em adultos e fatores associados conduzidas no
Brasil (Barbato et al., 2007).

Recentemente, o Ministério da Saude divulgou uma nota técnica na
imprensa com os principais resultados do Ultimo inquérito nacional de saude
bucal — SB Brasil 2010. Os resultados foram comparados aos do penultimo
levantamento realizado em 2002- 2003 (Brasil, 2004). O ataque de cdrie
dentdria reduziu na populacdo adulta de 35-44 anos nos ultimos sete anos. O
numero meédio de dentes perdidos, cariados e obturados reduziu de 20,1
para 16,3 sendo que o componente “perdido” diminuiu de 13,2 para 7,3. Tal
panorama sugere que os procedimentos mutiladores, representados pelas
exodontias, estdo decrescendo no pais (Brasil, 2010). Apesar dessa
importante melhora na salde bucal dos adultos brasileiros, as perdas
dentdrias sdo polarizadas e podem representar um bom marcador de

iniquidades em saude bucal (Bernabé e Marcenes, 2011).

Além dessas questdes, a perda dentdria pode causar impacto
negativo na qualidade de vida das pessoas uma vez que diminui a
eficiéncia do aparelho mastigatério e contribui com a baixa autoestima
(Gerritsen et al., 2010). A condicdo bucal permite um registro ndo apenas
quantitativo, mas, também, a trajetdria de uma histéria vivida (Moreira et al.,

2007). E desejavel que estudos isolados sobre a prevaléncia de agravos e
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doencas sejam complementados por outros que analisem a associacdo dos
determinantes sociais da saude aos desfechos investigados. A possibilidade
de mensurar o capital social em consondncia com um agravo que acomete
tantos brasileiros como a perda dentdria se apresenta como abertura para

um novo modo de perceber a saude.

Investigar a possivel associacdo entre o capital social e as perdas
dentdrias pode ser visto como um desafio audacioso e necessdrio, pois
somenfe por meio da experimentacdo € que conseguiremos avancar no
conhecimento sobre essa abordagem emergente como alternativa aliada

(ou ndo) no combate as iniquidades em saude bucal no Brasil.
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2. REVISAO DE LITERATURA

N&s vos pedimos com insisténcia: nunca digam “isso é naturall” diante
dos acontecimentos de cada dia. Numa época em que reina a
confusdo, em que corre o sangue, em que o arbitrdrio tem forca de
lei, em que a humanidade se desumaniza. NGo digam: isso é natural!
A fim de que nada passe por ser imutdvel.

- Bertold Brecht

O Capitulo Revisdo de Literatura objetivou rever alguns aspectos
importantes sobre os determinantes sociais da salde com foco, mais
especificamente, na saude bucal, assim como os principais conceitos do
capital social e a apropriacdo do mesmo na drea da saude publica. Os
possiveis efeitos do capital social em desfechos de saude bucal foram
identificados por meio de uma revisdo sistemdatica da literatura a fim de se

construir uma base tedrica consistente para a conducdo desta Tese

2.1. Determinagado Social da Sadde

A Epidemiologia social € a drea da Ciéncia que estuda como o
universo social que nos envolve pode interferir na saude das populacdes,
investigando a distribuicdo dos determinantes sociais de estados de saude.
O foco da Epidemiologia Social incide mais sobre fendmenos sociais
especificos tais como a estratificacdo socioecondmica, os lacos sociais, a
discriminacdo, as condicoes de trabalho do que um desfecho especifico de

agravo ou doenca (Berkman e Kawachi, 2000).

Em relacdo a saude bucal, as varidveis mais comumente utilizadas
como indicadores sociais sdo classe social, escolaridade, taxa de emprego,
renda per capita, urbanizacdo e género. Esses fatores sociais resultam em
diferencas no tocante 4 exposicdo e 4 vulnerabilidade das pessoas Qos
problemas de saude bucal (Kwan e Petersen, 2010). Explicar os mecanismos

que ligam as caracteristicas da estrutura social a saude bucal exige
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sofisticacdo tedrica. Para tal, € encorajado o uso de modelos conceituais
gue apontem mecanismos complexos que relacionem, além das varidveis
acima citadas, as questdes materiqis, psicoldégicas e comportamentais.
Newton e Bower (2005) apontam que, apesar das dificuldades
metodoldgicas, os achados de estudos que investigaram processos causais
complexos sdo mais Uteis para explicar e entender como os aspectos da
vida das pessoas promovem saude ou a prejudicam, do que as abordagens

tradicionais da epidemiologia na saude bucal.

Nessa direcdo, a pesquisa odontoldgica fem demonstrado esforgcos
para conduzir estudos que investiguem tanto os efeitos do contexto como de
caracteristicas individuais sobre desfechos de saude bucal. Grande parte
desses estudos uftilizou o status socioecondmico como um dos principais
indicadores contextuais de saude bucal. No inicio da década de 1990, os
resultados de um estudo de base populacional sobre a percepcdo da saude
geral e bucal de adultos residentes em Deftroit apontaram que a condicdo
socioecondmica da vizihhanca interferiac na avaliaocdo da saude,
independentemente da renda individual. Residir em dreas abastadas
diminuia a chance de o individuo classificar a prépria saude como regular ou
ruim (Borell et al., 2004).

Semelhante direcdo de associacdo também foi encontrada no Brasil,
segundo estudos que analisaram os dados do pendltimo inquérito
epidemioldgico nacional de saude bucal — SB Brasil 2002-3 (Brasil, 2004). A
determinacdo contextual e individual sobre a experiéncia de cdrie dentdria
em escolares brasileiros foi investigada em 2006 (Antunes et al., 2006). Os
resultados evidenciaram que a fluoretacdo das dguas de abastecimento, a
proporcdo de casas com dgua candlizada e o indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) foram apontados como determinantes da doenca cdrie na
populacdo estudada. O alto grau de desigualdade de renda no nivel
municipal foi associado a pior condicdo de saude bucal de adultos

brasileiros, medida por meio das perdas dentdrias (Celeste et al., 2009).
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Sanders et al. (2008) coletaram informacdes socioecondmicas e o
numero de dentes remanescentes de 2.860 adultos residentes em 63 bairros
de Adelaide, Austrdlia, com objetivo de testar a hipdtese de que adultos de
baixa renda, residentes em dreas abastadas, retinham mais dentes naturais
do que os pares residentes em Areas mais pobres. Concluiram que os adultos
de baixa renda poderiam se beneficiar do local de residéncia (dreas
abastadas) para evitar a perda dentdria, todavia ndo houve diferenca para
o status bucal daqueles com renda mais alta residentes em dreas mais

pobres.

A determinacdo social da salde pode ser explicada por meio de
modelos tedricos existentes na literatura cientifica (Dahlgren; Whitehead,
1991; Brunner; Marmot, 1999; Chandola; Clarke; Marmot; 2003). E desejavel
gque um modelo de determinantes sociais da saude contemple aspectos
importantes como: (a) esclarecer os mecanismos por meio dos quais 0s
determinantes sociais geram iniquidades em saude; (b) demonstrar como os
principais determinantes estdo relacionados uns aos outros; (c) fornecer um
modelo de avaliacdo de prioridades para os determinantes sociais de
saude; e (d) mapear os niveis especificos de intervencdo e os pontos de

acdo das politicas sobre esses determinantes sociais de saude (CSDH, 2007).

Dois modelos de determinacdo social serdo apresentados a seguir
com a finalidade de exemplificar as tentativas de pesquisadores elucidarem
0s mecanismos da influéncia social na vida das pessoas. O primeiro modelo
foi proposto por Dalgren e Whithead em 1991 e o segundo, proposto, mais
recentemente, pela Comissdo Sobre Determinantes Sociais de Saude da
Organizacdo Mundial da Saude (CSDH, 2007).
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Figura 1. Modelo de determinagdo social da salde proposto por Dahigren e Whitehead,
1991.

O modelo de Dalgren e Whithead (1991) dispde os determinantes
coletivos e os individuais em diferentes camadas de acordo com o nivel de
abrangéncia dos mesmos. Na camada mais externa, estdo elencadas as
condicdes socioecondbmicas, culturais e ambientais gerais ou macro-
determinantes que influenciam todas as demais camadas. Logo abaixo,
estdo representados os fatores de condicdo de vida e de frabalho, tais
como educacdo, desemprego, habitacdo, dgua e esgoto, producdo
agricola de alimentos e servicos sociais de saude. O nivel seguinte destaca a
influéncia das redes sociais sobre os estfilos de vida das pessoas. A penultima
camada considera o esfilo de vida das pessoas que ndo depende,
unicamente, da vontade das mesmas, mas, também, dos demais
determinantes sociais da saude. Finalmente, a Ultima camada do modelo
agrupa as caracteristicas individuais de cada pessoa como fatores

hereditdrios, género e idade (Figura 1).

O modelo proposto pela CSDH (2007) indica dois blocos principais: o
primeiro se refere aos deferminantes sociais das iniquidades em salde e o
segundo bloco - influenciado pelo primeiro — abrange os determinantes
infermedidrios de salude que, por sua vez, poderdo impactar tanto na
equidade em saude como no bem estar das pessoas. Segundo a propria

CSDH, este modelo difere dos demais por explicitar a importdncia do
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contexto politico-socioecondmico (governanca, politicas
macroecondmicas, politicas sociais, politicas publicas e cultura) que ndo
podem ser medido diretamente no nivel individual. O termo “determinantes
estruturais” se refere, especificamente, aos componentes da posicdo
socioecondmica das pessoas (educacdo, ocupacdo, renda, por exemplo) e
que, juntamente com o contexto politico-socioecondmico, constituem o que
€ chamado de determinantes sociais de iniquidades de saude. Os fatores
infermedidrios se ligam tanto aos determinantes estruturais quanto ao grupo
de fatores individuais que incluem comportamentos relacionados a saude,

fatores psicoldgicos, além dos sistemas de saude.

Pode-se apontar como outra inovacdo deste modelo, a inclusdo de
um componente fransversal que representa o capital social e a coesdo
social. A posicdo transversal se deve ao debate académico sobre a
caracterizacdo desses fendbmenos como propriedade de individuos, grupos,
redes sociais e comunidades. A dificuldade de inserir o capital social e a
coesdo social em modelos de determinacdo social € assumi-los como um

componente estrutural ou intermedidrio, ou ambos (Figura 2).
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Figura 2. Modelo de determinagdo social da sadde proposto pela Comission on Social

Determinants of Health (CSDH), 2007. Tradug@o nossa.

A relacdo entre posicdo social, genética, bioldgica e o meio
sociocultural € complexa. A interacdo desses fatores variard enfre pessoas
de diferentes localidades e de diferentes estratos sociais dentro da mesma
localidade. Em paises em desenvolvimento, o acesso a dgua fratada,
saneamento e outras necessidades bdsicas podem ser limitadas. Pessoas
gue vivem em dreas mais pobres possuem mais chances de morar em
construcdes inadequadas, de trabalhar em locais nocivos a saude, de ter
Menos recursos para assegurar as necessidades de salde e de se deparar
com barreiras confrdrias d adocdo de estfilos de vida sauddaveis (Kwan e

Petersen, 2010).

A saude dos individuos estd relacionada ndo s6 com as condicoes
biolodgicas dos mesmos, mas fambém com a experiéncia cumulativa das
condicdes sociais durante o curso de suas vidas, o que contribuiu para que a

questdo da justica social seja colocada em evidéncia (Daniels et al., 2000).

35



Dessa maneira, as desigualdades em saude sdo produtos das
circunst@ncias em que as pessoas vivem, assim como 0s sdo dos Sistemas de
Saude implementados nos paises. As condicoes Nas quais as pPessoas vivem e
morrem sd&o, por outro lado, produto de forcas de ordem politica, social e
econdmica (CDSS, 2010).

E necessdrio compreender quando uma desigualdade em saude
existente entfre grupos diferentes de pessoas se torna uma iniqUidade:
quando esta desigualdade é evitdvel, desnecessdria e injusta. Margaret
Whitehead (2000) estabeleceu bem o significado de equidade em saude
pontuando que o termo iniquidade possui uma dimensdo éfica e outra
moral. Refere-se as diferencas que sdo desnecessdrias e evitGveis, além de
serem consideradas injustas e perversas. Para descrever uma situacdo como
injusta € necessdrio examinar o contexto do que acontece dentro da

sociedade.

Para exemplificar, fomemos como guia os achados do estudo de
Barbato et al. (2007) que investigou a associacdo entre perdas dentdrias,
condicdes sociais, demogrdficas e utilizacdo de servicos de salde por meio
de dados secunddrios de 12.811 adultos brasileiros. Os resultados apontaram
gue o nuUmero de dentes perdidos foi maior entre os moradores da zona rural,
do género feminino, mais pobres e com menor escolaridade do que entre os
demais. Poderiamos dizer que essas diferencas sdo consequéncias das
iniquidades? Talvez, algumas pessoas argumentariom que viver ou ndo na
zona rural € uma escolha individual ou, ainda, que as pessoas perderam os
dentes por negligéncia propria. No entanto, a questdo estd acima e além de
uma visdo simplista. A desigualdade de renda culmina na desigualdade
educacional que, por sua vez, confribui para a desigualdade em salde,
logo as diferencas apontadas no estudo acima ndo séo consequéncias de
fatores bioldgicos, mas, sim, do mecanismo social que estdo inseridos

(Daniels et al., 2000).
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Alguns esforcos estdo sendo canalizados para garantir justica na
atencdo 4 salude em um senfido mais amplo em ambos o0s niveis
infernacional e nacional. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) criou, em
2005, a Comissdo dos Determinantes Sociais de Saude (Comission on Social
Determinants of Health, CSDH) com o objetivo de aliar o conhecimento
cientifico as acdes prdticas que beneficiem a igualdade na saude (CSDH,
2006) ao redor do mundo. O Brasil € um dos integrantes desta Comissdo
sendo o pioneiro a criar uma comissdo propria, por meio de Decreto
Presidencial em 16 de Marco de 2006, nomeada “Comissdo Nacional sobre
Determinantes Sociais da Saude, CNDSS". Os objetivos da CNDSS foram gerar
informacdes e conhecimentos sobre os determinantes sociais da salde no
Brasil, conftribuir para formulacdo de politicas que promovam a equidade em
saude e mobilizar diferentes instGncias do governo e sociedade civil sobre o
tema (CNDSS, 2008).

Ainda no tocante aos esforcos para reduzir as iniquidades em saude, é
importante ressaltar algumas teorias emergentes sobre os determinantes de
saude e implicacdes para a promog¢do da saude bucal. Watt (2002) discutiu
essa questdo sob a perspectiva limitada das abordagens preventivas de
educacdo em salude destinadas a melhorar a saude de populagdes e
reduzir as iniquidades em saude. A principal limitacdo relacionada ds
estratégias de prevencdo de agravos ou doenca se refere ao uso de
praticas de intervencdes baseadas no estio de vida e em mudancas
comportamentais por meio da educacdo e programas focados no risco
individual. Tais abordagens possuem valor limitado para a Saude Publica
quando se trata de modificar a base dos determinantes sociais de salde. E
desejavel que as intervencdes para reduzir iniquidades em saude bucal
sejam fundamentadas nas origens e no complexo processo desencadeador

dessas iniquidades.

Sob essa perspectiva, alguns modelos mais contemporéneos tém sido

propostas para facilitar a promog¢do da saude bucal (Watt, 2002) como, por
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exemplo, a andlise do curso de vida (Peres et al., 2011; Lu et al., 2011), o
modelo salutogénico (Silva et al., 2008) e o capital social (Pattussi et al.,
2006).
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2.2. O Capital Social

“Trustworthiness lubricates social life”

- Robert Putnam

As conexdes entre as pessoas possuem valor e a maneira como nos
relacionamos uns com os oufros pode influenciar a nossa saude. A extensdo
na qual somos encorajados a interagir com as outras pessoas, o grau de
confianca e a associacdo em que estabelecemos com as mesmas € Como
nos organizamos dentro da sociedade sdo um dos pontos-chave para
compreender a influéncia do capital social na sadde das populacoes
(Kawachi, 1999). Ainda ndo hd, na atualidade, um consenso entre os
pesquisadores no que diz respeito as definicdes do capital social. A proposta
deste capitulo é proporcionar ao leitor uma visdo geral sobre um tema que
tem despertado interesse e curiosidade na drea da saude, assim como
algumas de suas possibilidades. E vdlido ressaltar que a linha do tempo que
se segue ndo contempla todos os conceitos existentes, sendo, portanto, uma

tentativa de organizar as abordagens mais comumente citadas na literatura.

2.2.1. Entendendo o Capital Social

A primeira andlise contempordnea do capital social foi produzida pelo
respeitado socidlogo Francés Pierre Bourdieu com a publicacdo do trabalho
intitulado “The Forms of Capital” no ano de 1986. Bourdieu foi um dos
primeiros pensadores que influenciou a nocdo de nivel individual do capital
social. Para Bourdieu, o capital social € a soma de recursos (reqis ou
potenciais) que advém de redes durdveis de relagcdes, mais ou Mmenos
institucionalizadas de conhecimento e identificacdo mutuos (em outras
palavras, ser membro de um grupo), que provém a cada membro o apoio
“credencial” para utilizar os beneficios deste capital de propriedade
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coletiva. A definicdo de Bourdieu sugere que o conceito possui dois
elementos: o relacionamento enfre as pessoas propriomente dito e a

quantidade e qualidade de recursos provenientes destas ligacoes.

Dois anos apds a apresentacdo das ideias de Bourdieu, Coleman
(1988) pontuou que o capital social € definido por sua funcdo; ndo pode ser
considerada uma entidade Unica, mas, sim, uma variedade de enfidades
que possuem duas caracteristicas em comum: (i) todas elas consistem em
algum aspecto da estrutura social e (ii) facilitam certas acdes de individuos
que se enconfram dentro desta esfrutura. Assim, como outras formas de
capital, o capital social pode ser produzido e possibilitar o alcance de certos
objetivos que ndo seriam possiveis de alcancar na sua auséncia. Para
Coleman, existem frés tipos Uteis de recursos de capital embutidos nos
relacionamentos sociais. O primeiro € chamado de “obrigacdes,
expectativas e confiabilidade” e pode ser exemplificado da seguinte
maneira: Daniela faz um favor para Ana que faz um favor para Lucas que,
por sua vez, devolve o favor para Ana. Essas frocas culminam em um crédito
que os individuos podem solicitar ao longo do tempo cuja base da esperada
reciprocidade estd na confiabilidade mutua. O segundo recurso se refere a
“informacdo” que é uma condi¢cdo importante para a tomada de decisdo.
A terceira forma de capital social € chamada de “normas” que servirdo
tanto para facilitar certas acdes como para evitar que outras indesejaveis

acontecam.

Em resumo, o capital social pode ser entendido como um recurso
acessivel as pessoas por meio da participacdo em vdarios tipos de redes
sociais, possibilitando o alcance de certos objetivos, retornos ou beneficios
qgue ndo seriom alcancados na auséncia deste capital especifico. Além
disso, o capital social individual pode fazer com que outras formas de
capitais (dinheiro, informacdo, recursos materiais, conhecimento, entre
outros) que sdo de posse de uma pessoq, tornem-se disponiveis para outra

por meio do relacionamento social entre ambas. No entanto, € importante
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ressaltar que a posse do capital social € inerente as estruturas dos
relacionamentos entre individuos (Coleman, 1988), portfanto este tipo de

capital desaparece tdo logo a dissolu¢cdo dos relacionamentos.

