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RESUMO

Avaliar e monitorar indicadores de saude bucal ao longo do tempo permite
compreender o alcance e impacto de politicas publicas nas iniquidades em saude
bucal. indices complexos de iniquidade tém sido utilizados por serem indicados para
avaliar a magnitude das iniquidades absolutas e relativas e fazer comparag¢des ao
longo do tempo. Todavia, estudos brasileiros utilizando essa abordagem para
desfechos em saude bucal ndo foram identificados. O primeiro produto desta tese
avaliou a magnitude das iniquidades de renda e escolaridade na autopercep¢ao de
saude bucal de brasileiros entre os anos de 2013 e 2019 e as diferencas entre as
regides brasileiras. O segundo produto avaliou a magnitude das disparidades
socioeconémicas na Denticdo Funcional (DF) e efeito do uso de servigos
odontologicos entre os mesmos anos. Foram realizados estudos transversais
analiticos com dados secundarios publicos da Pesquisa Nacional de Saude realizada
nos anos de 2013 e 2019. Amostragem probabilistica por conglomerados foi obtida
para selecao de adultos (>18 anos) que responderam questionario estruturado com
informacgdes do domicilio, dos moradores e, caracteristicas individuais do morador
sorteado. A autopercepgao de saude bucal foi avaliada pela pergunta “Como avalia
sua saude bucal (dentes e gengiva)?” e a DF pelo autorrelato do numero de dentes
perdidos (“Quantos dentes permanentes de cima / de baixo perdeu?"). Sexo, idade,
escolaridade, renda e uso de servigos odontologicos foram as covariaveis. Os
indicadores escolaridade (anos de estudo) e renda per capita (salarios-minimos)
foram utilizados para medir as diferencas socioeconémicas nos subgrupos da
populacao brasileira. Magnitude das iniquidades absolutas e relativas foi medida por
indices complexos de iniquidade obtidos por modelos lineares generalizados (log-
binomial) ajustados por sexo e idade: indice Angular (IAD) e indice Relativo de
Desigualdade (IRD). Termo de interagao foi utilizado para calcular mudangas do
IAD/IRD ao longo dos anos. Uso de servigos odontolégicos foi incluido no modelo para
observar o efeito sobre as disparidades da DF (Stata v.17). A prevaléncia da
autopercepcao positiva de saude bucal foi de 67,50% e 69,68% em 2013 e 2019,
respectivamente. Menor nivel educacional e renda associaram-se a menor
prevaléncia deste desfecho. Observou-se redugao significativa da magnitude da IRD
para escolaridade no Brasil e nas regides Norte e Nordeste, entre 2013 e 2019. Para
renda, reducdo significativa do IRD foi encontrada apenas para o Norte. Maior
prevaléncia de DF foi observada entre adultos mais escolarizados, com maior renda
e que utilizaram os servigos odontolégicos de forma regular nos dois anos. Redugéo
significativa do IAD/IRD para escolaridade foi observada entre os anos, enquanto para
renda a redugdo nao foi significativa. Utilizar os servigos odontologicos de forma
regular modifica a magnitude dos indices IAD/IRD da DF. Os resultados demonstram
que apesar da redugdo da magnitude das iniquidades socioecondmicas em dois
desfechos de saude bucal, as diferengas na populagao persistem. Politicas publicas
de saude bucal brasileiras que busquem a equidade em saude podem ter contribuido
para a redugao das iniquidades entre 2013 e 2019. Porém, ag¢des redistributivas de
poder que atuem na populacdo mais vulneravel sdo necessarias para reducdes
significativas das disparidades socioecondmicas em saude bucal.



Palavras-chave: saude bucal; adulto; autoimagem; denticao; disparidades nos niveis
de saude; utilizagao de instalagdes e servigos; perda de dente; inquéritos de saude
bucal; Brasil.