O cientista politico Robert Putnam foi um dos principais estudiosos
contemporéneos do capital social. Putham expds a questdo do capital
social em evidéncia na obra “Making Democarcy work: civic fraditions in
modern Italy” (Putnam, 1993). Para ele, o capital social se refere as
caracteristicas da organizacdo social como confianca, normas e redes
sociais que podem melhorar a eficiéncia da sociedade por facilitar acdes
coordenadas (Putnam, 1993). Pontua, ainda, que, enquanto o capital fisico
se refere aos objetos e o capital humano € propriedade do individuo, o
capital social se refere s conexdes sociais entre individuos (grifo nosso). Uma
sociedade com muitos individuos virftuosos, mas isolados ndo € rica em
capital social necessariomente. Em adicdo, uma pessoa bem conectada
vivendo em uma sociedade pobremente conectada ndo € tdo produtiva
quanto uma pessoa bem conectada vivendo em uma sociedade bem
conectada. Assim, o capital social pode ser considerado um “bem privado”

e um “bem coletivo” simultaneamente (Putnam, 2000).

Um pouco divergente da fala de Putham, Lochner et al. (1999)
sugeriram que o capital social € uma caracteristica da estrutura social, mas
ndo dos atores individuais dentro desta estrutura: € uma caracteristica
ecoldégica. Neste sentido, o capital social pode ser distinguido de outros

conceitos como redes sociais e apoio social que sdo atributos de individuos.

Em uma linha de pensamento semelhante, Kawachi e Berkman (2000)
apontaram que o capital social é inerente a estrutura dos relacionamentos
sociais, sendo uma caracteristica ecolégica que surge, quase sempre, COmo
um subproduto das relacdes sociais e ndo como resultado de investimentos

conscientes por parte dos membros dentro de uma estrutura social.
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Para Woolcock (2001), o capital social €, meramente, a estrutura das
redes sociais e das relacdes sociais que levam ao beneficio mutuo por meio
da cooperacdo, mas ndo as disposicdes comportamentais que
acompanham tais redes como: confianca, reciprocidade, honestidade e
medidas de qualidade institucional. Em 2001, Lin apresentou uma definicdo
mMais concisa que considera o capital social como recursos embutidos nas
redes sociais das pessoas, recursos que podem ser acessados ou mobilizados
por meio dos lacos existentes nestas redes. Esse conceito, portanto,
evidencia a importGncia das redes socicis como estrutura  de

relacionamentos entre individuos.

Com o passar dos anos e 0 avanco nas discussdes tedricas sobre os
pontos divergentes enfre as teorias existentes, Kawachi, Subramanian e Kim
(2008), acreditam que o capital social deve ser considerado um atributo
tanto do individuo quanto de grupos. Apesar da linha de pesquisa tedrica da
coesdo social conceituar o capital social como um atributo de grupo, a linha
da abordagem de redes sociais contempla ambos os niveis de andlises,

individual (ego-centrada) e grupo (sociométrical).

Frente as vdrias definicoes e divergéncias relacionadas ao fermo
capital social, publicadas na literatura cientifica, o socidlogo sueco Mikael
Rostila (2011) propds um modelo conceitual que contempla tanto a linha de
pesquisa que o considera como um atributo individual quanto a que o trata
como atributo coletivo, além de enfatizar a questdo dos possiveis efeitos

negativos do capital social (Figura 3).
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Redes Sociais Qualidade Contatos Capital ou Beneficio Retorno

Dimenséo Estrutural Dimens&o Cognitiva Coletivo e/ou Individual
Contatos sociais Forte (des)confianga
informais >

7y 7y > Instrumental

Recursos Sociais
\ 4 \ 4

Contatos sociais formais

\ 4

Fraca (des)confianca 2> >

A

Expressivo ou suporte

Agdes Coordenadas

Figura 3. Modelo conceitual contemplando dimensoes do capital social, Mikael Rostila, 2011.

Tradugdo nossa.

O modelo acima sugere que o capital social possui ambas as
dimensdes, uma estrutural e outra cognitiva que podem ser consideradas
pré-condicoes do fendbmeno. A dimensdo estrutural indica que o conceito se
relaciona com as redes sociais, mais especificamente, com o numero de
relacdoes sociais, a estrutura das redes sociais e o tempo gasto nos varios tipos
de contatos sociais. Logo, na auséncia das redes sociais, o individuo ndo
possuird capital social porque a reproducdo e manutencdo sé sdo possiveis
de acontecer por meio da interacdo entre individuos. A dimensdo estrutural
pode ser dividida em “contatos sociais informais” entendidos como
relacionamentos entre familia, amigos, sendo freqientemente aninhados em
redes mais amplas. Os “contatos sociais formais” sdo aqueles criados em
associacoes voluntdrias, ambientes de frabalho, ou qualquer outra instituicdo

formal.

A dimensdo cognitiva do modelo se relaciona ao grau de confianca
qgue emerge das relacdes sociais e representa a pré-condicdo qualitativa do
capital social. A alta confianca se refere aquela existente, geralmente, em
relacionamentos mais fortes, aninhados em redes mais amplas. Em
contrapartida, a baixa confian¢ca é encontrada entfre pessoas que ndo sdo,

necessariamente, infimas.
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Na figura 3, os recursos sociais sdo considerados os componentes
centrais do capital social, representando o “capital” embutido nas redes
sociais e nas estruturas sociais e possibilitard tanto retornos individuais quanto
coletivos. Todavia, € a dimensdo cognitiva do conceito — o tipo e o grau da
confianca social — que facilitard o intercdmbio reciproco de recursos sociais.
Vejamos um exemplo hipotético: “se Joana confia em Marcelo e vice-versa,
o fato de cada individuo considerar um ao outfro confiavel aumentard as
chances da troca de recursos sociais entre os dois atores sociais, na situacdo
contrdria, se o sentimento que prevalecer entre ambos for a desconfianca,

as chances de troca de recursos sociais serd menor”.

Tais recursos sociais acima descritos sdo numerosos € podem ser
identificados como recursos das proprias redes sociais e/ou recursos dos
contatos existentes dentro dessas redes. Os recursos das redes sociqis sdo
provenientes da sua rofina, enquanto os recursos dos contatos se referem
aqueles contatos utilizados como aqjudantes em uma acdo instrumental
como na procura de emprego, por exemplo. Conceituar o capital social
como individual € ilusério uma vez que ele € sempre relacional (necessario,
no minimo, mais de uma pessoa) e inerente a estrutura social (ndo é
propriedade dos individuos). Logo, o rétulo ‘“individual” se refere, na
realidade, ao fato do capital social poder ser utilizado para fins préprios e
ndo, necessariomente para fins coletivos (Rostila, 2011). Os recursos sociais
coletivos significam que ndo sdo exclusivos, sendo produtos da cooperacdo
e acdo coordenada de pessoas dentro de uma estrutura social que buscam

objetivos comuns.

Além disso, 0 modelo sugere que os recursos frocados nas redes sociais
caracterizadas pela confianca podem facilitar o alcance de certo retornos.
Esses retornos, por sua vez, ndo deverdo ser considerados como o capital
social per se, pois sao conseqUéncias do mesmo. Dois grupos de retornos sdo
apresentados, o instrumental e o expressivo. Os instrumentais sdo

econdmicos (ganhos materiais ou financeiros - riqueza), politicos (mudancas
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na posicdo hierdrquica denfro da coletividade - poder) e sociais
(reputacdo). Finalmente, os retornos expressivos sdo conseqUéncias de
suporte emocional e podem resultar em saude mental e fisica assim como

satisfacdo com a vida (Rostila, 2011).

2.2.2. Classificagoes do Capital Social

A primeira divisdo do capital social em duas dimensdes distintas foi
estabelecida por Bain e Hicks (1998) que as definiram como estrutural e
cognitiva. A primeira inclui normas, valores, sentimentos, atfitudes e crencas.
Em contrapartida, a segunda dimensdo do capital social se refere aos
aspectos observdveis da organizacdo social externa como as redes sociais e
o engajamento civico. Essas dimensdes sdo complementares. Deve-se
entender o componente estrutural como “as coisas que as pessoas fazem” e
que podem ser medidas objetivamente por meio de observacdes. Em contra
partida, o componente cognitivo do capital social pode ser pensado “como
as pessoas sentem” e reflete a subjefividade do aspecto cognitivo
(Harpham, 2008).

O capital social estrutural pode ser desmembrado em trés tipos: (i) o de
unido ou vinculos (bonding), (i) o de aproximacdo ou conexdo (bridging) e
(i) o de ligacdo (linking). O capital social de unido ou vinculos se refere aos
relacionamentos horizontais préoximos entre individuos ou grupos com
caracteristicas demogrdficas similares que estimulom o apoio e
entendimento mutuo (ex.: pais e filhos). O capital social de aproximagcdo se
refere as redes mais amplas de relacionamentos com outros individuos ou
com a comunidade. Liga individuos e comunidades aos recursos ou
oportunidades que estdo fora das suas redes de relacionamentos pessoais
(Woolcock e Narayan, 2000). Finalmente, o capital social de ligacdo se

refere & dimensdo vertical, aspectos estruturais, normas e redes de alianca
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com o poder institucionalizado, mais especificamente recursos para

desenvolvimento social e econdmico (Szreter e Woolcock, 2004).

Ha&, ainda, a classificacdo do capital social segundo a dimensdo
vertical, baseado nas relacdoes existentes nos diferentes niveis da sociedade
(ex.: governo, relacoes de poder envolvidas nas redes sociais); a dimensdo
horizontal se baseia nas relagcdes enfre individuos ou grupos dentro no

mesmo contexto (ex.: mesmo bairro). (Woolcock e Narayan, 2000).

Além das classificacdes apresentadas, quatro abordagens tém sido
discutidas para caracterizar e analisar o capital social. A abordagem
comunitdria considera o capital social em termos de niUmero e qualidades
de atividades associativas denfro de uma comunidade. J& a abordagem
das redes sociais considera o capital social em termos de recursos que fluem
e emergem por meio das redes sociais. Inicia-se com uma perspectiva
relacional e examina como diferentes combinacdes do capital social -
cognitivo e estrutural, por exemplo - podem desencadear desfechos
positivos ou negativos. A perspectiva Institucional defende a vitalidade das
redes sociais como produto do ambiente politico, legal e institucional. Por
fim, a abordagem de sinergia foca tanto na ligacdo entre as redes sociais
como na abordagem institucional, uma vez que reconhece a
complementaridade das Instituicdes as redes sociais, além do impacto de
performances institucionais nas redes existentes dentro destas instituicoes

(Woolcock e Narayan, 2000).

2.2.3. O Capital Social e a Saude

Estudos cientificos recentes apontam que ndo é possivel entender o
individuo em sua totalidade sem conhecer o funcionamento e as
caracteristicas da comunidade em que a pessoa estd inserida (Mohnen et

al., 2011), dos locais de trabalho (Kouvonen et al., 2008), dos nucleos
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familiares, assim como a prépria trajetéria de vida de cada um (Ensminger et
al., 2009).

A drea das Ciéncias da Saude tem testemunhado um boom no
nUmero de publicacdoes sobre o capital social e salde que se tornou um dos
topicos populares da Saude Publica na atualidade. Pesquisa conduzida em
Outubro 2011 na Biblioteca Americana de Medicina - Interface PubMed —
com a ulilizacdo dos termos cotados “social capital” [All Fields] e “oral
health™” [All Fields] resultou em 912 artigos publicados enfre 1979 e inicio de
outubro de 2001. Deste total de estudos, 0,6%, 4,9% € 94,5% dataram de até
1990, de 1991 a 2000 e a partr de 2001 até o outubro de 2011,

respectivamente.

Os dados acima nos fazem questionar: por que hd um interesse
crescente nos estudos do capital social e saude?e Oksanen (2009) sugere
algumas possiveis explicacdes para responder essa pergunta. Primeiro, o
capital social tem sido aclomado como fator importante para a
democracia, prevencdo da criminalidade, para criar aliancas e redes, além
de pré-requisito para o desenvolvimento econdmico (Bourdieu 1986;
Coleman, 1990; Putnam 1993). Na década de 1990, o cientista politico
Robert Puthnam chamou a atencdo ndo sé da comunidade cientifica como
também do publico leigo para o declinio do capital social nos Estados
Unidos e o impacto do mesmo no bem-estar geral da sociedade. A partir
dai, os olhares da Saude Publica ficaram mais atentos ao tema. Outro
aspecto importante que pode ter aumentado o interesse nos estudos do
capital social € o fato da persisténcia das iniquidades de saude. O gradiente
de saude é variavel entre as diferentes camadas da sociedade mesmo entre
0s paises mais ricos, sendo que agueles de baixa condicdo socioecondmica
possuem, substancialmente, baixos indices de expectativa de vida, além da
populacdo ser mais doente quando comparados aos paises mais abastados.

Sob essa otica, desvendar caracteristicas do ambiente social como o capital
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social pode desempenhar um importante papel na busca de solucdes para

reduzir iniquidades em saude (Oksanen, 2009).

Sugere-se que o capital social se associa a saude por meio de micro e
macro niveis. No nivel micro pode acontecer de f1rés maneiras: Q)
influenciando e facilitando a difusdo de comportamentos favordveis &
saude; b) promovendo maior acesso aos servicos de saude devido a uma
maior conscientizacdo da populagcdo sobre os seus direitos e ¢) por meio de
Processos PsiCOssoCiais que promoveriam maior apoio emocional e atuariom
como fonte de autoestima e respeito mutuo. No nivel macro, o capital social
potencializaria a coesdo social atuando por meio de processos politicos com
formas mais igualitdrias de participacdo, resultando em politicas publicas
mais eficazes para a vida da populacdo, melhor infraestrutura social e menor

desigualdade social (Kawachi e Berkman, 2000).

Por outro lado, o desgaste do capital social pode impactar
negativamente a situacdo de salde das pessoas via aumento das
iniquidades. Em locais onde a coesdo social é fraca, hd menor participacdo
da comunidade na definicdo de politicas publicas. As sociedades mais
igualitdrias e com alta coesdo sdo apontadas como aquelas como os
maiores niveis de salde, mostrando que a rigueza de um pais nem sempre é
o melhor term&metro para se avaliar as condicdes de saude de uma

populacdo (Pattussi et al., 2006b).

Promover a saude das populacdes € um grande desafio em contextos
como o da América Lafina que enfrenta marcantes disparidades sociais,
econdbmicas e culturais. Atualmente, muito pouco tem se conseguido
avangar nesse sentido através das acdes de promogcdo da saude focadas
no nivel individual. Seria desejdavel que as estratégias de promog¢do da saude
se concentrassem em abordagens coletivas o que aumentaria as chances
de éxito das intervencodes. Entender o capital social, sua relacdo com a

promoc¢do da saude assim como a aplicabilidade deste conceito dentro do
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contexto da saude parece ser um caminho promissor na busca de solucoes

plausiveis contfra as iniquidades em saude (Sapag e Kawachi, 2007).

2.2.4. O Capital Social e a Saude Bucal

Apresentado na Secdo Il como um dos produtos desta Tese sob a
forma de um artigo de revisdo sistemdtica da literatura cientifica sobre a
possivel associacdo do capital social na sadde bucal, realizada num
momento oportuno uma vez que ndo se verificou nenhum fipo de trabalho

nesta direcdo até a presente data.

2.2.5. Consideracdes e Criticas ao Capital Social

E importante ressaltas algumas fragilidades dos conceitos e das
aplicacodes do capital social na agenda de pesquisa. Como reforcado neste
capitulo de revisdo, ndo hd, ainda, na ciéncia um consenso enfre
pesquisadores no que se refere ao conceito de capital social. Apesar de ndo
se tratar de novas ideias, a definicdo tedrica do que venha ser um capital e
que seja social encontra barreiras devido as especificidades das diversas
dreas da Ciéncia que o investigam. Por exemplo, a propria divergéncia entre
0s pesquisadores no que tange a natureza do capital social, se “individual” —
propriedade das pessoas, uso privado — ou, se ‘“coletivo” — ecoldgico e

propriedade publica ou ambos.

Baseando-se na importdncia do capital social para o sucesso de
acoes e politicas desenvolvimentistas com a participacdo coletiva e mais
qualificada da populacdo, Costa et al. (2008) compararam a viabilizacdo
de desenvolvimento local por meio do capital social em dois municipios do

estado da Paraiba. Concluiram que a localidade com mais éxito na
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experiéncia de desenvolvimento sustentdvel possuia capital social mais
inftenso do que aquela com histérico de insucesso das agcdoes
desenvolvimentistas. Ainda no tocante ao leque de possibilidades do capital
social como agente de transformacdo de uma sociedade, experiéncias de
sucesso com estratégias para motivar populacdes rumo as inovacoes
produtivas podem favorecer a interacdo entre as pessoas e o aumento do
poder de escolha e de decisdo dos atores envolvidos. Dois exemplos dessas
experiéncias sdo o programa Florestas e Comunidades, desenvolvido pelo
Instituto de Pesquisa Ambiental da Amazdnia (IPAM) e o manejo de pesca e
capacidade organizacional de comunidades ribeirinhas de Santarém, Baixo

Amazonas (Ximenes, 2008).

Os produtos que emergem dos relacionamentos entre as pessoas
podem gerar desfechos negativos, apontados como o “down side” do
capital social. Da mesma maneira que a confianca, a reciprocidade, O
apoio mutuo podem ser utilizados para um fim louvavel — seja em salde ou
na democracia, fambém podem ser aplicados em favor de fins indesejaveis
(Rostila, 2011). Um exemplo € a organizacdo dos grupos terroristas que sdo
coesos, dispde de confianca, solidariedade e reciprocidade entre os
membros e possuem, ainda, um forte objetivo comum. Reflexdes sobre os
conceitos do capital social e os aspectos negativos do mesmo foram
conduzidas por um grupo de pesquisadores brasileiros por meio de uma
revisGo critica de literatura (Pattussi et al., 2006). As evidéncias negativas
referentes ao capital social descritas pelos estudos incluidos nessa revisdo
apontaram que (ij os mesmos lacos profundos que conectam o©s
participantes de determinado grupo social sGdo 0s mesmos que excluem as
pessoas, (i) hd uma sobreposicdo de conceitos na literatura para explicar o
mesmo fendmeno, (iii) o capital social pode aumentar desfechos negativos
em saude como o suicidio coletivo ou aumento no consumo de drogas
licitas ou ndo, (i) pode favorecer o crime organizado e (iv) uso do conceito

do capital social para justificar politicas contraditérias.
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Navarro (2002) levanta uma série de criticas sobre o termo capital
social que vem sendo utilizado nos Estados Unidos e Europa. Aponta a
auséncia de poder e de politica no conceito do capital social,
especialmente o postulado por Robert Putnam, como uma consequéncia do
suposto triunfo do capitalismo que ao invés de possibilitar debates sobre o
tipo de sociedade e o sistema econdmico que as pessoas querem, foca em
como administrar o sistema que possuimos. Assim, o propdsito de toda acdo
social é reduzido ao acUmulo de mais capital para que o individuo possa
competir mais. O capital pode ser fisico, monetdrio ou social. Esse Ultimo ndo
deixa de ser um capital como defendido por Coleman e Putnam. A questdo
central € que participacdo, organizacdo, espirito de time fazem com que as
pessoas sejam mais fortes, com acesso aos recursos diversos € mais
competitivos devido ao capital social. Para Navarro, aumentando-se o
capital social, aumenta-se, também, a quantidade global de capital por
meio do aumento de capitalistas sociais. Hd uma contradicdo entre a ideia
de “juntos” e “competividade” inerente ao proprio capitalismo. O “juntos”
poderia ser estimulado pela expansdo das relacdes anti-capitalismo e, ndo,

necessariamente, pela expansdo das relacoes capitalistas.

O capital social ndo €, puramente, um atributo cultural que poderd ser
obtido apenas ao longo de muitas geracoes. Consideram que esse capital
pode ser criado desde que haja organizacoes fortes que sinalizem para as
pessoas algumas alternativas para o comportamento politico das mesmas
(Pattussi et al., 2006). Evidéncias corroboram com a observacdo acima.
Estudo caso-controle com acompanhamento de dois anos conduzido na
Africa do Sul, baseado no programa Intevention with macrofinance for AIDS
(IMAGE), mostrou que intervencdes em micro financa de grupos focadas em
género e risco para a AIDS alteraram positivamente multiplas dimensdes do
capital social entre os participantes. Sugerindo que, na auséncia de outras
formas de capital, o capital social pode desempenhar um papel importante

na vida das pessoas (Pronyk et al., 2008).