ABSTRACT

Magnitude of Oral Health Inequality in Brazil

Assessing and monitoring oral health indicators over time are actions that allow us to
understand the scope and impact of public policies on oral health inequalities. Complex
inequality measures are indicated to assess the magnitude of absolute and relative
socioeconomic inequalities and to make comparisons over time across populations.
However, no Brazilian studies were identified using this approach for oral health
outcomes. The first product of this thesis aimed to assess the magnitude of income
and education inequalities in the self-reported of oral health (SROH) of Brazilians
between 2013 and 2019 and the differences between Brazilian regions. The second
product aimed to assess the magnitude of socioeconomic inequalities in Functional
Dentition (FD) and the effect of the use of dental services between the same years.
Analytical cross-sectional studies were carried out with secondary public data from the
National Health Survey (NHS), conducted in 2013 and 2019. Probabilistc cluster
sampling was obtained to select adults (> 18 years old) who answered a structure
questionnaire with information about the household, residents, and individual
characteristics of the selected resident. SROH was assessed by the question “In
general, how do you evaluate your oral health (teeth and gums)?” and FD assessed
by self-reporting number of missing teeth (“How many permanent upper/lower teeth
have you lost?”). Sex, age, education, income, and use of dental services were the
covariables. The indicators education (years of study) and per capita income (minimum
wages) were used to measure socioeconomic differences in subgroups of the Brazilian
population. The magnitude of absolute and relative inequalities was measured by
generalized linear models (log-binomial) adjusted for sex and age to generate complex
indicators of inequality: Slope Index of Inequality (Sll) and Relative Index of Inequality
(RIN) (Stata v.17). The prevalence of SROH was 67.50% and 69.68% between 2013
and 2019, respectively. Lower educational level and lower income levels were
associated with lower prevalence of this outcome. A significant reduction in the
magnitude of RIl for education was observed in Brazil and in the North and Northeast
of the country. For income, a significant reduction in RIl was found only for the North
region. A higher prevalence of FD was observed among more educated adults, with
higher income and who used dental services regularly in both years. A significant
reduction in education-based Sll was observed between the years evaluated, while for
income the reduction was not significant. Using dental services regularly modifies the
magnitude of Sl and RII of FD. The results demonstrate that despite the reduction in
the magnitude of socioeconomic inequalities in two oral health outcomes, differences
in population persist. Brazilian public oral health policies that seek health equity may
have contributed to the reduction of inequalities between 2013 and 2019. However,
there is a need to implement redistributive power policies that act on the population in
the most vulnerable socioeconomic situation to significantly reduce inequities in oral
health.



Keywords: oral health; adult; self-concept; dentition; health inequities; health inequality
monitoring; socioeconomic disparities in health; dental health services; dental health
surveys; Brazil.
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APRESENTACAO

Antes de apresentar os resultados deste trabalho, acredito ser importante
fazer uma breve apresentacdo da autora. Prazer, meu nome € Anna Rachel dos
Santos Soares, sou filha de pedagogos, irma de dois administradores e um dentista,
esposa de um empresario, tia de quatro sobrinhos e amiga de pessoas excepcionais.

A literatura comprova que os 1000 primeiros dias de vida da crianga séo
essenciais para o desenvolvimento neuropsicomotor da crianca. E o periodo essencial
para a adogao de habitos e atitudes que influenciam o futuro do individuo. Para mim,
nao foi diferente. Sou a filha mais nova de dois pedagogos ja aposentados, que
dedicaram sua vida a educacéo de criangas e adolescentes. Meu pai mais ligado a
assisténcia a populacao vulneravel, enquanto minha mae a coordenag¢ao da educagao
infantil. Sou a cacula de trés irmaos superprotetores. O mais velho, administrador de
empresa internacional especializada em equipamentos médicos, ensinou-me aos 7
anos a trabalhar com planilhas de Excel para registro de informagdes em troca de uma
mesadinha. O irmao do meio, cirurgido-dentista, € minha inspiragao profissional, com
um cuidado odontolégico humano, atencioso, de exceléncia. O mais novo,
comerciante nato, foi quem me ensinou a sonhar grande, sempre colhendo as
oportunidades que surgissem. Em ambiente tdo favoravel e protetor, eu cresci e
amadureci com belos exemplos pessoais e profissionais, que me fizeram sempre
buscar boas notas, bons resultados e a aproveitar todas as oportunidades que
surgissem.

Escolhi a Odontologia porque a possibilidade de trazer sorrisos para a vida
das pessoas me inquietava. Era um desejo que ia além do cuidar de dentes, mas
cuidar de pessoas e poder transformar a vida das pessoas com o meu trabalho. Foi
assim que ainda no periodo do vestibular, sem nem imaginar, ja tinha escolhido a
Saude Coletiva como anseio de vida.