54



Referéncias

1. Kawachi, I. Social capital and community effects on population and
individual health. Annals of the New York Academy of Sciences1999;
896:120-130.

2. Bourdieu P. The forms of capital. In: Richardson JG, editor. Handbook of
theory and research for the sociology of Education. New York:
Greenwood Press; 1986. p. 241-258.

3. Coleman J. Social capital in the creation of human capital. American

Journal of Sociology 1988; 95-121.

4. Putnam R. Making democracy work: civic transitions in modern Italy.

New Jersey: Princeton University Press; 1993. 258p.

5. Putnam R. Bowling alone: the collapse and revival of American

Community. New York: Simon and Schuster; 2000. 541p.

6. Lochner K, Kawachi I, Kennedy BP. Social capital: a guide to its
measurement. Health and Place 1999; 4. 1181-1188.

7. Kawachi |, Berkman L. Social cohesion, social capital, and health. In:
Berkman L, Kawachi |, editors. Social Epidemiology. New York: Oxford
University Press; 2000. p.174-190.

8. Woolcock M. The place of social capital in understanding social and
economic outcomes. Canadian Journal of Policy Research 2001; 2:1-
17.

9. Lin N. Social capital: a theory of structure and action. London:
Cambridge University Press; 2001. 292p.

10. Kawachi |, Subramanian SV, Kim D. Social capital and health: a
decade of progress and beyond. In: Kawachi |, Subramanian SV, Kim D,

editors. Social Capital and Health. New York: Springer; 2008. p. 1-26.

55



11. Rostila M. The facets of social capital. Journal for the Theory of Social
Behaviour 2011; 41:308-326.

12. Bain K, Hicks N. Building social capital and reaching out to excluded
groups: the challenge of partnerships. Paper presented at CELAM
meeting on The Struggle against Poverty towards the Turn of the
Millennium. Washington DC: World Bank; 1998.

13. Harpham T. The measurement of community social capital through
surveys. In: In: Kawachi |, Subramanian SV, Kim D, editors. Social Capital
and Health. New York: Springer; 2008. p.51-62.

14. Woolcock M, Narayan D. Social capital: implications for development
theory, research and policy. The World Bank Research Observer 2000;
15:225-249.

15. Szreter S, Woolcock M. Health buy association2 Social capital, social
theory and the political economy of public health. International Journal
of Epidemiology 2004; 33: 650-667.

16. Mohnen SM, Groenewegen PP, Volker B, Flap H. Neighborhood social
capital and individual health. Social Science & Medicine 2011; 72:660-
667.

17. Kouvonen A, Oksanen T, Vahtera J, Vaananen A, De Vogli R, Elovainio
M, Pentti J, Leka S, Cox T, Kivimaki M. Work-place social capital and
smoking cessation: the Finnish Public Sector Study. Addiction 2008;
103:1857-1865.

18. Ensminger ME, Smith KC, Juon HS, Pearson JL, Robertson JA. Women,
smoking, and social disadvantage over the life course: a longitudinal
study of African American women. Drug Alcohol Dependence 2009;104
Suppl 1:534-41.

19. Oksanen T. Workplace social capital and employee health. [Tese].

Turku: Universidade de Turku; 2009. 156p. Doutorado em Medicina.
56



20. Pattussi MP, Moysés, SJ, Junges JR, Sheiham A. Capital social e a
agenda de pesquisa em Epidemiologia. Cadernos de Saude Publica
2006; 22:1525-1546.

21. Sapag JC, Kawchi I. Social capital and health promotion in Lafin
America. Revista de Saude PUblica 2007; 41:139-149.

22. Costa I, Candido GA, Vasconcelos ACF, Andrade EO, Guedes IA. O
capital social como instrumento para viabilizacdo do desenvolvimento
regional: estudo de caso no cariri paraibano. Revista Brasileira de

Gestdo e Desenvolvimento Regional 2008; 4:58-80.

23. Ximenes T. Capital social, redes sociqis e inovacodoes produtivas.
Ambiente & Sociedade 2008; 11:389-404.

24. Navarro V. Politics, power, and quality of Life: a critique of social

capital. International Journal of Health Services 2002; 32: 423-432.

25. Pronyk PM, Harpham T, Busza J, Phetla G, Morison LA, Hargreaves JR,
Kim JC, Watts CH, Porter JD. Can social capital be intentionally
generated? A randomized frial from rural South Africa. Social Science &
Medice 2008; 67: 1559-1570.

57



3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Testar a possivel associacdo entre o capital social e as perdas

dentdrias em adultos de 35-44 anos de idade residentes em municipios do

entorno de Belo Horizonte (zona urbana), Minas Gerais, Brasil.

3.2. Objetivos Especificos

Verificar, por meio de uma revisdo sistemdatica de literatura, a
possivel associacdo entfre capital social / conceitos correlatos e

desfechos em salde bucal;

Estimar a prevaléncia das perdas dentdrias em adultos de 35-44

anos;

Descrever o perfil das perdas dentdrias em adultos de 35-44 anos,
segundo o capital social, caracteristicas demogrdficas,

socioecondmicas e utilizacdo dos servicos odontoldgicos.
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4. METODOS

4.1. Delineamento do Estudo

O delineamento do presente estudo foi do fipo transversal exploratério

com a utilizacdo de dados primdrios.

4.2. Populagdo de Referéncia

A populacdo de referéncia deste estudo foi composta por brasileiros,
adultos, na faixa etdria de 35 a 44 anos de idade, residentes na zona urbana
do entorno de Belo Horizonte que é composta por 33 municipios, Minas

Gerais, Brasil.

A selecdo dessa faixa-etdria se baseou nas recomendacdes da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), uma vez que é considerado grupo
etdrio indice para levantamentos epidemioldgicos que avaliem as
condicdes de saude bucal de adultos (WHO, 1997).

4.3. Caracterizagdo da regido dos municipios do entorno de Belo Horizonte

A regido dos municipios do entorno da capital do Estado de Minas
Gerais Belo Horizonte é composta por 33 municipios, a saber: Baldim, Betim,
Brumadinho, Caeté, Capim Branco, Confins, Contagem, Esmeraldas,
Florestal, Ibirité, Igarapé, Itaguara, Itatiaiucu, Joboticatubas, Juatuba, Lagoa
Santa, Mdrio Campos, Mateus Leme, Matosinhos, Nova Lima, Nova Unido,

Pedro Leopoldo, Raposos, Ribeirdo das Neves, Rio Acima, Rio Manso, Sabard,
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Santa Luzia, SGo Joaguim de Bicas, Sdo José da Lapa, Sarzedo, Taguaragu

de Minas e Vespasiano (Figura 4).

Atualmente, aproximadamente 96,9% da populacdo desta regido

residem dreas urbanas (Brasil, 2009) o que justificou a exclusdo das dreas

rurais (3,1%) deste estudo.
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Figura 4. Localizagdo dos municipios da drea adjacente a Belo Horizonte. 2011.
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4.4. Cdlculo Amostral e Selegdo da Amostra

Calculo Amostral

O método utilizado para o cdlculo amostral foi o de comparacdo de
duas proporcdes e considerou a diferenca na prevaléncia da perda
dentdria entfre pessoas desprovidas de capital social e providas de capital
social. Os par@metros foram obtidos por meio do estudo piloto que precedeu
o estudo principal. A perda dentdria foi dicotomizada em <12 e > 12 dentes
perdidos (Frazdo et al., 2003; Barbato et al., 2007) e o indicador de capital
social medido como a participacdo em atividades comunitdrias (201 vez;
nenhuma vez) nos 12 meses anteriores a enfrevista. A prevaléncia de >12
perdidos foi de 18,2% entre aqueles que ndo participaram de nenhuma
atividade comunitaria e 10,0% entre os que afirmaram ter participado pelo
menos uma vez (diferenca de 8,2%). A amostra minima requerida foide 1.116
adultos, assumindo-se um poder de 90%, nivel de significGnecia de 5%,
acréscimo de 20% para compensar possiveis perdas e deff igual a 2,0 para

corrigir a perda da variabilidade da amostra.

Sele¢do da Amostra

O estudo excluiu o municipio de Belo Horizonte, devido as
peculiaridades deste no que diz respeito a condicdo de capital do Estado
como, por exemplo, possuir os mais altos indicadores sociais quando
comparados aos demais municipios da regido metropolitana (IBGE, 2009).
Trinta e trés (33) municipios do entorno de Belo Horizonte foram considerados

para a distribuicdo da amostra.
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Em um primeiro momento, verificou-se a distribuicGo de cada um dos
33 municipios segundo o porte populacional/numero de habitantes (IBGE,
2009). Seguiu-se com o agrupamento dos municipios em quatro grupos

segundo quartis ascendentes de porte populacional (Quadro 1).

Quadro 1. Distribuicdo dos municipios segundo numero de habitantes, regiao

adjacente a Belo Horizonte, 2008.

Grupo | Grupo Il Grupo lll Grupo IV
(3.757-8.858 hab.) (8.953-23.282 hab.) (25.627-64.352,5 hab.) (72.207-608.650 hab.)

Baldim l[faguara . Betim

. - Brumadinho
Capim Branco [taticiucu , Contagem

. : Caeté e
Confins Jaboticatubas Esmeraldas Ibirité
Florestal Juatuba lAraneé Nova Lima
Nova Unido Mario Campos garap Ribeirdo das Neves

Lagoa Santa

Rio Acima Raposos Sabara
. = . . Mateus Leme .
Rio Manso Sdo Joaquim de Bicas . Santa Luzia
= . Matozinhos .
Taquaragu Sdo José da Lapa Vespasiano
: Pedro Leopoldo
de Minas Sarzedo

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE (2008).

Apds o agrupamento dos municipios em quartis segundo porte
populacional, indicadores sociais de habitacdo e educacdo foram utilizados
para checar possiveis semelhancas entre os municipios de cada um desses
quatro grupos. Adotaram-se os Indicadores de Condicdes de Vida ICV, ICV
habitacdo e ICV educacdo (Brasil, 2002). O indice de condicdes de vida-
ICV foi criado para os 5.507 municipios brasileiros existentes em 2000. Os
dados para o calculo do ICV foram extraidos do Censo do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica- IBGE de 2000 e do Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Saude- DATASUS de dezembro de 2000. O ICV objetivou
elaborar critérios de alocacdo de recursos financeiros segundo o perfil
epidemioldgico visando a equidade no pais. A escolha do ICV se justifica por

se um indice gerado para todos os municipios brasileiros.

A composicdo do ICV habitacdo é baseada na média aritmética de

quatro indicadores: percentual de domicilios com abastecimento adequado
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de dgua; percentual de domicilios com esgotamento sanitdrio adequado;
percentual de domicilios com coleta de lixo; e nUmero médio de moradores
por domicilio. J& o ICV educacdo € composto pelo indicador taxa de

populacdo alfabetizada acima de 10 anos (Brasil, 2002).

Os indicadores de cada municipio de um mesmo grupo populacional
foram comparados enfre si. Adotou-se como par@metro a estratificacdo
proposta pelo Ministério da Saude em 2002. Ndo foi verificada diferenca
entre os indicadores investigados, demonstrando homogeneidade dentro

dos quartis (Quadro 2).

Quadro 2. Indicadores de condigoes de vida dos municipios categorizados por
porte populacional ascendente. Regido do entorno de Belo Horizonte, Minas Gerais,

Brasil.

Classificacdo ICV Municipios do Municipios do Municipios do Municipios do
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4

ICV habitacéo

Baixo: <0,50

Alto >0,50
>0,50 >0,50 >0,50 >0,50

ICV educacéo

Baixo: <0,50 - - - -
Médio: 0,50-0,69 - - - -

Alto: >0,70 20,70 >0,70 >0,70 >0,70

Fonte: Brasil (2002).

Assim, dois municipios de cada estrato de nUmero de habitantes foram
sorteados aleatoriamente para representar o grupo por porte populacional,
totalizando oito  municipios (Baldim, Betim, Caeté, Igarapé, Itatiaiucu,

Taguaracu de Minas, Sdo José da Lapa e Vespasiano).
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Para verificar se os oito municipios sorteados (amostrados)
representariam os municipios ndo amostrados foram realizados testes de
comparacdo entre as médias de indicadores sociais, como o indice de
condicoes de vida e salude- ICVS, indice ICV renda, indice ICV habitacdo,
indice ICV educacdo, indice ICV servicos de saude, indice bioldgico e o

indice de desenvolvimento humano- IDH.

O ICV renda é composto pela média aritmética de dois indicadores:
renda meédia mensal do responsdvel pelo domicilio; percentual de
responsdaveis pelo domicilio com renda insuficiente (abaixo de dois saldrios
minimos, inclusive em rendimento); o ICV servicos de saude foi consfruindo
com base na média aritmética de indicadores ambulatorial e hospitalar,
como o numero de equipos odontolégicos /10.000 habitantes e o niUmero de
acodes bdsicas odontologicas / habitantes, além de indicadores hospitalares
como o numero de internacdes (gerais e especializadas) / 100 habitantes. O
indice ICV biologico € composto pela média aritmética de trés indicadores:
percenfual de criancas até 05 anos; percentual de idosos (acima de 65
anos) e percentual de mulheres em idade férfil (10-49 anos). Ja o indice de
condicdes de vida e saude (ICVS) foi calculado através da média aritmética
de todos os indicadores do ICV (Brasil, 2002).

Considerou-se, também, o indice de desenvolvimento humano, IDH na
avaliacdo entre municipios amostrados e ndo amostrado por ser um
indicador internacional, que considera os critérios educacdo, renda e
longevidade em sua avaliacdo (MARK; HOWARD, 2006). Para todas as
comparacodes enfre as médias de indicadores sociais dos grupos de
municipios amostrados e ndo amostrados ndo foram encontradas diferencas

estatisticamente significativas (p>0,05) (Quadro 3).
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Quadro 3. Médias e desvio padrdo dos indicadores sociais dos grupos de

municipios amostrados e ndo amostrados. indice de condicdes de vida- ICV.

Municipios do entorno de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.

Indicadores sociais Municipios Municipios ndo
amostrados amostrados
ICVS 0,558(+0,064) 0,574(+0,071) 0,536*
ICV renda 0,380(+0,103) 0,425(%0,125) 0,369*
ICV habitacdo 0,724(+0,010) 0,738(%0,105) 0,742*
ICV educacdo 0,843(x0,051) 0,858(%0,059) 0,529*
ICV servicos de saude 0,294(x0,113) 0,283(x0,111) 0,808*
ICV bioldgico 0,547(+0,068) 0,569(x0,063) 0,417*
IDH 0,752(+0,020) 0,753(+0,031) 0,721**

Testes de correlacdo ndo apontaram diferenca estatisticamente

significante entre os municipios dos quatros grupos no que se referia aos

indicadores sociais indice de Desenvolvimento Humano (IDH), Coeficiente de

Gini e o Indice Mineiro de Responsabilidade Social.

Assim, dois municipios de cada grupo de nUmero de habitantes foram

aleatoriamente sorteados. A distribuicdo dos adultos foi proporcional ao

numero total de adultos de 35-44 anos de idade em cada um dos oito

municipios sorteados (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo proporcional da amosira, segundo unidades amostrais

primdrias, regido adjacente a Belo Horizonte, Minas Gerais, 2009.

Total populagao
Municipios Amostra
35-44 anos de idade

Baldim 1.030 13
Betim 56.661 712
Caeté 5.683 71

Igarapé 5.061 63
Itatiaiugu 1.442 18
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Taquaragu de Minas 504 06

Sdo José da Lapa 3.022 38
Vespasiano 15.555 195
Total 88.958 1.116

Para compensar a probabilidade de diferencas ocorridas durante a
selecdo dos individuos, foram criadas varidveis de ponderacdo. O peso
amostral levou em consideracdo o total de setores censitdrios e quadras em
cada um dos municipios sorteados, nUmero total de pessoas que viviam
nestas Areas residenciais, assim como o nUmero de pessoas examinadas por

setor censitdrio e por quadras.
Unidades Amostrais Primarias

As unidades primdrias foram compostas pelos seguintes municipios do
entorno de Belo Horizonte: Baldim, Betim, Caeté, Vespasiano, lgarapé,

Taguaracu de Minas, Sdo José da Lapa e Itatiaiugu.
Unidades Amostrais Secundarias

Uma vez definidos os municipios e o nUmero de individuos que seriam
examinados e entrevistados em cada um deles, foi realizado o sorteio das
unidades amostrais secunddrias. Para os municipios com porte populacional
de até 50.000 habitantes as unidades amostrais secunddrias foram as
quadras e nos estratos com populacdo acima de 50.000 utilizaram-se os
setores censitarios. Os mapas cartograficos — adquiridos no IBGE - de cada
municipio foram utilizados para identificar o nimero de quadras ou setores

censitdrios urbanos existentes (BRASIL, 2001).
Municipios com até 50.000 habitantes
Cdlculo do niUmero de quadras pesquisadas

Todas as quadras urbanas foram numeradas e possuiram a mesma

chance de sorteio. Foram excluidas do sorteio as quadras ndo habitadas
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(terrenos baldios, fabricas, hotéis, entre outros). O nimero medio de quadras
visitadas em cada municipio variou de acordo com o numero médio de
domicilios por quadra. Para o cdlculo do niumero de quadras pesquisadas,

adotaram-se os seguintes procedimentos:

1) De posse do mapa cartografico, contaram-se e identificaram-se o
nUmero de quadras urbanas no municipio e excluidas as quadras ndo
habitadas; 2) Numeraram-se todas as quadras que poderiam compor a
amostra; 3) Cdlculo do niUmero médio de domicilios por quadra a partir da

formula que se segue:

N= (populacdo total do municipio/ 4 pessoas em cada domicilio)/

nUmero de quadras do municipio

4) O numero médio de domicilios foi utilizado para o cdlculo do
nuUmero de quadras sortfeadas, em cada municipio, utilizando como base os

dados fornecidos no Manual do Coordenador SB Brasil.

5) O sorteio das quadras foi realizado pela tabela de nimeros
aleatérios para garantir chances iguais para cada quadra participar da

amostra; sorteio aleatoério simples.

6) As quadras sorteadas foram marcadas no mapa cartografico do
municipio.
Municipios com mais de 50.000 habitantes

Cdlculo do nUmero de setores censitarios

As unidades amostrais secunddrias dos municipios foram os setores
censitdrios, que sdo agrupamentos de domicilios. Geralmente, um setor
censitario abrange 300 domicilios e pode variar o tamanho de acordo com
sua densidade populacional (IBGE, 2009). O presente estudo utilizou apenas
os setores censitdrios urbanos que se subdividem em especiais (favelas,

presidios, entre outros) e ndo especiais.
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A identificacdo dos setores censitdrios que participaram do estudo foi
realizada através da versdo da contagem populacional realizada no ano do
inquérito de 2000 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE.

Foram sorteados 10 setores em cada municipio.
Unidades amostrais tercidrias

As unidades amostrais tercidrias foram vdlidas apenas para os

municipios com mais de 50.000 habitantes.

De posse dos mapas dos setores censitdrios dos municipios, foi
determinado o nUmero de quadras pesquisadas dentro de cada setor

censitdrio como se segue:

1) De posse do mapa dos setores censitdrios, foi contado e
identificado o nUmero de quadras urbanas nos setores e excluidas as
quadras ndo habitadas; 2) Foram numeradas todas as quadras que
poderiam compor a amostra de todos os 10 mapas; 3) Calculou-se, entdo, o

numero médio de domicilios por quadra a partir da formula que se segue:

n = (300 domicilios em cada setor x 10 setores) / nUmero de quadras

que poderiam constituir a amostra

4) O numero médio de domicilios foi utilizado para o cdilculo do
numero de quadras sorteadas, em cada municipio, utilizando como base os

dados fornecidos no Manual do Coordenador SB Brasil.

5) O sorteio das quadras foi realizado por meio de uma tabela de

nUmeros aleatdérios. Sorteio aleatdrio com reposicdo.

Elementos Amostrais
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Foram examinados e entrevistados adultos que pertenciam ao grupo

etdrio de 35 a 44 anos de idade e residentes nos municipios sorteados.

Caso o nUmero de quadras sorteadas ndo fosse suficiente para
alcancar o nUmero de adultos que deveria ser entrevistado no municipio,
novas quadras foram sorteadas até que a amostra de adultos fosse atingida
em cada municipio. Devido a grande dificuldade de se encontrar adultos de
35-44 anos de idade no hordrio comercial, langcou-se mdo, quando
necessaria, da estratégia do agendamento prévio, o que funcionou muito
bem, principalmente aos sGbados e em dias Uteis a partir das 17 horas. Para
os adultos que ndo foram encontrados nos seus domicilios, no momento da
pesquisa, foi recomendado o retorno ao domicilio de, pelo menos, duas

vezes antes de sua substituicdo.

Exame Clinico e Entrevista

Todos os exames e entrevistas foram realizados nos domicilios dos
participantes incluidos na amostra deste estudo. Os exames clinicos foram
readlizados sob iluminacdo natural com o examinador, devidomente
paramentado com o0s Equipamentos de Protecdo Individual (EPIs),
posicionado de pé em frente ao voluntdrio sentado e ao lado do anotador.
Esses procedimentos seguiram as recomendacdoes da Organizacdo Mundial
da Saude para levantamentos epidemioldgicos (WHO, 1997). A coleta de

dados foi realizada entre os meses de Maio e Dezembro de 2010.

Critérios de inclusdo

2 Ter nascido entre 1966 e 1975 na data do exame e entrevista, de ambos

0s géneros (feminino ou masculino);
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L3 Estar na residéncia na do dia da enfrevista e exame clinico ou permitir o

agendamento da visita;

4.5. Variaveis Investigadas

As caracteristicas investigadas neste estudo foram dividas em cinco
grupos: 1) Capital Social, 2) Perda Dentdria, 3) Demogrdficas e

Socioecondmicas, 4) Uso dos servicos odontoldgicos.
Capital Social

O capital Social foi investigado por meio de indicadores selecionados
segundo plausibilidade tedrica do Integrated Questionnaire to Measure
Social Capital (IQ-MSC) idealizado e desenvolvido pelo grupo de estudos

sobre Capital Social do Banco Mundial (Grootaert et al., 2004).

O IQ-MSC é um instrumento desenvolvido para medir o capital social
individual em surveys de paises em desenvolvimento. E composto por 27
perguntas agrupadas em seis dimensdes: 1) Grupos e Redes (06 questdes),
Confianca e Solidariedade (05 questdes), Acdo Coletiva e Cooperacdo (03
questoes), Informacdo e Comunicacdo (02 questdes), Coesdo e Inclusdo (07
questdes) e Empoderamento (04 questdes). Esse questiondrio nGo possui um
escore final, deixando o pesquisador livre para decidir utilizd-lo na integra ou
selecionar questdoes de acordo com os objetivos do estudo. Para este estudo,
selecionaram-se oito indicadores de capital social segundo o conceito de
capital social estrutural (04 itens) e cognitivo (04 itens) (Bain e Hicks, 1998;
Harpham, 2008).
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Tabela 2. Indicadores de social capital utilizados no presente estudo, segundo

nome, descri¢do e categorizagao.

Indicadores Descri¢do Categoria
NUmero de grupos que pertence “De quantfos grupos vocé faz [T Umou +
(E) parte?” [2] Nenhum
NUmero amigos (E) "Quantos amigos  proximos [MTUmou +
vocé diria que tem hoje?” [2] Nenhum
Saida com outras pessoas (E) "Quantos vezes, no Ultimo més, [T]Umou +
vocé se reuniu com oufras [2] Nenhum
pessoas para comer ou beber
em casa ou em algum lugar
publico?”
Participagao atividades “Nos Ultimos 12 meses, vocé ou [1] Sim
comunitarias (E) alguém da sua casa participou [2] N@o
de alguma atividade
comunitdriacc  em que as
pessoas se reuniram para fazer
ou pedir beneficio para a
comunidade?”
Sentimento de seguranca (C) “Em geral, como vocé se sente [1] Muito
com relacdo ao crime e & seguro/moderadamente
violéncia quando estd seguro;
sozinho(a) em casa?2” [2] Nem seguro, nem
inseguro

[3] Moderadamente
inseguro/muito inseguro

Contribuigdo com tempo (C)

“Se um projeto da
comunidade ndo Ihe beneficia
diretamente, mas tem muitos
beneficios para outras pessoas
do bairro, vocé contribuiria
com seu tempo para o
projetoe”

[1] Sim
[2] N&o

Contribuigdo com dinheiro (C)

“Se um projeto da
comunidade ndo lhe beneficia
diretamente, mas tem muitos
beneficios para outras pessoas
do bairro, vocé contribuiria
com seu dinheiro para o
projetoe”

[1] Sim
[2] NGo

Ajuda percebida (C)

“Em geral, vocé concorda ou
discorda da seguinte
afiirmacdo: a maioria das
pessoas neste bairro estd
disposta a ajudar caso vocé
precise.

[1] Concordo totalmente/
concordo em partes;

[2] Nem concordo, nem
discordo;

[3] Discordo em parte/
discordo totalmente

(E) indicador capital social estrutural / (C) indicador capital social cognitivo

Perdas Dentarias

As perdas dentdrias foram estimadas por meio do componente
“Perdido (P)” do indice de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados (CPOD),
recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 1997).
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Demogrdficas e Socioeconémicas

As varidveis demogrdficas e socioecondmicas investigadas foram
idade, género, cor da pele auto referida, estado civil, renda familiar, nUmero

de pessoas residentes no domicilio e escolaridade (Tabela 3).

Tabela 3. Varidveis demogrdficas e socioecondmicas segundo descricdo e

categorias.
Variaveis Descricdo Categoria
Idade Idade em anos [1] 35-39
[2] 40-44
Género [1] Masculino
[2] Feminino
Cor da pele Cor da pela autorelatada [1] Branca
[2] Parda
[3] Amarela
[4] Preta
[5] Indigena
Estado civil Estado civil [1] Casado/ Amasiado
[2] Separado/ Divorciado
[3] Vilvo
[4] Solteiro
Renda per capita Renda total da familia em [1] >R$ 300
reais divida pelo nUmero de  [2] <R$ 300
moradores da residéncia
(mediana)
Grau de Nivel de educacdo formal [1] Pés-Graduagdo/ Graduagdo completa ou
escolaridade incompleta

[2] Ensino médio completo ou incompleto
[3] Ensino fundamental completo ou
incompleto

[4] NGo estudou

Uso dos Servigos Odontologicos

As varidveis investigadas sobre o uso dos servicos odontoldgicos estdo

apresentadas na tabela 4.

Tabela 4. Varidveis uso de servigcos odontologicos.

Variaveis Descricdo Categoria
Visita Visita o dentista com [1] Sim
frequéncia? [2] NGo
Tipo servico Qual tipo de servigo [1] PUblico
odontolégico mais utiliza?2 [2] Consultério particular / clinica
[3] Outros
Visita 0ltimo ano Vocé foi ao denfista no [1] Sim
Ultimo ano? [2] NGo
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4.6. Calibragcao e Estudo Piloto
Calibracao

O procedimento de calibracdo foi realizado nas dependéncias da
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais. Com
intuito de reproduzir as condicdes fisicas encontradas em um domicilio, os
exames foram realizados sob luz natural com os voluntdrios sentados em

bancos localizados nos locais de espera de atendimento odontoldgico.

A equipe de examinadores foi composta por cinco (05) cirurgioes-
dentistas. Antes do procedimento de calibracdo propricmente dito,
realizaram-se dois encontros para discussdo das questdoes tedricas com o

auxilio de material audiovisual e textos.

Examinaram-se doze (12) voluntdrios durante a calibracdo infer-
examinadores e nove (09) voluntdrios para a calibracdo infra-examinadores.
O material utilizado foi idéntico ao do estudo principal (ver tépico Instalacdo
e Materiais de Consumo). Os resultados dos testes Kappa foram

considerados satisfatérios para o CPO-D (inter=0.853; intra=0.884).
Estudo Piloto

Previaomente ao estudo piloto realizado em campo, foram conduzidas
50 enftrevistas (10 para cada um dos 05 entrevistadores/examinadores) com
o intuito de obter familiaridade junto cos formuldrios de pesquisa e
cronometrar o tempo médio gasto durante a atividade proposta.
Inicialmente, o tempo aproximado gasto na conducdo das entrevistas foi de
25-30 minutos com pessoas com grau de escolaridade maior e cerca de 40

minutos com pessoas com grau de escolaridade menor.

O estudo piloto foi realizado no municipio de Caeté em Fevereiro de
2010 com uma amostra de 98 pessoas. A média do tempo gasto durante as

entrevistas e exame bucal foi de 25 e 15 minutos, respectivamente.
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4.7. Instalagoes e Materiais de Consumo

A Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais
(FO-UFMG) foi a sede fisica deste estudo. Todo o material de consumo
ufilizado durante o periodo de coleta de dados foi armazenado nas
dependéncias da FO-UFMG, assim como a realizacdo dos procedimentos de

esterilizacdo dos instrumentais ndo descartéveis do kit do exame clinico.

O material utilizado durante a coleta de dados fol o que se segue:
luvas descartdveis, mdscaras descartdveis, aventais descartdveis, toucas
descartdveis, sobre luvas, kits de exames clinicos estéreis (01 espelho clinico,
01 sonda milimetrada modelo Organizacdo Mundial da Saude e 02 gazes),
envelopes de esterilizacdo, detergente enzimdtico, sabdo liquido,
guardanapos de papel, fita crepe, sacos de lixo, formuldrios (05 pdaginas,

folha de papel A4) e caneta esferografica e prancheta.

4.8. Andlise Estatistica

Para criar a varidvel bindria capital social, foi utilizada a andlise de
segmentacdo (cluster) com validacdo da divisGdo dos grupos por meio de
andlise discriminante dos quatro proxies de capital social (participacdo
grupos p=0,046/ participacdo projeto comunitdrio p=0,131/ sentimento
seguranca p<0,001/ intencdo voluntariar p=0,056), resultando em dois grupos
(alto e baixo capital social). Empregou-se o método K-Mean Cluster a fim de
medir a contribuicdo de cada varidvel na formacdo dos clusters por meio do
teste de ANOVA.
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O perfil das perdas dentdrias foi fracado pela técnica da drvore de
decisdo que apresenta os fatores associados ao problema investigado
apresentando uma ordem de priorizagcdo. Esse método consiste em regras
de decisdo que realizam sucessivas divisdes no conjunto de dados de forma
a tornd-lo cada vez mais homogéneo em relacdo a variavel desfecho. A
drvore de decisdo se apresenta sob a forma de um grdfico que comeca
com um nod raiz, onde todas as observacdes da amostra sdo apresentadas.
Os nods produzidos em sequéncia representam subdivisdes dos dados em
grupos cada vez mais homogéneos. O modelo foi ajustado mediante
sucessivas divisdes bindrias (nds) nos conjuntos de dados. O critério de
parada foi o valor p<0,05 da estatistica qui-quadrado usando a correcdo de
Bonferroni. O ajuste do modelo final foi avaliado pela estimativa de risco
geral que compara a diferenca entre o valor esperado e o observado pelo
modelo, indicando em que medida a drvore de decisdo prediz os resultados

correfamente.

Realizou-se andlise descritiva das perdas dentdrias segundo as
variaveis independentes investigadas, assim como a associacdo destas por
meio do teste qui-quadrado. As varidveis que apresentaram valores de p
<0,20 na andlise bivariada foram inseridas no modelo de drvore de decisdo

por meio do Algoritmo Chi-squared Automatic Interaction Detector (CHAID).
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5. ASPECTOS ETICOS

Esta Pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Efica em
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP-UFMG) sob o
numero de protocolo ETIC 096/09 (Anexo). Respeitaram-se os preceitos éticos
que determinam as diretrizes das pesquisas envolvendo seres humanos,

conforme a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, (Brasil, 1996).

E importante ressaltar que ndo foi readlizado nenhum tipo de
tratamento odontolégico, estando todos os enfrevistados resguardados
quanto a sua integridade fisica e moral. Todos os participantes recelbberam
informacdes completas referentes aos objetivos e as justificativas desta
pesquisa, conforme orientacdes no Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice) e o assinaram, concordando em participar

voluntariomente do estudo.

Quando verificada a necessidade de tratamento odontoldgico do
participante, o mesmo foi encaminhado para as Unidades Bdsicas de Saude
(UBS) dos seus respectivos municipios (mediante acordo prévio com as
Secretarias de Saude envolvidas), assim como a Faculdade de Odontologia

da UFMG nos casos de lesdo de mucosa.

76



Referéncias

1. WHO. World Health Organization. Oral health Surveys: basic methods. 4
ed. Geneva: WHO; 1997.

2. IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estafistica. IBGE Cidades
[online]. Brasil; 2009. [capturado em jan. 2009] disponivel em:

http://www.ibge.gov.br/cidadesat/topwindow.htm?1

3. Frazdo P, Antunes JLF, Narvai PC. Perda dentdria precoce em adultos
de 35-44 anos de idade. Estado de Sdo Paulo, Brasil, 1998. Revista
Brasileira de Epidemiologia 2003; 6:49-57.

4. Brasil. Ministério da Saude. Quantos Brasis? Equidade para Alocacdo
de recursos no SUS [CD-ROM]. Brasilia: Ministério da Saude; 2002.

5. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude.
Departamento de Atencdo Bdsica. Area Técnica Saude Bucal. Projeto
SB Brasil 2000. Manual de calibracdo de examinadores. Brasilia: MS;
2001.

6. Barbato PR, Nagano HCM, Zanchet FN, Boing AF, Peres MA. Perdas
dentdrias e fatores sociais, demogrdficos e de servicos associados em
adultos brasileiros: uma andlise dos dados do Estudo Epidemiologico
Nacional (Projeto SB Brasil 2002-2003). Cad Saude Publica 2007;
23:1803-1814.

7. Grootaert C, Narayan D, Jones VN, Woolcock M. Measuring social

capital: an infegrated questionnaire. Washington DC: World Bank; 2004.

8. Bain K, Hicks N. Building social capital and reaching out to excluded
groups: the challenge of partnerships. Paper presented at CELAM
meeting on The Struggle against Poverty towards the Turn of the
Millennium. Washington DC: World Bank; 1998.

7



9. Harpham T. The measurement of community social capital through
surveys. In: In: Kawachi |, Subramanian SV, Kim D, editors. Social Capital
and Health. New York: Springer; 2008. p.51-62.

10. Brasil. Conselho Nacional de Saude. Resolugcdo n. 196 de 1996. Aprova
diretriz e normas regulomentadoras de pesquisas envolvendo seres
humanos [online]. Brasil; 1996. [capturado em maio 2010] disponivel

em: http://www .bioetica.ufrgs.br/res19696.htm

78



Secao 2



4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados sdo apresentados sob a forma de dois artigos que

contemplaram os objetivos propostos nesta Tese.

O Artigo | ' intfitulado “Effects of social capital and related concepts on oral
health: findings of a systematic review” apresenta os resultados e discussdes sobre o

panorama atual de evidéncia cientifica entre capital social e saude bucal.

O Artigo Il 2 intitulado “O perfil das perdas dentdrias em adultos segundo
indicadores de capital social, fatores demogrdficos e socioeconémicos”, tracou-se
um perfil das perdas dentdrias em adultos segundo o capital social, condicoes
demogrdficas e socioecondmicas. Discutiram-se, entre outros, a prevaléncia das
perdas dentdrias para o grupo estudado, além do uso da andlise de drvore de
decisdo em estudos exploratérios para determinacdo de grupos vulnerdveis ao

agravo investigado.

I Redigido no idioma inglés, submetido ao periodico Community Dentistry and Oral

Epidemiology.

2 Redigido no idioma portugués, submetido ao periddico Ciéncia e Saude Coletiva.
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ARTIGO |

Effects of social capital and related concepts on oral health: findings of a systematic
review

ABSTRACT

Objective: The potential relationship between social capital and health has been

investigated since late 1990; however the number of studies addressing social capital

and oral health outcomes are very scarce to date. This study sought to describe the

possible influence of social capital over oral health outcomes by a systematic

review.

Methods: Search was undertaken in Medline (PubMed interface); 14 oral health

outcomes were considered resulting in 70 descriptors combination; pre-established

inclusion criteria were applied.

Results: Of 559 papers retrieved, 13 were included in this review. The analyzed studies

comprised a total populations 102.481 individuals in 5 countries; age ranged from 3

to 265 years; Low levels of communities and individuals social capital was associated

with worst oral health conditions. The same was applied for social networks

perspective. Neither social participation nor trust was addressed in oral health studies

under social capital/ social cohesion perspective.

Conclusions: this review suggests that low social capital is associated with worse oral

health; there is a need of stronger studies design which addresses causality and

more valid and reliable indexes to assess the very complex field of social capital

effects on oral health.

Key words: social capital; social cohesion; social participation; trust; social network;

oral health; dental health; systematic review.

Introduction
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The social relationships that people establish and build over their lives may affect the
individuals’ health and well-being (1). Social relationships may improve physical and
psychological well-being, both directly and indirectly through social influence/social
comparison, social control, role-based purpose and meaning, self-esteem, sense of
control, belonging and companionship, and perceived support availability (2).
Among theoretical conceptualizations and different terms existing on scientific
literature regarding social relationships, this review focused on social capital, social
cohesion, social participation, trust, and social networks (this last is especially
because they are somewhat related to social capital approaches). Social capital
refers to features of social structure such as levels of interpersonal trust, norms of
reciprocity, for instance, that may act as resources for people and facilitate
collective action (3, 4). Social cohesion is related to the extent of connectedness
and solidarity among groups in societies (5). The erosion of social capital in a given
population, shift the chances of social inequities to affect people’s health. A country
with weak social cohesion, tend to underinvest in social networks (6). Trust is also
important to comprehend social capital influence on people’s health, however trust
is treaded simplistically and, sometimes, erroneously treated as social capital or
social cohesion themselves (7). Social networks comprise fies that cut across
traditional kinship, residential, and class groups to explain the variation over some
individuals’ characteristics (8, 9). Social networks may determine people’s behaviors
and aftitudes by conditioning the flow of resources that determine access to
opportunities and constraints on behavior (1).

Social capital and social cohesion studies are relatively novel in the health research
agenda (10-13), especially among oral health studies (14, 15). Results of studies
linking social capital or social cohesion to health outcome have demonstrated

positive influence on health. Evidences from a systematic review addressing social
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capital and physical health showed that social capital is associated with better
health both in objective and subjective health outcome measures such as mortality
and self-rated health for instance (16). A substantial number of studies have shown
positive association between social capital or social cohesion and self-rated health
(17), mental health (18-20), and health behavior (21), for instance. On the other
hand, the influence of social networks on health has been investigated since
decade of 1970, for e.g. addressing the beneficial effects of social networks on
mental health (22).

Given the evidence of an association of social capital and physical and mental
health cited above, the impact of social capital on oral health has not been
reviewed previously. Still, among the burgeoning theories into the social determinants
of health, it seemed to be appropriate to highlight the potential value of social
relationships to oral health (23). Indeed, during the recent years, an increasing
number of papers have been published suggesting an association of social capital
and oral health outcomes, for example with the number of remaining teeth (24), and
relating weak social networks with moderate periodontitis (25). Thus, the aim of this
study was to assess the possible influence of social capital, social cohesion, social
participation, frust, and social networks on oral health by a systematic review.
Materials and Methods

The study selection criteria, quality appraisal process and data extraction based on
the recommendations of Cochrane Collaboration by the Systematic Reviews of
Health Promotional and Public Health Interventions Handbook (26). This systematic
review was to answer the specific question: “In population in general, do social
capital, social cohesion or social network improve oral health outcomes?e”.