Ao escolher a UFMG, imaginava que por estar mais proximo de casa,
poderia aproveitar mais o curso. Mas, ndo imaginava o quao proveitoso seria. Ainda
no 2° periodo de graduagao, em 2013, ao conseguir uma bolsa do programa “Jovens
Talentos para a Ciéncia”, iniciei meu percurso como ‘pesquisadora’. Ao buscar o
colegiado de graduagéao do curso de Odontologia sobre as informagdes sobre a bolsa,

conheci a Profa. Raquel Ferreira, que era na época subcoordenadora do colegiado.
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Ao perguntar meu nome, lembro como se fosse hoje que ao consultar uma lista com
os aprovados e divisdo nos projetos inscritos no colegiado, ela falou “prazer Anna,
meu nome € Raquel e vocé vai trabalhar comigo”. Esta foi a minha primeira iniciagao
cientifica durante o curso de graduacéo, trabalhando com a dimens&o do Ensino na
avaliacao do novo curriculo de odontologia da UFMG. Foi a partir deste primeiro
contato que eu, uma aluna timida, que nado conversava com quase ninguém e quando
apresentava trabalhos discursava como se estivesse correndo uma maratona, fui
amadurecendo na vida discente. Em reunides com diferentes docentes, fui
observando, escutando e entendendo mais sobre pesquisa e me encantando. Com a
concretizacao deste primeiro projeto, fui convidada a dar continuidade na minha
participagdo em projetos que englobavam a dimensdo Pesquisa e Extenséo,
completando, assim, os pilares do ensino superior. Contribui com o desenvolvimento
de estudos de mestrandos e doutorandos em saude coletiva e tive experiéncias com
pesquisas relacionadas ao curriculo odontoldgico, a atengao a saude bucal de maes
e criangas na Atencao Basica a Saude, ao uso da Caderneta de Saude da Criancga, a
organizagao e resolutividade dos servigos publicos de saude bucal, a reabilitagéo de
idosos vulneraveis com historico de Hanseniase. Além de participagéo de reunides,
seminarios, grupos focais, eventos cientificos, tive a oportunidade de apresentar
trabalhos aos quais, ainda na graduacéo, recebi reconhecimento e premiagdes pelos
resultados apresentados e, consegui publicar artigos relacionados aos trabalhos
desenvolvidos. Foram experiéncias uUnicas que me fizeram compreender a
importancia do cuidado integral ao individuo, dependente do contexto em que ele esta
inserido e que dependem de acdes eficazes para resolugdo das suas condigdes de
saude geral e bucal comprometidas.

Ao finalizar minha graduagéo e me formar como cirurgia-dentista em 2017,
atuei em clinica particular visando sempre um olhar humano e integral ao meu
paciente. Mas, sentia falta de continuar estudando e aprendendo, sobre me desafiar
com as novidades da vida cientifica. Em marco de 2018, fui convidada pela Profa.
Raquel Ferreira e pela Profa. Maria Inés Senna a atuar como estagiaria de poés-
graduacdo em um Projeto na Faculdade de Medicina da UFMG relacionado ao
Desenvolvimento Infantil Integral. Para isso, precisaria ser aluna de pés-graduacao.

Foi entdo que me inscrevi em uma disciplina isolada do Mestrado Profissional do
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Programa de Pés-Graduacédo da Faculdade de Odontologia da UFMG, intitulada
“Toépicos em Saude Publica”. Nesta disciplina tive o prazer de aprender e discutir
temas essenciais para meu desenvolvimento com pesquisadores renomados na
literatura brasileira: saude publica, epidemiologia, SUS, saude coletiva, qualidade de
vida. Foi neste momento que entendi que a minha formagao nao havia finalizado e
que a busca pelo conhecimento e oportunidades de pesquisa me inspiravam. Em abril
de 2018 me inscrevi ao Mestrado Académico da mesma instituicdo com uma tematica
que me inquietava na rotina clinica, mas que pouco era discutido na literatura
cientifica: o impacto de lesbes cervicais nao cariosas e hipersensibilidade dentinaria
na qualidade de vida de adultos. Um pé na “clinica” e outro na “pesquisa” e o desafio
de conducdo de um levantamento epidemioldégico no periodo do Mestrado em
conjunto com outras trés colegas de pdés-graduacdo: Luisa Rodrigues, Fernanda
Lamounier e Julya Campos. Um periodo curto, de muito trabalho e muito aprendizado,
mas que resultou em um momento de defesa de Mestrado emocionante, marcante e
com a publicagdo de um artigo cientifico em revista internacional.