The systematic search for potential relevant studies to be considered in this review

was undertaken in Medline (PubMed interface) on July 28t 2011. The key-worlds
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related to orahl health outcomes used for searching were, firstly, checked on
Medical Subject Heading (MeSH), the American National Library of Medicine
conftrolled vocabulary thesaurus used for indexing articles for PubMed.

Seventy combinations of social capital, social cohesion, social participation, trust,
and social networks, and oral health were used in the search as follows: "“oral
health” AND “social capital” OR “social network” OR “social cohesion” OR “social
participation” OR “trust”/ “dental health” AND “social capital” OR “social network”
OR *"social cohesion” OR “social participation” OR *trust” / “dental health survey”
AND “social capital” OR “social network” OR *“social cohesion” OR “social
participation” OR “trust” / “dental health surveys” AND “social capital” OR “social
network” OR “social cohesion” OR “social participation” OR *trust”/ “tooth disease”
AND “social capital” OR “social network” OR “social cohesion” OR *“social
participation” OR “trust” / “tooth diseases” AND “social capital” OR “social network”
OR "social cohesion” OR “social parficipation” OR *“trust”/ “edentulous mouth” AND
“social capital” OR “social network” OR *"social cohesion” OR "social participation”
OR *"trust”/ "dental caries” AND “social capital” OR “social network” OR *“social
cohesion” OR “social participation” OR “trust” / "“tooth injury” AND “social capital”
OR *“social network” OR *“social cohesion” OR “social participation” OR *“frust” /
“tooth injuries” AND “social capital” OR “social network™ OR “social cohesion” OR
“social participation” OR *“trust” / "tooth loss” AND “social capital” OR "“social
network” OR "“social cohesion” OR “social participation” OR *trust”/ “toothache”
AND “social capital” OR “social network” OR “social cohesion” OR “social
participation” OR “trust” / “periodontal disease” AND “social capital” OR “social
network” OR “social cohesion” OR “social participation” OR “trust” / “periodontal
diseases” AND “social capital” OR “social network” OR “social cohesion” OR “social

participation” OR “trust” (Table 1).
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Search terms in quotes were used to gain more consistency in search process once
the expression quoted would be searched on all available fields of PubMed.
Reference lists of potentially relevant papers identified in the initial search were
additionally checked for additional papers not identified in the search.

Inclusion and exclusion criteria

The criteria for inclusion of the studies in this systematic review were: (1) the aim of
the study was to investigate the relationship between social capital, social cohesion,
social participation, trust or social network and an oral health outcome; (2) papers
published in peer-reviewed journals in English with an available abstract; (3)
indicator(s) of social capital was used as an exploratory variable; (4) oral health
outcome assessed by a relevant measure of oral health status. Because of the
scarcity number of studies of the investigated issues, this review was not restricted to
any particular study design (cross-sectional or longitudinal). Qualitative approaches
were not included.

In cases of duplicate reports, the one which presented a better methodology was
chosen and if there was no difference in this respect, paper first published was
considered for analysis. Studies that presented qualitative methods or that did not
show original data were excluded.

Two reviewers (CMB and TO) conducted the selection of studies separately, and if
the reviewers differed in the interpretation of details of the study, they tried to reach
a consensus.

Data abstraction

Selected studies that accomplished the preliminary inclusion criteria were
catalogued. Data were abstracted and tabulated on details as follow: year of

publication; journal; author(s); sample size, population and setting; age range and
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sex division of respondents; social capital measures; oral health measure;
percentage of events, potential confounders and main findings.

Study Quality Assessment

It is important to assess the quality of potential studies to be included in a systematic
review. Among the advantages of this step, some can be highlighted such as to
provide more detailed inclusion/exclusion criteria, and to investigate whether quality
differences provide an explanation for differences in study results for instance. There
is no standard way to assess study quality. This review focused on the following
domains for appraisal on assessment of the quality of the studies as follow: (i) study
design consistent to answer the main purpose of study; (ii) theoretical coherence of
social relationship measures; (i) oral health status measures (validity of the measure
for oral health outcomes), and (iv) control for important confounding.

Selection of studies

The search identified a total of 559 citations in PubMed. Titles and abstracts were
screened to exclude irrelevant papers leaving 28 publications considered suitable for
analysis plus 2 additional papers that had not been retrieved by systematic search
were identified on reference lists of previous selected papers. Full copies of these 30
articles were obtained.

Regarding inclusion criteria and quality assessment as well, 532 studies were firstly
excluded by ftitle because they are neither directly nor indirectly related to the
investigated issues. Among the 30 potential papers considered suitable for this
review, 9 had been already selected from another group search terms, 1 was
published in other language than English, and 3 papers were literature reviews.
Among 17 remaining papers, 1 had not used a valid measure of oral health
outcome, 1 study showed a weak statistical analysis, 1 neither covered the key

aspects of social participation nor focused on oral health outcome specifically, and,
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finally, another 1 had no consistency between study design and the main objective.
Thus, thirteen studies were included in this review (Figure 1).

Description of studies

The characteristics of studies included in this review are presented by year, author,
peer-reviewed journal, social capital measure, oral health outcome, percentage of
cases, confounders, and main findings are described in Table 2.

The fthirteen studies considered for this systematic review comprised a total
population of 102.481 individuals for the investigation of the potential influence of
social capital social, social cohesion or social networks on oral health outcomes. Age
varied from 3 to = 65 years old. Of all studies included in this systematic review, 11
were published between 2002 and 2011, and only 02 studies were published in the
90’; the maijority of the studies were conducted in developed countries like Canada
(1), Japan (4), Sweden (2), United States of America (2), whereas only a minority
were conducted in developing countries, and all of them were done in Brazil (4). All
analyzed studies were cross-sectional.

Regarding social capital, 5 studies investigated some aspects of social capital, 4
studies investigated both social network and social support, 3 investigated social
cohesion, and 1 investigated social networks solely. There was a great variety of
measures as indicators of social relationships studies. The majority of the studies which
had focused on social network/social support, social capital and social cohesion
used a multiple indicators or a combination of items with a final score. Assessment of
social network/support included civic, volunteer, friendship, or neighbor networks,
availability of emotional support. Regarding to social capital, two studies covered
different dimensions of it, such as cognitive vs. structural (24), vertical vs. horizontal
(27), one investigated family, school and community social capital (28), and one

had measured social capital as a whole by a five-dimension questionnaire (29).
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Attention to empowerment as a proxy of social capital was given in two of the
twelve studies (15, 30). Social cohesion was assessed by number of volunteers case
workers, number of community centers per 100.000 residents (31), per thousand
number of participants in participative public budget and per thousand number of
homicides (14).

From 1994 to 2000, none of studies had included community level of social capital
measures during its analysis, limiting the results to individual approaches. Five studies
measured individual-level of social network. The potential influence of community-
level social capital on oral health outcomes started to gain attention of researchers
from 2001 (14). Among the eight studies which considered area-level exposures,
three measured both individual and community level social capital, and five
focused exclusively on area-level social capital or social cohesion. Of these eight
studies, seven used multilevel modeling. The area-level unit analysis for social capital
and social cohesion varied from neighborhoods, municipalities, schools, to deprived
areas. None of them assessed social capital or social cohesion at state level.

Eight objective and subjective oral health outcomes were investigated in the
selected studies: periodontitis, tooth loss, self-rated oral health, dental caries, dental
injury, oral facial pain, use of dental prosthesis, and overall dental status.

Social capital and oral health

Five studies of social capital and an oral health outcome met our inclusion criteria.
Two of them addressed tooth loss (27, 24), one self-rated oral health (28), one dental
injury (29), and one studied dental caries (30). All of them were area level studies,
and used multilevel analysis.

Two studies investigated self-reported tooth loss, dichotomized into 220 or <19
remaining teeth, in elderly population, based on Ohsaki cohort study in Japan (27,

24). They were the first studies that comprise different dimensions of social capital
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such as vertical and horizontal, or cognitive and structural social capital, focusing on
the network aspects of social capital. Hierarchical relationships were classified as
vertical social capital, and egalitarian relationships as horizontal social capital based
on principal component analysis. Finally, social capital was categorized into low (O
groups), intermediate (1 group) or high (2 or more groups). Structural social capital
was measured by four kinds of networks: civic, sports and hobbies, friendship, and
volunteer networks. Cognitive social capital was defined from five social support
questions such as help of others in daily housework, availability of someone to take to
hospital in case of need. Several individual characteristics were controlled for in the
models studying the social capital area level influence (demographics, socio
economics, oral health behavior, dental attendance and alcohol and smoking
habits). Both community and individual levels of horizontal social capital showed a
beneficial association with dental status whereas vertical social capital had no
impact on dental status.

The effects of family, school and community social capital over self-rated health
reported among Japanese adolescents were analyzed by Furuta et al. (28). All
three levels of social capital were assessed by single or combined questions and
controlled by the following covariates: oral health behaviors, tooth brushing
frequency per day and use of dental floss, socioeconomic status, and dental fear.
Results showed that demonstrated that higher levels of neighborhood trust and
vertical social capital in school (i.e. trusting relationships between pupils and
teachers) were associated with better oral health among youth. Higher informal
social control in the neighborhood was associated with worse oral health.
Neighborhood and school social capital was independently associated with self-

rated oral health.
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Pattussi et al. (30) addressed the empowerment as a dimension of social capital
rated as low, moderate or high. Questionnaires with five questions addressing
empowerment in area of residence were sent to children’s parents. Empowerment
was adjusted for children characteristics and for community Poverty Gap Index. High
Decayed, Missing, and Filing Teeth Index (DMFT) were negatively associated with
empowerment, independently of individual and area levels socioeconomic
variables, and for all individual risk factors (sex, fluoride, sugar consumption, tooth
brushing, dental attendance).

The association of community social capital and dental injury (fractures and
avulsions) was investigated by Pattussi et al. (29). Social capital was measured from
low to high, assessed by 30 items grouped into five dimensions questionnaire that
comprised social trust, social confrol, empowerment, neighborhood security, and
political efficacy. The models were controlled for by area infrastructure and poverty
gap and individuals’ socioeconomic position, and age. The results showed that
community-level social capital was inversely associated with dental injury among
boys, but not among girls.

Social cohesion and oral health

Three studies investigated the association of social cohesion and oral health were
included in this review. Two of them addressed dental caries (14, 31) and one dental
trauma (15).

In all these studies, dental caries was measured by the number of decayed, missing,
filling teeth index (DMFT); and the association between the oral outcome and social
cohesion was tested by multiple linear regression (14) or multilevel analysis (31). In the
study of Pattussi et al. (14), area-level social cohesion was measured by two
indicators: (i) per thousand number of participants in participative budget meetings,

(i) per thousand number of homicides and attempted homicides. The models were
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controlled for by individual level social and material deprivation, and area level Gini
coefficient. Neither number of homicides nor participation on budget discussions
were related to dental caries experience in adolescents.

Moysés et al. (15) addressed social cohesion as community participation in two
major cities conferences, ratio of communities’ entities, and number of local health
committees. There was no correlation between social cohesion and dental trauma
among Brazilian 12 years-old.

The study of Aida et al. (31) assessed social cohesion by the number of volunteer
case workers, and number of community centers per 100,000 residents. They
adjusted for a variety of individual and community level variables in multilevel
models. They found that among Japanese 3-year-old-children in the higher social
cohesion areas the DMFT was statistically significant lower (31). On the other hand,
social cohesion was not associated with dental caries,

Social networks and oral health

Five papers that addressed social network aspects and an oral health outcome met
the inclusion criteria. Four of these assessed social networks and social support, and
one assessed only social networks. Social networks were assessed by a variety of
different questions ranging from number of close friends to communication patterns.
Hanson et al. (32) developed an Index to assess respondents social networks
comprised of questions of social anchorage, contact frequency, social participation,
and adequacy of social participation. This instrument was later adapted by
Maupomé and McEnteé (33).

Among the five oral health outcomes, three were measured by clinical exams; the
other two were subjective measures. The investigated oral health were dental status
assessed by complete dentures both jaws, fixed bridges, number functioning teeth,

and anterior open tooth space (32); use of complete and removable partial
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dentures (33); oral facial pain measured by toothache, temperature sensitivity, pain
when chewing, painful oral sores, and pain jaw joint (34); self-perceived oral health
measured by satisfaction with teeth, chewing ability, and number of teeth (35); and
moderate periodontitis classified as the extent loss of periodontal attachment (25).
All five studies found an inverse association of social networks and social support
and oral health. Periodontitis was inversely associated with numiber of close friends
and being widowed (25), bad perception of oral health was also inversely
associated to the number of social relations a person had a week (35). Regarding to
communication patterns, women tended to rely on social network to cope with
pain, and blacks had difficulties to talk about pain with dentist (34). The less willing
individuals were to go out of their own houses (33), or the less anchorage and
adequacy social participation were detected (32), the more open anterior spaces
were diagnosed among participants.

Summary and Synthesis

We reviewed the existing literature of social capital and related terms like social
cohesion, social participation, trust, social network and oral health outcomes
published between 1994 and 2011. Surprisingly, we did not find any reliable study
which addressed social participation or trust and an oral health outcome that met
the inclusion criteria of this review. All studies included in this review were cross-
sectional limiting any causal interpretation of the results; however it is noteworthy to
point out that statistical analysis progressed over fime. In 2006, multilevel approach
started to gain visibility in dental research focusing on area-level social cohesion or
social capital. There was no consensus regarding to the indicators of social capital,
social cohesion or social network.

To summarize the evidence, social capital (area level structural social capital, area

and individual horizontal social capital, area level empowerment, neighborhood
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trust, vertical school social capital) was associated with better oral health yet this
association was not verified for girls in some cases. Low levels of social cohesion were
associated with high scores of DMFT index in Japan; however this effect was not
verified in dental caries in Brazil. Finally, different aspects of active social network
seemed to positively affect oral health.

Limitations and Strengths of review

A limitation of this review is that search was conducted in one database. Although it
is a reliable relevant source of peer journals and scientific papers, maybe some
potential manuscript can be missed. English language as one selection criteria may
decrease the number of potential studies included in this review. In spit limitations,
this is the first systematic review of effects of social capital and social relationships
over important oral health outcomes (both objective and subjective) representing,
thus, an important conftribution for oral health science once have tried to clarify the
actual state of art of a emergent topic of dental research agenda.

Gaps in the evidence and final considerations

Although the flourishing topic of social capital as a social determinant of health was
largely discussed over the past years, it is very sparse debated in dental research
agenda. Studies included in our review were cross-sectional limiting any causal
inferences of results and giving way to reverse causation as an explanation of the
findings. For example, having good health may encourage people to keep social
connections and enable social participation and vice versa. Another limitation is the
endogeneity of area level social capital and social cohesion which means that
some people may have a tendency to choose their neighborhood based on the
interaction and/or friendly characteristics of residents of a given area.

There is no consensus how to measure social capital and its related concepfts like

social cohesion. Single indicators can compromise the accuracy of measure once
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due social capital complexity (e.g. different dimensions and types). Another point is
the validity and reliability of indexes used (e.g. transcultural validation, weak
theoretical strength).

It is strongly recommended that direct measures of social capital or social cohesion
(e.g. number of Non-Government Organizations; number of churches or pubs
located in a neighborhood) be incorporated during initial data collection, instead of
using aggregate individual data to construct community variables. Harpham (35)
claimed afttention to this problem and clarified some important tasks, focusing
specifically on social capital, but the challenge of its implications may be also
plausible for other social connections variables: (i) tendency of measure lots of things
that are not social capital, (i) attention on weaknesses of aggregate data.

A large difference between methodological procedures and age groups of the
included studies in this review hampered direct comparisons. Although all the
enhancements toward studies methodologies, published studies in the field of social
capital and oral health still faces several problems including the representativeness
of data, and inconsistency in the conceptualization of social capital and social
cohesion. All of 13 analyzed studied controlled for at least one indicator of
socioeconomic status.

Among the few studies which investigated frust, they failed on limiting it to perceived
trust on dentist’s attitude as their work as well or on the reliability of health care
system. Concerning social participation, the majority papers retrieved by the search
used it as an exploratory variable on oral health related to quality of life studies.
Considering the possibility of social capital as an ally on the improvement of oral
health is quite similar to what have been done on overall health. The “individual-
level” social capital approaches (property of connections of social network rather

than people’ within the social network), can contribute with health promotion
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strategies focusing on a pre-existing target groups that are already organized. Into
this line, the distinction about types of social net organization — bridging, bonding,
linking — can guide specific interventions, for instance, on assistance for smoking
cessation among adolescents and young adults. Smoking is a common risk factor for
lung cancer, oral cancer, periodontitis, and tooth loss.

On the other hand, social capital as a macro perspective (5) may be the burn to
mobilize communities to achieve common goals inclusive better public dental
service coverage, water supply fluoridation, and child nutrition programs for
instance. It is noteworthy that investments on people connections do not relief
politicians’ authority’s responsibility on legislation and application of more egalitarian
public policies with population participation on this process (36-37).

The biggest challenge, principally in developing countries, where inequity is
remarkable, is to find manners to reduce poverty which is responsible for the vast
majority of health inequalities (10, 38). Maybe, real interaction between policies
(creation of efficient public policies for income redistribution, creation of public
spaces to facilitate social interactions, combating crime and violence; giving
support for the sustainability of actions achieved by social capital or social cohesion
movements) and all actors within a society (voting; supervising rulers action through
different ways: participation in health council, community programs; participation of
private sectors, etc. all what you mention here is social capital not actors of the
society) can shift the undesirable health statistics worldwide.

Conclusions

This review of literature to date suggests that low social capital is associated with
worse oral health. Additionally, our review pointed out the need of stronger studies

design which addresses causality and more valid and reliable indexes to assess the
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very complex field of social capital, social cohesion, and social connections effects
on oral health.
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Table 1. Results from the initial search in PubMed by measures of exposure and

outcome, 2011.

Social Social Social
* .
MeSH Terms Capital Cohesion S.O.CIGI. Trust Network Total
Participation
Oral Health 06 02 02 132 13 155
Dental Health 03 01 01 98 10 113
Dental Health 00 00 00 00 00 00
Survey
Dental Health 00 00 01 09 00 10
Surveys
Tooth Disease 00 00 00 31 00 31
Tooth Diseases 00 00 00 13 00 13
Edentulous Mouth 00 00 01 00 02 03
Dental Caries 02 02 00 96 03 103
Tooth Injury 00 00 00 00 00 00
Tooth Injuries 01 01 00 09 00 11
Tooth Loss 01 00 00 17 04 22
Toothache 00 00 00 15 01 16
Pgrlodonial 00 00 00 34 02 36
Disease
P?rlodonial 00 00 00 44 00 44
Diseases
TOTAL 13 06 05 498 35 557
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Table 2. Social capital, social cohesion, social networks, and oral health outcomes.

Year, Authors, | Sample size; Social relational measure; | Oral health outcome Events Potential confounders Main Findings
Journal Population/setting | Level of assessment measure (N; %) OR, r (95%Cl), B
(SE)

2011 967 Family level: Self-rated health Prevalence of | Tooth brushing Poor self-rated
Furuta et al. 18-19 years old Social capital (emotional | (in general, how do | poor self- frequency per day and | oral health was
Community (70% males) support from family gave | you consider your rated oral use of dental floss; associated  with
Dentistry and to adolescent); oral health? / good: | health was dental fear; lower level of

Oral Okayama School level: very good, good, 22% gender, income class neighborhood

Epidemiology University, Japan Social capital (vertical: fair; OR poor: very frust (OR 2.22; 95%
trust teachers x teachers/ | Poor, poor) Cl: 1.40-3.54) and
horizontal: students x mversgly )
students/ reciprocity: associafed  with
collaboration net); informal  social
Neighborhood: confrol in  the
Social capital ng;—?%b&rhggg -
(neighborhood frust and 834_0 .85)" o~
informal social control) : itk

Poor self-rated
oral health was
associated  with
lower level of
school vertical
frust (OR 1.71; 95%
Cl: 1.05-2.80);
Family social
capital was not
significantly
associated  with
poor self-rated
oral health.

2011 1,632 Individual level: Moderate Prevalence of | Behavioral (smoking, Widowed

Sabbah etal. | =60 years old Social network and periodontitis; moderate dental visits); age, (OR=1.27; 95% CI:

(59.9 % males) support (need of Extent loss of periodontitis gender, ethnicity, 1.03-1.58) and
Journal of emotional support, periodontal was 23.1% income and those with lowest
Clinic National Health number of close friends, attachment (23mm) | and 17.1% education. number of friends
among (OR=1.22; 95%
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Periodontology

and Nutrition

marital status).

participants

CI:1.03-1.45) had

Examination aged 60-70 higher rates of the
Survey 2001-2004 years and 71 extent of loss of
USA and older, periodontal
respectively. attachment.
2011 21,736 Neighbourhood level: Good oral health as | A total of Age, sex, daily neighborhood
Aida et al. civic networks, sports and | indicated as Self- 28.5% of the frequency of tooth social capital was
> 65 years-old hobby networks, reported number of | participants brushing, duration of associated with
Community (41,9% males) volunteer networks, remaining teeth 220 | had 20 or tooth brushing at one individual
Dentistry and friendship networks, social more teeth. time, the use of dental | dentate status
Oral Nested in 356 support. floss or intferdental [highest friendship
Epidemiology | neighborhoods; brushes, having a ne'twork
Neighborhood level: Iolenlcﬂ check-up at Eeghbo(r)hRo]o?;
. o~ : : east once a year, ad an .
Based on Ohsaki gggglhg/f so(;:rlfc;l capital frequency of intake of (?5%Cl= 1.04-
cohort study PP . . sweet foods, smoking 1.30) times higher
Japan. structural social capital status, history of for having 20 or
(social networks aspects). diabetes, self-rated- more teeth].
health.
2010 3.735 (75 years Individual level: Self-perceived oral In both Sex, age, marital status, | Good perception
Stahlnacke et | old) Social hetwork health (satisfaction cohorts, education, ethnicity, oral health:
al. 6,078 (65 years (amount of social with teeth, chewing approximately | place of residence, Many social
old) relations per week) ability, number of 80% were scaring experience relations/week
Swedish Dental | Orebro and own teeth). satisfied with from childhood compared to few
Journal Ostergdtland, teeth, 90% dentfistry, aftitudes social relations
Sweden had good regarding teeth, were inversely
chewing perceived general associated with
ability and health, smoking, bad perceived
more than snuffing or alcohol oral health
half of the habits, oral hygiene adjusted for all
participants habits, dental visit, the covariates
had most of refrained dental visit (B=-0.12; 95%Cl: -
their own due costs, hygienist 0.21--0.02).
teeth left. visit, freatment by
dental specialist,
attitude to keep teeth
all life, cost of care,
and care organization.
2009 5560 Individual level: Poor oral health as 70.7% had 19 Individual level: <19 teeth:
Aida et al. > 45 years-old Vertical social capital indicated by self or less teeth Sex, age, years of Individual level
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Social Science
& Medicine

(69.1% males)

Nested in 25
communities,

Based on Aichi
Gerontological
Evaluation Study
(AGES), 2003
Japan

(belonging to political
organizations and
associations, industrial
and professional groups,
religious groups and
associations, local

community associations,

old age clubs, volunteer
fire-fight groups);
Horizontal social capital
(belonging fo volunteer
groups, citizens’ and

consumer action groups,

sports groups and clubs,
hobby clubs);
categorized as low (0
groups), intermediate (1
group), high (2 or more
groups)

Community level:
Vertical and horizontal
social capital (mean of
responses in the
community)

reported number of
remaining feeth (<
19 teeth)

educational
aftainment, annual
equivalent income,
oral health behavior,
smoking status, self-
rated health,
depression , frequency
of trips outside the
home.

Community level:
Annual equivalent
income.

vertical social
capital was
associated with
oral health
whereas
horizontal social
capital increased
the likelihood of
poor oral health.
Odds ratio for
likelihood of I>19
teeth was for low
vertical social
capital OR=0.88 (
95% CI10.72-1.07)
compared to
high vertical
social capital.
Odds ratio for 19
or less teeth for
low horizontal
social capital was
OR=1.45 (95% CI
1.21-1.73)

At Community-
level, horizontal
social capital was
associated with
poor oral health,.
however, vertical
social capital
showed no
association. Odds
ratio for 19 or less
teeth for low
community-level
horizontal social
capital was
OR=1.25 (1.03-1.5)
and for low
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vertical social
capital at
community level
was OR=1.08
(0.84-1.39)




2006 1,302 Community level: Dental caries Prevalence of | Individual level: Low level of
Pattussi etal. | 14-15years old Parents' report of indicated by high high DMTF Sex, systematic fluoride | neighborhood
students from Neighborhood DMTF (high: =3) was 47% (girls) | exposure, frequency of | empowerment
Community public schools Empowerment observed in clinical and 43.2% tooth brushing, sugar was associated
Dent Oral (52.3% males) (low/moderate/high): examination. (boys) consumption, dental with dental caries
Epidemiol Perceived occurrence attendance, social (OR=1.54; 95%ClI:
Distrito Federall, people signed petitions, class. 1.09-2.18),
Brazil made formal complaints, moderate level of
contacted local Community level: empowerment
authorities, attended Poverty. was npt .
meetings, joined groups associated with
or talked about issues to dental caries (OR
improve neighborhood. 1.20, 95% Cl 0.86-
1.67)
2001 7.296 Community level: Dental caries Percentage Individual level: Indicators of
Pattussi et al. | 6-12 years old, Social cohesion (percentage of of caries free | Social deprivation social cohesion
(NI) per thousand number of caries free children was (level of education were not related

Social Science participants in meetings | individuals and 56% (range and family income), to dental caries.
& Medicine Nested in Brasilia, | of the participative mean DMFT scores) | 48-71%); material deprivation Regression
capital and 18 budget; per thousand reported in oral mean DMF-T (who lived in a house coefficients from
satelite-cities; number of homicides and | health survey. score was 1.2 | without bathroom/ did | unadjustd models
attempted homicides. (range 0.8- not have a car/ did were 0.0 (95% CI -
Distrito Federal, 1.7) not employ a maid), 0.09 -0.15) and -
Brazil and income inequality | 0.0 (—O.Ql - 0.00)
(Gini coefficient). for participation
in budget
meetings and -
10.0 (-21.2-1.3)
and 0.0 (-0.24-
0.69) for homicide
rates for percent
of caries free
children and
mean DMF-T
scores,
respectively
2006 1,302 Community level: Dental injury: Prevalence of | Individual level: No statistical
Pattussietal. | 14-15years old Social capital - low/high | fractures and dentalinjuries | Age, lip coverage, significance

avulsions (the 4

was 13.5% of

between social
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American
Journal of
Public Health

(52.3% males)

Nested in 39
schools;

Distrito Federall,
Brazil.

(five-dimensions

questionnaire: social trust,

social confrol,
empowerment,
Neighborhood security,
and political efficacy).

upper and 4 lower
incisors).

girls;
18.5% of boys.

occlusal overjet of
anterior teeth, and
overweight/
obesity,
socioeconomic
position.

Community level:
Infrastructure, poverty
gap

capital and
dental injury
among girls
(OR=0.97; 95%CI:
0.63-1.49);

Adjusted odds
ratio for a 1-unit
increase in the
standardized
social capital
index was 0.55
(?5%Cl: 0.37-0.81 /
P=0.002) among
boys.

2006
Moysés et al.

2,126
12 years old (NI)

Community level:
Social cohesion:

Dental frauma
(no/yes)

Prevalence of
dental frauma

Individual level:
gender, mother's level

Social cohesion
component was

Community participation was 14.4% of education, not significantly
Health & Place | 29 deprived in fwo majors cities children’s birthplace, associated with
areas, conferences; ratio of living time in the dental frauma (r=
Curitiba, Brazil community entities, and address (residential -1.49; 95%Cl: -
number of local health mobility), 4.08, 1.10)
committees. frequency of dental
attendance (last visit to
the dentist), and
family’s income.
2002 724 Individual level: Oral facial pain Toothache Individual level: Females tend to
Riley et al. 245 years old on Social network/social (toothache, (n=87). Pain rating, finantial rely on social
baseline (44.3% support: temperature temperature | status, educational nefworks fo cope
Pain males) communication patterns | sensitivity, pain sensitivity achievement, history of | with pain
(In the past 6 when chewing, (n=173), pain dental care. (OR=2.01; 95%CI:
Florida Dental months, to whom did you po!nf.ul or.oll sores, When_ 1.1- 4.0);
Care Study; talk with about your pain jaw joint) chewing
: . oral sores
fr|enQ(s) or neighbor(s): (n=42), pain to a health care
medical doctor(s); your A S fessional
dentist(s)). jaw joint pro
(n=62) about dental

pain (OR=0.20;
95%Cl: 0.1- 0.5)
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1998 521 Individual level: Use of dental Not reported None Participants less
Maupomé & > 70 years old Social network prosthesis (complete willing or less able
MacEnteé (social anchorage, and removable to leave home
Vancouver, contact frequency, social | partial dentures) had increased
The Journal of | Canada participation) likelihood (OR 3.8)
Prosthetic Social support of presence of
Dentistry (availability of material open anferior
and informational spaces. Material
support, availability of support was
emotional support, E)efk;’foergp’f%;fge use
cohabiting status). denturs (OP 2.8)
at 5% significance
level. Removable
partial dentures
and missing
anterior teeth
were not
associated with
any of the social
support or social
network indices.
1994 621 Individual level: Dental status in oral | Of 367 men Individual level: Social network
Hanson et al. | 67-68 years old Social network examination with mean of | Social class. (lowest vs.
men (social anchorage, ( fixed bridges, 16.2 natural highest)
Community contact frequency, social | number of teeth left, 138 but not social
Dent Oral Based on Birth participation, adequacy | functioning teeth, hqd fixed support was
Epidemiol Cohort 1914 of social participation) anterior open tooth | bridges, 94 associated with
in Malms, Social support space). had open dental status. The
Sweden (availability of material tooth space. odds for Anterior

and informational
support, availability of
emotional support,
adequacy of emotional
support, cohabiting
status) dichotomized as
high vs. low.

open teeth were
2.0 (95% CI 1.2-
3.2) for social
anchorage and
1.9 (1.2-3.2) for
adequacy social
participation.
Neither of them
was associated
with fixed bridges
but their
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associations with
number of
functioning teeth
was stafistically
significant.
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Figure 1. Selection of publications according

established for this systematic review, 2011.

Citations searched on PubMed
(n=559 +2)

!

Articles considered for
suitability (n=30)

Articles included in the review
(n=13)

l

Potential studies printed for
analysis
(n=17)

v

fo inclusion/exclusion criteria

Articles excluded by Title (n=532)

- Not related to investigated
ISsues.

Articles excluded by abstract
(n=13)

- already selected (n=09)

- other language than English
(n=01)

- literature Review (n=03)

l

v

Articles excluded (n=04)

- Not used oral health outcome
(01)

- Weakness of analysis (01)

- No consistency of design
(01)

- Not valid measure (01)
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Artigo |l

Perfil das perdas dentdrias em adultos segundo o capital social, caracteristicas

demogrdficas e socioeconémicas
RESUMO

Condicdes socioecondmicas e demogrdficas exercem um importante papel nas
perdas dentdrias da populacdo, no entanto existem poucas evidéncias sobre a
influéncia do capital social nesse agravo. O objetivo deste estudo foi descrever o
perfil das perdas dentdrias em adultos de 35-44 anos de idade, residentes em
municipios do entorno de Belo Horizonte, Minas Gerais. Este estudo transversal
exploratdrio analisou dados referentes a 1.013 individuos. A varidvel dependente foi
a perda dentdria. As varidveis exploratérias foram o capital social, caracteristicas
demogrdficas e socioecondmicas. A andlise de drvore de decisdo por meio do
Algoritmo Chi-squared Automatic Interaction Detector (CHAID) foi utilizada para
mapear o perfil das perdas dentdrias que foi explicada pelo baixo capital social
(47,0%; p<0,001), mais velhos (60,2%; £<0,001) e baixa escolaridade (66,3%; p=0,022).
No grupo com alto capital social, a idade foi o fator determinante das perdas
dentdrias, independente da escolaridade ou renda per capita. Conclui-se que, no
nivel individual, o capital social, a idade, e renda explicaram o perfil das perdas
dentdrias. O capital social individual pode ter atenuado o efeito negativo dos

fatores socioecondmicos na populacdo estudada.

Palavras-chave: Perda Dentdria, Saude Bucal, Capital Social, Arvore Deciséo.
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ABSTRACT

Demographic and socioeconomic conditions play an important role in individuals’
tooth loss, however, there are few evidences about the influence of social capital on
this outcome. The aim of this study was to describe the tooth loss profile of adults
aged 35-44 years, residents of the surrounding area of Belo Horizonte, Minas Gerais.
This cross-sectional exploratory study comprised a sample of 1,013 adults. The
dependent variable was tooth loss. Exploratory variables were social capital,
demographic and socioeconomic characteristics. Chi-squared  Automatic
Interaction Detector (CHAID) was used to map adults tooth loss profile which was
explained by low levels of social capital (47.0%; ©<0.001), olders (60.2%; p<0.001),
and low educational attainment (66.3%; p=0.022). In the high social capital group,
age was the determinant factor of tooth loss, regardless educational attainment or
per capita income. In conclusion, at the individual level, social capital, demographic
and socioeconomic characteristics explained adults tooth loss profile. Individual
social capital may have attenuated the negative influence of socioeconomic

factors in the studied population.

Key words: Tooth Loss, Oral Health, Social Capital, Decision Tree
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Infrodugado

A saude bucal dos adultos brasileiros melhorou, de maneira geral, nos Ultimos
vinte e cinco anos. Esse fato pode ser constatado pela comparacdo dos resultados
dos inquéritos epidemiolégicos nacionais para avaliar a saude bucal da populacdo
realizados no Brasil. Em 1986, o indice CPOD (composto pela soma de dentes
cariados, extraidos e restaurados) era de 22,5 na populacdo adulta com idade
entre 35 e 44 anos tendo o componente P (nUmero de dentes extraidos) contribuido
com 66% deste total' Apds duas décadas, o perfil de morbidade se manteve
praticamente inalterado; a média do CPOD em adultos foi de 20,1 com
contribuicdo de 65,7% do componente perdido2. Em nota técnica divulgada na
imprensa, o Ministério da Saude apresentou os principais resultados do Ultimo
levantamento nacional de salde bucal da populacdo brasileira, o SB-Brasil 2010. O
ataque de cdrie d populacdo adulta de 35-44 anos reduziu nestes Ultimos sete anos
comparado aos resultados do inquérito anterior. O nUmero médio do CPOD
declinou de 20,1 para 16,3 — reducdo do componente perdido de 13,2 para 7,3

dentess.

A principal causa das perdas dentdrias em adultos € a doenca cdrie ndo
tratada 4. A doenca periodontal também se associa as perdas dentdrias; estudos
apontam que o uso do tabaco é o maior fator de risco para a doenca periodontal
nos adultos. O aumento do tabagismo pode levar ao aumento da doenca
periodontal na populacdo e, quando ndo fratada, consequentemente, ocasionar
perdas dentdrias ¢7. O fraumatismo dentdrio 8 e a atitude profissional ndo
conservadora ¢ também podem levar as perdas dentdrias, porém em menor

numero quando comparadas as demais causas.
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No que tange a determinacdo social das perdas dentdrias, as caracteristicas
demogrdficas e socioecondmicas desempenham um papel importante na
distribuicdo desse agravo na populacdo. O niumero de dentes perdidos em adultos
brasileiros € maior enfre os mais velhos, do género feminino, residentes nas zonas
rurais, mais pobres e com menor escolaridade 0. Resultado de estudo semelhante
com dados nacionais reforcou a importédncia do contexto social como fator
fortemente associado as perdas dentdrias nessa faixa-etdria, enfatizando a alta
escolaridade como protecdo contra o agravo . Estudo de base populacional
sobre o nUmero de dentes remanescentes em adultos de 35-44 anos residentes no

estado de Sdo Paulo corrobora com os achados referentes aos dados nacionais 12.

As perdas dentdrias podem causar impacto negativo tanto na qualidade de
vida das pessoas quanto na prépria sociedade onde estdo inseridas. No que tange
a primeira questdo, a falta dos dentes pode comprometer a vida didria dos
individuos devido & dificuldade na fala, limitacdo da mastigacdo, o
constrangimento, d timidez, a diminuicdo da autoestima e a exclusdo social 314
Quanto ao impacto na sociedade, os servicos de salude ainda ndo conseguem
atender a demanda acumulada de tratamento odontolégico curativo e
reabilitador 5. O aumento da necessidade de préteses dentdrias implica aumento
no custo do tratamento. Em 2010, cerca de 69% dos adultos brasileiros necessitavam

de algum tipo de prétese dentdarias.

Ainda que incipientes, os estudos do capital social - que se refere as
caracteristicas da estrutura social como normas e valores que podem beneficiar
individuos e facilitar acdes coletivas 1617 — e as perdas dentdrias apontam o baixo

capital social como fator de risco para o nUmero de dentes perdidos em idosos '8.
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Até a presente data, ndo hd evidéncias conclusivas sobre a associacdo entre o

capital social e a saude bucal devido a inexisténcia de estudos longitudinais.

Apesar de a perda dentdria ser considerada uma medida de baixos niveis de
saude bucal, hd poucas publicacdes cientificas brasileiras sobre esse agravo e
possiveis fatores associados em adultos 0. O objetivo deste estudo foi tracar um
perfil das perdas dentdrias segundo o capital social, caracteristicas demogrdficas e
socioecondmicas em adultos de 35-44 anos de idade, residentes nos municipios do

entorno de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.

Métodos

O presente estudo transversal exploratério foi realizado entre os meses de
Maio e Dezembro de 2010. A populacdo de referéncia foi composta por 88.958
adultos de 35-44 anos de idade, residentes na zona urbana do entorno de Belo
Horizonte, Minas Gerais, composto por 33 municipios. O método utilizado para o
cdlculo amostral foi o de comparacdo de duas proporcdes. A perda dentdria foi
dicotomizada em <12 e > 12 dentes perdidos 917 e o indicador de capital social
medido como a participacdo em atividades comunitdrias (201 vez; nenhuma vez)
nos Ultimos 12 meses anteriores A entrevista. A prevaléncia de >12 perdidos foi de
18,2% entre aqueles que ndo participaram de nenhuma atividade comunitéria e
10,0% entre os que afirmaram ter participado pelo menos uma vez (diferenca de
8.2%). A amostra minima requerida foi de 1.116 adultos (assumindo-se poder =90%,
nivel de significncia de 5%, acréscimo de 20% para compensar possiveis perdas e

deffigual a 2.0 para corrigir a perda da variabilidade da amostra).

Para a selecdo da amostra, verificou-se a distribvicdo do nUmero de

habitantes de cada um dos 33 municipios, sendo, agrupados segundo quartis de
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porte populacional. Dois municipios de cada estrato populacional foram sorteados
aleatoriamente. A amostragem por cluster foi utilizada para selecionar quadras em
municipios com até 50mil habitantes (Cluster 1) e setores censitdrios e quadras em
municipios com mais de 50mil habitantes (Cluster Il). O nUmero de adultos
examinados foi distribuido proporcionalmente ao niumero total de adultos residentes
em cada um dos municipios sorteados. Todas as residéncias localizadas nas quadras
sorteadas foram visitadas e todos os adultos pertencentes ao grupo etdrio

investigado foram examinados.