No momento da defesa do mestrado, em agosto de 2020, no meio de uma
pandemia mundial, ja havia me inscrito e sido aprovada para o Doutorado em Saude
Coletiva da UFMG. Para o Doutorado, novos desafios foram propostos e escolhidos.
Trabalhar com iniquidades em saude bucal era uma tematica que nunca havia
trabalhado, mas o desafio de estudar, aprender, e buscar resultados que possam
mudar as diferengcas na populacdo foram inquietudes que me fizeram estar aqui,

defendendo este trabalho.
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1 INTRODUGAO

Avaliacbes de desfechos de saude bucal tém considerado aspectos
objetivos e subjetivos e a influéncia de aspectos individuais e contextuais na
determinacao do processo de adoecimento e das diferengas em saude encontradas
entre as populagdes. Diferengas essas que sao influenciadas pelo contexto em que o
individuo se encontra, das condigdes socioeconémicas de renda e escolaridade dos
individuos, bem como das condi¢gdes de vida e de trabalho (BUSS; PELLEGRINI
FILHO, 2007; KAWACHI; ADLER; DOW, 2010). Os diferentes desfechos de saude
apresentados sistematicamente pelos grupos sociais, sdo considerados ética e
politicamente inaceitaveis e refletem a distribuigdo injusta dos determinantes sociais
de saude (DSS), sendo denominadas iniquidades sociais em saude (KAWACHI;
SUBRAMANIAN; ALMEIDA-FILHO, 2002; PERES et al., 2012). Assim, em contextos
com maior desigualdade social, podem ser observadas iniquidades nos desfechos de
saude bucal, como na autopercepg¢ao de saude bucal e na denticdo funcional (DF), e
no acesso e utilizagdo dos servigos de saude (BASTOS et al., 2019; ELANI et al.,
2017; PERES et al., 2012; PERES et al., 2013).

A autopercepcao de saude bucal refere-se ao “conforto das pessoas ao
comer, dormir, interagir socialmente, sua autoestima e sua satisfagao com relacéo a
saude bucal” (DHHS, 2000). E um indicador subjetivo de estado de saude que
considera aspectos fisicos e psicossociais dos individuos, sendo influenciado também
por fatores culturais e ambientais (GABARDO; MOYSES; MOYSES, 2013; MASSA et
al., 2018; SILVEIRA et al., 2014). A autopercepcéao positiva de saude bucal esteve
associada a situagdes socioecondmicas mais favoraveis e pode ser utilizada como
importante preditor de iniquidades em saude bucal, além de contribuir para a tomada
de decisdes clinicas e de planejamentos de satide (GABARDO; MOYSES; MOYSES,
2013; SILVEIRA et al., 2014).

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) definiu como meta para o ano de
2020 aumentar o numero de individuos com DF, isto é, a manutencao de 21 ou mais
dentes naturais para a populagao adulta e idosa, sem a necessidade de substituicao
protética (HOBDELL et al., 2003). Esta definicao reflete a presenga do numero minimo