O critério de inclusdo foi ter nascido entre 1966 e 1975 na data do
exame/entrevistas. Os exames clinicos e entrevistas foram realizados em domicilio.
As entrevistas foram conduzidas com auxilio de formuldrios estruturados. Todos os
procedimentos relacionados os exames clinicos seguiram as recomendacdes da
Organizacdo Mundial da Saude para levantamentos epidemiolégicos 2. A
calibracdo dos cinco examinadores foi satisfatdoria. A média do Teste Kappa inter-
examinadores para o indice CPOD foi de 0,853 [0,81-0,92] e 0,884 [0,85-1,00] intra-

examinadores.
Variaveis investigadas

A varidvel dependente foi a perda dentdria medida pelo componente
“perdido” do Indice CPOD, dicotomizada pela mediana (€4 e=5 dentes perdidos).
Apesar de o estudo piloto ter considerado um recorte dessa variavel igual <12 e >12
10, ndo se mostrou apropriado para a andlise do estudo principal uma vez que a
média do numero de dentes perdidos foi de 5,3, justificando a escolha pela

mediana.
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Os indicadores utilizados como proxy de capital social foram os que seguem:
1) participacdo em grupos formais ou informais (201; nenhum), 2) participacdo em
algum projeto comunitdrio nos Ultimos doze meses anteriores A entrevista (sim; ndo),
3) sentimento de seguranca quando estd em casa sozinho (sim — muito seguro/
seguro; talvez; ndo — muito inseguro/ inseguro) e 4) intencdo de voluntariar (sim;

ndo) —doacdo de tempo em projetos comunitdrios 2.

Para criar a varidvel bindria capital social, foi utilizada a andlise de
segmentacdo (cluster) com validacdo da divisGdo dos grupos por meio de andlise
discriminante dos quatro proxies de capital social (participacdo grupos p=0,046/
participacdo projeto comunitdrio p=0,131/ sentimento seguranca p<0,001/ intengdo
voluntariar p=0,056), resultando em dois grupos (alto e baixo capital social) — dados
ndo apresentados. A andlise de segmentacdo &€ uma ferramenta estatistica
utilizada para agrupar dados, alocando os casos mais similares no mesmo grupo
com base nas caracteristicas medidas enfre os participantes do estudo 22
Empregou-se o método K-Mean Cluster a fim de medir a contribuicdo de cada

variavel na formagdo dos clusters por meio do teste de ANOVA.

As caracteristicas demogrdficas e socioecondmicas investigadas foram a
idade dicotomizada pela mediana (< 40; >40 anos), o género (masculino; feminino),
a cor da pele atuo-relatada (branca, parda, amarela, preta, indigena), o estado
civil (casado, divorciado/separado, vilvo, solteiro), a renda familiar per capita
obtida por meio da razdo entre o nUmero total de moradores da residéncia e a
renda familiar mensal e, entdo, dicotomizada pela mediana (>R$300,00; <R$300,00)
e escolaridade categorizada (graduacdo - pds-graduacdo/graduacdo
completa/graduacdo incompleta; ensino médio - completo/incompleto; ensino

fundamental - completo/incompleto; analfabeto).
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Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade

Federal de Minas Gerais sob o parecer n°. ETIC 096/09.
Andlise dos dados

Para fracar o perfil das perdas dentdrias na populacdo estudada, optou-se
pela técnica da drvore de decisdo que apresenta os fatores associados ao
problema investigado apresentando uma ordem de priorizacdo. Esse método
consiste em regras de decisdo que realizam sucessivas divisdes no conjunto de
dados de forma a tornd-lo cada vez mais homogéneo em relacdo a varidvel
desfecho. A drvore de decisdo se apresenta sob a forma de um grdfico que
comeca com um nd raiz, onde todas as observacdes da amostra sdo
apresentadas. Os nds produzidos em sequéncia representam subdivisdes dos dados
em grupos cada vez mais homogéneos 22, O modelo foi ajustado mediante
sucessivas divisdes bindrias (nds) nos conjuntos de dados. O critério de parada foi o
valor p<0,05 da estatistica qui-quadrado usando a correcdo de Bonferroni. O ajuste
do modelo final foi avaliodo pela estimativa de risco geral que compara a
diferenca enfre o valor esperado e o observado pelo modelo, indicando em que

medida a drvore de decisdo prediz os resultados corretamente.

Realizou-se andlise descritiva das perdas dentdrias segundo as varidveis
independentes investigadas, assim como a associacdo destas por meio do teste
qui-quadrado. As varidveis que apresentaram valores de p <0,20 na andlise
bivariada foram inseridas no modelo de drvore de decisdo por meio do Algoritmo

Chi-squared Automatic Interaction Detector (CHAID).

Resultados
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A Tabela 1 descreve as perdas dentdrias em adultos segundo o capital
social, caracteristicas demogrdficas e socioecondmicas. A prevaléncia de cinco ou
mais dentes perdidos foi de 42,5% (n=431). Em relacdo ao capital social, a maioria
dos adultos (n=628) pertenceu ao grupo de baixo capital social contra 339 adultos
que representaram o grupo de alto capital social. A prevaléncia da perda dentdria
fol maior em pessoas com baixo capital social (47,0%) quando comparadas aos do
grupo de alto capital social (36,3%), p=0,001. NGdo houve diferenca estatisticamente
significante enfre o nUmero de dentes perdidos em homens (n=152; 40,5%) e
mulheres (n=279; 43,7%), ©=0.320. A perda dentdria foi maior nos adultos mais velhos
com idade entre 40 e 44 anos (n=282; 55,0%) do que nos mais jovens (n=149; 29,8%),

<0,001.

No que se refere ds condicdes socioecondmicas, a cor da pele auto referida
(p=0,221) e o estado civil (p=1,134) ndo se associaram ao desfecho. Adultos
indigenas (66,7%), pardos (43,9%) e pretos (42,1%) perderam mais dentes do que os
brancos (37,2%) e amarelos (33,3%). A perda dentdria foi maior nos vilvos (57,9%),
casados (44,1%) quando comparados aos solteiros (39,7%) e divorciados (34,4%)

(Tabela 1).

A renda per capita (p=0,003) e a escolaridade dos adultos se associaram ds
perdas dentdrias sendo que os adultos de baixa renda (n=242; 47,3%), analfabetos
(n=11; 52,4%) ou que tinham cursado apenas o ensino fundamental (n=284; 50,0%)
perderam mais que quatro dentes quando comparados aos de renda mais alta

(n=172; 37,9%) e com maior nivel de estudo formal (n=21; 25,6%) (Tabela 1).

A perda dentdria de adultos pdde ser explicada pelo capital social (p<0,001),
pela idade (p<0,001), escolaridade (p=0,022) e renda familiar per capita (p=0,037).

Formaram-se dois grupos distinfos para explicar a perda dentdria: baixo (n=628;
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62,0%) e alto capital social (n=385; 38,0%). De maneira geral, a perda dentdria (= 5
dentes) foi mais prevalente em adultos com baixo capital social (47,0%), com 40 a
40 anos de idade (60,2%) e que cursaram apenas o ensino fundamental (66,3%)
quando comparados aos adultos de 35-39 anos (33.0%) com renda familiar per
capita maior que R$300,00. No grupo com alto capital social, adultos de 40-44 anos

de idade perderam mais dentes (46,1%) do que o grupo de 35-39 (24,7%) (Figura 1).
Discussao

Foram analisados dados referentes a 1.013 adultos (taxa de resposta de
90,8%). A mediana do numero de dentes perdidos neste estudo foi igual a 04
(média = 5,3), aproximando-se dos resultados do SB-Brasil 2010 cuja média de
dentes perdidos foi de 7,3 em adultos de 35-44 anos de idade 3. E importante
ressaltar a melhora na saude bucal desse grupo etdrio contrastando uma vez que,
no ano de 2003, a mediana de dentes perdidos em adultos brasileiros era igual a 11
dentes. O efeito de coorte da expansdo/manutencdo de fluoretacdo de aguas e
consumo de dentifricios com flUor pode ter beneficiado a saiude bucal desses
adultos 9. Ademais, a politica Nacional de Saude Bucal foi estabelecida em 2004,
ano posterior aos frabalhos do SB-Brasil 2002-3. O pais ndo contfava com nenhuma
politica de Estado focada na sadde bucal, mas, sim, com acdes pontuais e isoladas
de promocdo da saude e prevencdo das doencas e agravos. A implementacdo do
Brasil Sorridente, o aumento das Equipes de Salude Bucal (ESB) na Estratégia da
Saude da Familia no Sistema Unico de Saude (SUS), assim como a ampliacdo da
populacdo coberta por essas equipes também podem ter contribuido, também,
para reduzir o nUmero de dentes perdidos nos adultos. Em janeiro de 2011, 5.289
municipios contavam com a Estratégia da Saude da Familia e 4.832 possuiam ESB 23,
Outro aspecto relevante no quesito assistencial € o funcionamento da média

122



complexidade em Odontologia por meio dos Centros de Especialidades
Odontologicas (CEO) que oferecem, por exemplo, terapéutica endoddntica e

protética para a populagdo.

Em sentido ainda mais amplo, o crescimento econdmico brasileiro, verificado
a partir de 2003, foi o principal responsdvel pela reducdo da pobreza extrema no
pais. No ano de 1990, 25,6% da populacdo brasileira possuia renda domiciliar per
capita abaixo da linha da pobreza;, em 2008 4,85% da populacdo eram
extfremamente pobres (< R$70 per capita) segundo critério internacional (1: 20
brasileiros)?4. A reducdo da pobreza de um pais estd diretamente relacionada &
melhoria das condicdes de vida das pessoas que, por sua vez, causa impacto

positivo nos niveis de saude da populacdo.

O uso da andlise de drvore de decisdo €&, relativamente, novo na salude
publica. Consiste em uma técnica onde hd sistematizacdo de dados para tomadas
de decisdes em condicdes de incerteza, o que parece apropriado para acdes de
vigiléncia em salde, pois pode ser direcionada tanto a condicdes clinicas
individuais como populacionais. Questdes como infeccdo pelo virus da hepatite C
em caminhoneiros brasileiros 25, desfechos subjetivos como a qualidade de vida? e
a identificacdo de fatores de risco para reincidéncia do hdbito de fumar 27 foram
analisadas por meio de andlises de drvores de decisdo. Esse tipo de abordagem é
considerado promissor para identificar populacdes de risco nas pesquisas em saude
publica 2. Neste estudo, o perfil das perdas dentdrias na populacdo estudada
pode ser explicado por diferencas entre capital social, a idade, a escolaridade e a

renda familiar per capita.

Pesquisas sobre o capital social e a saude € um topico emergente na Saude

PuUblica 2781, Apesar de um dos primeiros estudos sobre o capital social e saude ter
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sido publicado no final da década de 1990 32, as primeiras pesquisas odontoldgicas
sobre esse tema datam de 2006 cujos desfechos investigados foram o traumatismo
dentdrio em escolares 3 e a cdrie dentdria em adolescentes 3435, Até a presente
data, poucos estudos investigaram o capital social e as perdas dentdrias. Esses
trabalhos foram conduzidos no Japdo em populacdo idosa (265 anos) para analisar
algumas dimensdes do capital social: vertical versus horizontal 3¢, estrutural versus
cognitivo ¥ e o nuUmero de dentes remanescentes (220; <19). De maneira geral, o
capital social teve efeitos benéficos para a manutencdo de dentes naturais em
idosos, porém com limitacdo de causalidade inerente ao desenho transversal

desses estudos.

No presente estudo, os resultados apontaram que os adultos pertencentes ao
grupo de “baixo capital social” (pessoas inseguras ou relativamente seguras em
casa e que ndo participavam de nenhum grupo social — formal ou informal)
perderam mais dentes do que os adultos do grupo com “alto capital social”. Talvez
seja um indicio de vulnerabilidade social uma vez que essas pessoas possam residir
em dreas com altos indices de criminalidade o que desencorgjaria a interacdo
social. Mais do que isso, o local onde o individuo vive influencia a condicdo de
saude dos moradores, independente das caracteristicas individuais de cada uma
dessas pessoas ¥. Moradores de bairros mais pobres auto-avaliom pior a saude
bucal e perdem mais dentes quando comparados aos que vivem em bairros mais
ricos, independentemente do sexo, idade, escolaridade e renda familiar 37, A
variagcdo do nUmero de dentes perdidos entre moradores de bairros mais abastados
& inexpressiva, apesar das caracteristicas socioecondmicas individuais. Porém, em
bairros pobres, a variacdo das perdas dentdrias entre os moradores € explicada

pela renda per capita 40,
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Segundo a andlise de darvore de decisdo do presente estudo, observou-se
que possuir “alto capital social” pode ter atenuado a influéncia da renda e da
escolaridade na distribuicdo das perdas dentdrias nos adultos independentemente
da idade. Uma das hipdteses sobre a relacdo entre o capital social e a salde é a
influéncia de comportamentos sauddveis por meio de difusGdo rdpida de
informacdo, aumentando a probabilidade das pessoas acatarem recomendacgoes
positivas para uma vida mais sauddvel 4. Neste estudo, a participacdo em grupos
sociais, formais ou informais, pode ter possibilitado troca de informacdes sobre
saude bucal e ndo adocdo de comportamentos de risco para as perdas dentdrias
como o tabagismo, por exemplo. Além disso, € posto que o capital social facilite o
acesso aos servicos de saude 42, Nesse sentido, pessoas do grupo de alto capital
social podem ter tido mais chances de conseguir tratar a doenca cdrie instalada,
evitando a perda do elemento dental, por meio do suporte social existente nos

grupos Nos quais disseram fazer parte.

A distribuicdo das perdas dentdrias variou de acordo com a idade em
ambos os grupos de capital social. Adultos de 40-44 anos perderam mais dentes do
que os de 35-39 anos. Tal direcdo de associacdo é natural e esperada visto que
quanto mais velho for o individuo, maior serd o tempo que o dente ficard na
cavidade bucal exposto aos fatores de riscos de doencas e ou agravos 4. HA de se
ressaltar que, apesar da mesma direcdo de associacdo, a prevaléncia da perda
dentdria entre faixas etdrias iguais variou segundo o capital social. Por exemplo,
adultos de 40-44 anos do grupo de baixo capital social perderam mais dentes
(60,2%) do que adultos de 40-44 anos do grupo de alto capital social (35,3%). A
renda e a escolaridade ndo interferiram na distribuicdo das perdas dentdrias dentro

do grupo de alto capital, independente do grupo etdrio. Em contrapartida, essas
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mesmas varidveis tiveram diferentes padrdes de associacdo com o desfecho de
acordo com a idade dos adultos do grupo de baixo capital social. A escolaridade
se associou 4 perda dentdria na faixa etdria de 40-44 anos enquanto a renda
familiar per capita foi associada & perda dentdria em adultos de 35-39 anos de

idade.

O presente estudo apresenta limitacdes. Como se trata de um estudo
transversal, nenhuma relacdo de causalidade poderd ser inferida a partir desses
resultados. Alem disso, foram investigadas apenas caracteristicas individuais. Seria
desejavel a inclusdo de varidveis contextuais (como o indice de Ginni, indice de
Desenvolvimento Humano, fluoretacdo das dguas de abastecimento, nUmero de
unidades bdsicas de salde por municipio, entre outros) para que o perfil da perda
dentdria na populacdo estudada fosse tracado de uma maneira mais ampla,

como desejdvel nos estudos de determinantes sociais.

Apesar da tentativa de criar a varidvel bindria de capital social (alto; baixo)
por meio de andlise de segmentacdo, apenas dois dos quatro indicadores de
capital social resultaram em combinacdo satisfatdria para tal (participacdo em
grupos e seguranca com relacdo ao crime e a violéncia quando sozinho em casal).
Assim, a mensuracdo do capital social pode ter falhado por néo contemplar outros
aspectos e dimensdes desse determinante social. Seria desejdvel a inclusdo de

varidveis contextuais referentes ao capital social no nivel coletivo.

Outra limitacdo se refere a propria andlise de drvore de decisdo uma que,
apesar de tracar o perfil do desfecho, ndo mede a magnitude das associacoes e
nem o quanfo a variacdo enfre as categorias de algumas varidveis pode ter
contribuido com a perda da associacdo de outras. Porém, cumpriu o objetivo

proposto cujo foco foi obter uma descricdo das perdas dentdrias em adultos,
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mapeando o agravo e os determinantes selecionados. Aléem disso, os resultados
podem nortear acdes de promocdo da saude ou de prevencdo das perdas
dentdrias na populacdo estudada. Outra questdo € a possibilidade da replicacdo
da andlise de drvore de decisdo em outros estudos cientificos na drea da saude
assim como em frabalhos desenvolvidos no proprio Sistema Unico de Salude como
um suporte para a tomada de decisdes de gestores e demais envolvidos no setor

salde.

A despeito das limitacdes apontadas, o presente estudo contribuiu com o
avanco no conhecimento sobre o padrdo da distribuicdo das perdas dentdrias em
adultos por dois motivos. Primeiro, trata-se de uma populacdo pouco estudada
devido as dificuldades de se chegar a populacdo adulta (ex.. auséncia da
residéncia em hordrio comercial, local de trabalho como barreira & conducdo de
pesquisas). Segundo, este € um dos primeiros estudos a unir algum aspecto do
capital social aos fatores j& bem estabelecidos na literatura como socioecondmicos
e demogrdficos para tracar um perfil de um agravo que acomete tantos brasileiros

como a perda dentdria.
Conclusao

Conclui-se que, no nivel individual, o capital social, a idade, e renda
explicaram o perfil das perdas dentdrias. A presenca de alto capital social pode ter
atenuado o efeito negativo dos fatores socioecondmicos sobre as perdas dentdrias

na populacdo estudada.
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Tabela 1. Distribuicdo das perdas dentdrias (<04; 25 dentes perdidos) em adultos de

35-44 anos,

segundo o

capital

social,

caracteristicas

demogrdficas e

socioecondmicas. Municipios do entorno de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.

2010.

Perdas dentdrias

<04 >05 P-valor
Varidveis Total dentes % dentes %
Prevaléncia 1013 582 57.5 431 42,5 -
Capital Social [967]
628 333 53,0 295 47,0 0,001
Baixo
339 216 63,7 123 36,3
Alto
Género [1013] 0,320
Masculino 375 223 59,5 152 40,5
Feminino 638 359 56,3 279 43,7
<0,001
Idade [1013]
500 351 70,2 149 29.8
35-40
513 231 45,0 282 55,0
41-44
0,221
Cor da pele [938]
282 177 62,8 105 37.2
Branca
494 277 56,1 217 43,9
Parda
30 20 66,7 10 33.3
Amarela
126 73 57,9 53 42,1
Preta
06 02 33,3 04 66,7
Indigena
Estado civil [1008] 0,134
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Casado
Divorciado
Vidvo
Solteiro
Renda [966]
>R$300
<R$300
Escolaridade [1011]
Graduacdo
Ensino Médio
Ensino Fundamental

Nunca estudou

690

90

209

454

82

340

568

21

386

59

08

282

270

61

226

284

55,9

65,6

42,1

60,3

62,1

52,7

74,4

66,5

50,0

47.6

304

31

83

172

242

21

114

284

44,1

34,4

57.9

39.7

37.9

47.3

25,6

33,5

50,0

52,4

0.003

<0,001
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Figura 1. Andlise multivariada por meio da drvore de decisdo (CHAID) para a perda

dentdriac em adultos de 35-44 anos,

ajustada pelo capital

social,

fatores

socioecondmicos e demogrdficos. Municipios do entorno de Belo Horizonte, Minas

Gerais, Brasil. 2010.

Ferda dentaria

Mode 0
Category % n
u=q 57,6 4682
N5+ 42,8 431
Total 100,0 1013
————
| W= :
|
T
Clusters
Adj. P-walue=0,001, Chi-square=13,
268, di=1
Baixo Capital Social Alte Capital Social; <missing®
Node 1 Mode 2
Category % n Category % n
H =g 520 3233 H =g 64,7 249
H5+ 470 295 Hs5+ 2532 136
Total G20 G628 Total 330 385
Faixa etaria Faixa =taria
Adj. P-value=0,000, Chi-square=47, Adj. P-walue=0,000, Chi-square=14,
284, df=1 280, df=1
40 a 44 anos 35&3|9 anos A0 a 44 anos et} 23|9 anos
Node 3 Mode 4 Mode 5 Mode G
Category % n Categony % n Category % n Categony % n
H =4 298 128 H:=4 G700 205 H:=4 5249 1032 H:=34 752 145
H5+ g0z 194 B 5+ 220 10 B 5+ 45,1 88 B 5+ 247 48
Total 218 322 Total 202 206 Total 1289 191 Total 192 194

| =

Eszolaridade
Adj. P-value=0,022, Chi-square=g,
20, d=1

Fenda familiar per capita
Adj. P-value=0,037, Chi-zquare=5,
277, df=1

Médio; GraduaTEU; Analfabeto Fundamental <= R§> 300,00; <missing> = RE%> 200,00
Mode 7 Node 2 Mode O Mode 10
Category % n Category % n Category % n Category % n
u=q a0,4 50 W =g 237 69 Ha=q 743 104 H=q 608 101
N5+ 496 88 HA5+ 66,3 136 N5+ 257 36 HAa+ 392 65
Total 118 M7 Total 202 205 Total 128 140 Total 16,4 166

|

||

=

T
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Secao 3



CONSIDERAGOES FINAIS

Ndo existe pesquisa facil. Realizar um estudo de base populacional foi
um grande desafio. Para, de fato, ser epidemiologista € preciso ir a campo,
ouvir as pessoas, ficar frente-a-frente com diversas realidades, frustrar-se,

reanimar-se e seguir em frente.

Este estudo foi parte infegrante de uma pesquisa infitulada: “A sadde
bucal dos adultos do entorno de Belo Horizonte (zona urbana): aspectos
objetivos e subjetivos”. Incontdveis foram os empecilhos durante a conducdo
do estudo. Apesar de contar com o financiamento da Fundacdo de Amparo
a Pesquisa do Estado de Minas Gerais, foram necessdrios gastos pessoais de
toda a equipe envolvida. Exames e entrevistas em domicilio deram um
aporte extra de dificuldade, seja pela dificuldade de encontrar o adulto em
casa no hordrio comercial ou pela desconfianca das pessoas em abrir as
portas de casa para desconhecidos. A ajuda de Agentes Comunitdrios de

Saude foi imprescindivel para o sucesso da coleta.

E preciso registrar a limitacdo do pesquisador no que se refere a dar
uma resposta concreta aos participantes sobre possibilidades de tfratamento
odontolégico para quem precisasse. Conforme acordado com a maioria
das secretarias de salde, os casos mais urgentes foram encaminhados para
as unidades de saude mais proximas das residéncias dagueles adultos com

urgéncia de tratamento, o que ndo significou garantia de tratamento.

A partir do momento que entramos nas casas das pessoas, ficou claro
que muitas sdo as faces do entorno de Belo Horizonte e que é desejavel que
essas diferencas sejam consideradas durante o planejamento das acdes de
saude no Estado de Minas Gerais. Nenhum outro estudo avaliou a condi¢cdo
de saude bucal da populacdo adulta dessa regido, o que o caracteriza

como de vanguarda.
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No tocante ao capital social, ndo se frata de um novo tema. No
comeco do século XX, a diretfora de uma escola americana conseguiu
resolver com sucesso um problema de apatia e baixo rendimento dos alunos
de sua escola por meio do aumento de vinculos e coesdo entre instituicdo,
familia e comunidade. Paulo Freire, também, sabia do grande potencial
transformador do engajamento civico e das agdes coletivas. O termo capital
social ainda ndo havia sido cunhado, mas, o poder das conexdes entre as

pessoas ja despertava interesse.

Questiona-se o capital social € um bem particular ou um bem coletivo.
Atualmente, a maioria dos estudiosos do tema concorda que sGo ambos. A
grande questdo € que como impulsionar a criagcdo e utilizacdo desse capital
para que o0 mesmo seja um impulsionador das acdes e mobilizacdes
coletivas de fato. Assim, € desejdvel conhecer a maneira na qual nos

conectamos uns com oS outros.

A presenca de capital social ndo € milagre ou tampouco sorte de
determinados paises, comunidades, bairros ou instituicdoes. Também ndo é
mérito apenas das pessoas descoladas, populares. E preciso ficar claro,
entdo, que o capital social ndo é resultado de um “se vira nos trinta” de
grupos de cidaddos bem intencionados distribuidos aleatoriamente no
mundo. Para que o capital social possa sair da teoria e ganhar
aplicabilidade prdatica nos diversos espacos sociais, sdo necessarios
investimentos conscientes por parte de quem ocupa posicoes estratégicas -
sejam politicas ou insfitucionais — para a criacdo de ambientes e legislacdes
favordveis as conexdes entre individuos assim como o engajamento social
dos mesmos. A incompreensdo de que o capital social € modulado por
fatores mais amplos, tende a interpretacdo errdénea no sentido de culpar a
falta de interacdo entre os membros de um bairro, ou de um municipio pelo
quadro ruim das condicdes de vida e de saude do local em que se

enconfram.
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Com a persisténcia das iniquidades em saude no pais, abordagens
como a do capita social podem ser aliadas d Promocdo de Saude, além das
acodes preventivas. Ainda ndo se podem afirmar relacdes entre o capital
social e a saude bucal sob a perspectiva da causalidade, no entanto, os
resultados desta Tese estdo em consondncia com as direcdoes de
associacdes enconfradas na literatura (quanto maiores os estoques de

capital social, melhores as condicdes de saude das pessoas).
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APENDICES

Universidade Federal de Minas Gerais
Faculdade de Odontologia

Departamento de Odontologia Social e Preventiva

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O seu municipio estd sendo convidado a participar de uma pesquisa intitulada “A salde
bucal dos adultos da Regido Metropolitana de Belo Horizonte (zona urbana): aspectos
objetivos e subjetivos” que estd sendo readlizada pela Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal de Minas Gerais através de seus cursos de mestrado e doutorado em
Odontologia - Saude Coletiva.

O objetivo dessa pesquisa é conhecer as condicdes de salde bucal de adultos de 35 a 44
anos Nos municipios da regi@o metropolitana de Belo Horizonte. Para isso serd feito um
exame da boca dos individuos adultos de 35 a 44 anos que serdo sorteados. O exame é
uma observacdo da boca que serd realizado na prépria residéncia, com toda técnica,
seguranca e higiene, conforme normas da Organizacdo Mundial da Saude e do Ministério
da Saude. Ndo representa risco nem desconforto para o individuo.

Os dados individuais ndo ser@o divulgados em nenhuma hipdtese, mas os resultados da
pesquisa serdo muito importantes para o conhecimento das condicdes de salde bucal e
para o planejamento dos servicos de salde. Por isso, sua colaboracdo, autorizando a
participacdo de seu municipio, através de sua assinatura neste termo de consentimento, é
muito importante.

Esclarecemos que sua participacdo é decorrente de sua livre decisdo apds receber todas
as informacdes que julgar necessdrias. Vocé ndo serd prejudicado de qualquer forma caso
sua vontade seja de ndo colaborar.

Se quiser saber mais informacdes sobre o frabalho, por favor, entre em contato com:

Dr: Mauro Henrique Nogueira Guimardes de Abreu CRO-MG: 21612

Av. Presidente Antonio Carlos — Belo Horizonte — Minas Gerais — CEP 31270-901.

Telefone: 0 xx 31 — 3409 2474 ou 92699 3493

Ou Comité de Etica em Pesquisa da UFMG

Av. Presidente Antonio Carlos, 6628 — Belo Horizonte — Minas Gerais, Unidade Administrativa ll,
2° andar sala 2005 telefone 3409 4592

Esperando contar com seu apoio, desde j& agradecemos.

Atenciosamente,

Mauro Henrigue Nogueira Guimardes de Abreu

Eu, . declaro estar
ciente que a pesquisa ndo frard riscos, nem prejuizos aos sujeitos da pesquisa e concordo
gue meu municipio participe da pesquisa.

141



Assinatura

Cargo
Em de de 2009

Universidade Federal de Minas Gerais
Faculdade de Odontologia

Departamento de Odontologia Social e Preventiva

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé estd sendo convidado (a) a participar de um trabalho de pesquisa chamado A salde
bucal dos adultos da Regido Metropolitana de Belo Horizonte (zona urbana): aspectos
objetivos e subjetivos”. Nés gostariamos de conhecer como estd a sua vida, quem vocé é e
também a saude da sua boca.

Para isto, gostariamos de contar com a sua preciosa ajuda durante alguns minutos para nos
receber em sua casa. Faremos o seguinte: um exame da sua boca com materiais
esterilizados (livre de germes) e pediremos que o Sr (a) responda um questiondrio. Serdo
feitas vdarias perguntas sobre diferentes aspectos de sua vida: sua salde fisica, sua vida
emocional, sua relacdo com amigos e familiares, seu meio ambiente, se j& sentiu dor de
dente, entfre outras. Nao faremos nenhum fratamento na sua boca ou nos seus dentes.

Lembramos que a sua participacdo neste estudo é muito importante, andénima e voluntdria.
Vocé tem o direito de ndo querer participar ou de sair deste estudo a qualgquer momento.
Asseguramos que todas as informacodes prestadas pelo Sr (a) sdo sigilosas e serdo utilizadas
somente para esta pesquisa. A divulgacdo das informacdes serd andénima e em conjunto
com as respostas de um grupo de pessoas.

Declaragdo de Consentimento

Li ou alguém leu para mim as informagdes contidas neste documento antes de assinar este
termo de consentimento. Declaro que toda a linguagem técnica utilizada na descricdo
deste estudo de pesquisa foi bem explicada e que recebi respostas para todas as minhas
duvidas. Confirmo também que recebi uma cdpia deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Compreendo que sou livre para me retirar do estudo em qualquer momento,
sem perda de beneficios ou qualquer outra penalidade.

Dou meu consentimento de livre e espontdnea vontade para participar deste estudo.

Assinatura do participante ou representante legal

/ /
Data

Obrigado por sua colaboracdo e por merecer sua confianca!l
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Estd com alguma dovida? Nao fique com vergonha de nos perguntar!
Falar com:

Dr. Mauro Henrigue Nogueira Guimardes de Abreu (pesquisador responsdvel)
Tel.:31 96993493/ 31 34092474/ E-mail: maurohenrique@ufmg.br

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais —- COEP/UFMG
Av. Presidente Anténio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il — 2° andar — Sala 2005 CEP:
31270-901 — BH - MG / Telefax: 31 34094592

E-mail: coep@prpg.ufmg.br
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ANEXOS

/A SAUDE BUCAL DOS ADULTOS DA REGIAQ
IMETROPOLITANA - 2009

N° Ficha

Examinador:

Municipio: Setor:

Quadra: Data:

FATORES DE RISCO SOCIOCULTURAIS

1 - Idade (em anos):
2- Sexo:

1) Masculino

2) Feminino

3 - Sua cor é (relatada):

1) Branca 4 ) Parda
2 ) Preta 5 ) Indigena
3) Amarela

4-Renda familiar (em reais):
5-Estudou até que série:
6 -Ocupagdo:

CAPITAL SOCIAL (GROOTAERT et al., 2004)

7. Hé quanto tempo vocé mora neste local?
8 - Grupos e Redes

Eu gostaria de comegar perguntando a vocé sobre os
grupos ou orgahizagdes, redes, associagdes a que vocé,
ou qualquer outro membro do seu domicilio pertencem.
Esses grupos podem ser formalmente organizados ou
apenas grupos de pessoas que se retinem regularmente
para praticar alguma atividade, ou apenas conversar.

De quantos grupos vocé ou alguém em seu domicilio faz
parte? Se ndo passe para a questdo 6.

9. De todos os grupos de que vocé ou membros da
sua casa fazem parte, qual é o mais importante?
[Nome do grupo]

10. Pensando nos membros deste grupo, a maioria
deles é do(a) mesmo(a)...

A. Religido: 1) Sim  2) Ndo
B. Sexo 1) Sim 2) Ndo

C. Grupo étnico ou raga 1) Sim 2) Ndo

11. Os membros do grupo tém, em sua maioria, a
mesma...

A. Ocupagdo: 1) Sim 2) Ndo

B. Formagdo Educacional ou grau de escolaridade:
1) Sim 2) Ndo

12. Este grupo trabalha ou interage com outros
grupos fora do(a) bairro/localidade?

1) Ndo
2) Sim, frequentemente
3) Sim, ocasionalmente

13. Quantos amigos préximos vocé diria que tem
hoje? Amigos sdo aquelas com quem vocé se sente a
vontade para conversar a respeito de assuntos
particulares ou chamar quando precisa de ajuda. [N°
amigos préximos]

14. Se de repente vocé precisasse de uma pequena
quantia em dinheiro ha pessoas além da sua casa ou
parentes préximos que estariam dispostas a lhe
fornecer este dinheiro se vocé pedisse a elas?

1. Definitivamente 4. Provavelmente ndo

2. Provavelmente 5. Definitivamente ndo

3. Ndo tenho certeza

Confianga e Solidariedade

15. Falando em geral, vocé diria que se pode confiar
na maioria das pessoas ou hunca é demais ter
cuidado ao lidar com as pessoas?

1) Pode-se confiar nas pessoas

2) Nunca é demais ter cuidado
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Em geral, vocé concorda os discorda das seguintes
afirmagdes?

16. A maioria das pessoas neste(a) bairro/localidade
estdo dispostas a ajudar caso vocé precise.

1.Concordo totalmente 4 Discordo em parte
2.Concordo em parte 5.Discordo totalmente
3.Nem concordo nem discordo

e

17. Neste(a) bairro/ localidade é preciso estar
atento ou alguém pode tirar vantagem de vocé.

1.Concordo totalmente 4.Discordo em parte
2.Concordo em parte 5.Discordo totalmente
3.Nem concordo nem discordo

O quanto vocé confia em...

18. Membros do governo local
1.Confio totalmente 4. Confio pouco

2.Confio muito 5. Confio muito pouco
3.Nem muito nem pouco
19. Membros do governo central
1.Concordo fotalmente 4.Discordo em parte
2.Concordo em parte 5.Discordo totalmente
3.Nem concordo nem discordo
20. Se um projeto da comunidade ndo |lhe beneficia
diretamente, mas tem muitos beneficios para muitas
outras pessoas do(a) bairro/localidade, vocé
contribuiria com seu tempo ou dinheiro para o
projeto?
A. Tempo: 1)Sim 2) Ndo
B. Dinheiro: 1) Sim 2. Ndo

Acdo Coletiva e Cooperagdo

21. Nos dltimos 12 meses, vocé ou alguém do seu
domicilio participou de alguma atividade comunitdria
em que as pessoas se retnem para realizar algum
trabalho em beneficio da comunidade?

1)Sim 2) Ndo [vd para a questdo 14]
22. Quantas vezes nos (ltimos 12 meses?
23. Se houvesse algum problema de abastecimento
de dgua nesta comunidade, qual é a probabilidade

de que as pessoas cooperassem para resolver o
problema?

1) Muito provdvel

2) Relativamente provdvel

3) Nem provdvel, nem improvdvel
4) Relativamente improvdvel

5) Muito improvdvel

Informacdo e Comunicacdo

24. No (ltimo més, quantas vezes vocé fez ou
recebeu um telefonema?

1) Muitos
2) Poucos

3) Nenhum

25. Quais sdo as trés fontes de informagdo mais
importantes a respeito do que o governo estd
fazendo tal como mutirdo agricola, frente de
trabalho, planejamento familiar etc.?

1. Parentes, amigos e vizinhos;

2. Boletins da comunidade;

3. Mercado local;

4. Jornal local ou da comunidade;

5. Jornal nacional;

6. Radio;

7. Televisdo;

8. Grupos ou associagoes;

9. Colegas de trabalho ou sécios;

10. Associados politicos;

11. Lideres da comunidade;

12. Um agente do governo;

13. ONGs:

14. Internet

Coesdo e Inclusdo Social

26. Muitas vezes ha diferengas nas caracteristicas
entre as pessoas que vivem num(a) mesmo(a)
bairro/localidade. Por exemplo, diferencas de
riqueza, renda, posi¢do social, origem étnica, raga,
casta ou tribo. Também pode haver diferenga entre
as crengas religiosas ou politicas ou pode haver
diferengas devido & idade ou sexo. Até que ponto
vocé diria que as pessoas sdo diferentes no(a)
seu(sua) bairro/localidade?

1. Extremamente diferentes
2. Muito diferentes
3. Relativamente diferentes
4. Pouco diferentes

5. Muito pouco diferentes
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27. Algumas dessas diferengas causam problemas?

1) Sim 2) Ndo [vé para questdo 30]

28. Quais sdo as duas diferengas que mais
frequentemente causam problemas?

1. Diferengas de educagdo

2. Diferengas de posse de terras

3. Diferengas de riquezas/posses materiais

4. Diferengas de posigéo social

5. Diferencgas entre homens e mulheres

6. Diferengas entre as geragdes mais jovens e as
geragdes mais velhas

7. Diferengas entre moradores antigos e hovos
moradores

8. Diferengas de filiagdo politica

9. Diferengas entre crengas religiosas

10. Diferengas de origem étnica, raga, casta, tribo

11. Outras diferengas

29. Alguma vez esses problemas levaram a violéncia?
1) Sim 2) Ndo

30. Quantas vezes, no Ultimo més, vocé se reuniu

com outras pessoas para comer ou beber em casa ou

em algum lugar publico?

31. Alguma dessas pessoas era...

A. De origem étnica ou raga diferente?
1) Sim 2) Ndo

B. De situagdo econdmica diferente?
1) Sim 2) Ndo

C. De posigdo social diferente?
1) Sim 2) Ndo

D. De um grupo religioso diferente?
1) Sim 2) Ndo

32. Em geral, como vocé se sente em relagdo ao
crime e a violéncia quando estd sozinho(a) em casa?
1. Muito seguro (a)
2. Moderadamente seguro(a)
3. Nem seguro nem inseguro (a)

4. Moderadamente inseguro(a)

5. Muito inseguro
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Autoridade ou Capacitagdo [Empowerment] e Agdo
Politica

33. Em geral, vocé se considera uma pessoa...

1. Muito feliz

2. Moderadamente feliz

3. Nem feliz, nem infeliz

4. Moderadamente infeliz

5. Muito infeliz
34. Vocé sente que tem poder para tomar decisdes
que podem mudar o curso da sua vida? Faga uma
avaliagdo de vocé mesmo.

1) Totalmente incapaz de mudar a minha vida

2) Geralmente incapaz de mudar a minha vida

3) Nem capaz, nem incapaz

4) Geralmente capaz de mudar a minha vida

5) Totalmente capaz de mudar a minha vida
35. Nos dltimos 12 meses, quantas vezes as pessoas
neste bairro/localidade se reuniram para entregar
conjuntamente uma petigdo aos membros do governo
ou lideres politicos pedindo algo em beneficio da
comunidade?

1) Nunca

2) 1vez

3) Algumas vezes [menos que 5]

4) Muitas vezes [mais que 5]
36. Muitas pessoas consideram dificil sair para
votar. Vocé votou nas dltimas  eleigdes

estadual/nacional/ presidencial?

1) Sim 2) Ndo
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2. ETIC 096/09

Interessado(a): Prof. Mauro Henrique Nogueira Guimaries de Abreu
Departamento de Odontologia Social e Preventiva
Faculdade de Odontologia - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP aprovou, no
dia-20 de maio de 2009, apds atendidas as solicitagdes de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado "A salde bucal dos adultos na regido
metropolitana de Belo Horizonte (zona urbana): aspectos objetivos
e subjetivos” bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - c-mail: cocpuaprpg.utimg.br
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“O ser & inesgotdvel. Assim, o que somos pode ser infinitamente doado, sem nenhuma perda. E como
a chama da bela que pode acender muitas outras velas, sem que se apague (...). Dignifica e é
gratificante”. (Roberto Tranjan)
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