de dentes naturais necessarios para desempenhar as fungdes mastigatérias, fonéticas
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e estética (CHALUB; FERREIRA; VARGAS, 2017). A auséncia de DF, ou seja, a perda
dentaria acima de 20 dentes, retrata o efeito cumulativo de doengas bucais ao longo
da vida e é associada com fatores individuais (biolégicos, comportamentais e sociais)
e contextuais (BARBATO et al., 2007; FERREIRA et al., 2020; ROBERTO et al., 2020).
Individuos sem DF tém habilidade mastigatéria reduzida, limitagdes nutricionais e
dietéticas e podem ter sua qualidade de vida relacionada a saude bucal (QVRSB)
influenciada de forma negativa. A DF é sensivel as condigbes socioecondmicas, uma
vez que individuos com maior nivel educacional e de renda apresentaram maiores
prevaléncias deste desfecho em comparagao a individuos pertencentes a grupos
socioeconomicamente vulnerabilizados (CHALUB et al., 2016). Ao longo dos anos,
dados de inquéritos populacionais demonstraram diminuicdo da perda dentaria no
pais, porém com persistentes iniquidades (BERNABE; MARCENES, 2011; BRASIL
2004; 2011; PERES et al., 2013). Grupos mais vulneraveis e residentes em regides
menos desenvolvidas do pais (Norte e Nordeste) apresentam maior numero de dentes
perdidos: média na populagao brasileira foi de 7,57 (IC95%: 7,1-8,1), enquanto as
regides Norte e Nordeste apresentaram médias de 10,95 (1IC95%: 10,23 — 11,66) e
8,77 (IC95%: 7,81 — 9,73), respectivamente (ROBERTO et al., 2020).

Indicadores individuais, biologicos, psicossociais, ambientais e
socioeconémicos determinam os diferentes desfechos de saude nas populagdes.
Estes sdo definidos como Determinantes Sociais de Saude (DSS) e contemplam
também fatores politicos, sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos
e comportamentais e que influenciam a ocorréncia de problemas de saude e seus
fatores de risco na populagcao (BUSS; PELEGRINI FILHO, 2007; DAHLGREN;
WHITEHEAD, 1991; SOLAR; IRWIN, 2010). Segundo Buss e Pelegrini Filho (2007,
p.5),

O principal desafio em se estudar as relagdes entre os Determinantes Sociais
e a Saude esta em se estabelecer uma hierarquia de determinagdes entre os
fatores mais gerais de natureza social, econémica, politica e as mediagbes
através das quais esses fatores incidem sobre a situagdo de saude de grupos
e pessoas, ja que a relagdo de determinagdo nao é uma simples relagdo
direta de causa-efeito.

Outro ponto a ser destacado no estudo dos DSS é a diferenca entre os
fatores individuais e coletivos. Nem todos os determinantes do processo saude-

doenca podem ser explicados por fatores em nivel individual, uma vez que estes
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identificam individuos mais susceptiveis ao adoecimento em um grupo, e fatores
estruturais, contextuais e de moradia podem influenciar a vida do individuo de
inumeras formas, favorecendo a exposicdo a fatores de risco ou protecdo para
doencgas (poluicédo, falta de espago para caminhadas, disponibilidade de bens e
servigos, violéncia) (BUSS; PELEGRINI FILHO, 2007; CHALUB et al., 2016;
FERREIRA et al., 2020; GABARDO; MOYSES; MOYSES, 2013; ROBERTO et al.,
2020; RONCALLI et al., 2015; SAUZET; LEYLAND, 2017). Determinantes estruturais,
como contextos socioecondmicos e politicos, determinam a hierarquia social da
sociedade e influenciam na disponibilidade de bens e servigos aos quais os individuos
estdo expostos, influenciando os desfechos em saude pelas circunstancias e pelos
riscos a doenga (BUSS; PELEGRINI FILHO, 2007).

Uma combinagdo toxica entre programas e politicas publicas ruins,
distribuicdo de renda desigual e ma administracao governamental podem contribuir
para surgimento de condigdes desfavoraveis, com grupos social e economicamente
vulneraveis, marginalizados e com piores desfechos em saude (ISLAM, 2019;
SANDERS; TURRELL; SLADE, 2008). Os indicadores socioeconémicos de renda e
escolaridade determinam uma posi¢cao social do individuo e estdo diretamente
relacionados aos desfechos de saude geral e bucal. Refletem consequéncias do curso
da vida relacionadas ao acesso a educacgao e cuidados em saude, podendo explicar
como renda individual pode provocar piores condigdes de saude geral e saude bucal
(CELESTE et al., 2009; CHALUB et al., 2016; FERREIRA et al., 2020; GABARDO;
MOYSES; MOYSES, 2013; MASSA et al., 2018; RONCALLI et al., 2014; SANDERS;
TURRELL; SLADE, 2008). A renda tem efeito material e psicossocial, uma vez que
possibilita maior acesso do individuo a recursos materiais e simbdlicos, isto é, a
melhores condigbes de moradia, materiais e bens para cuidados em saude, e a
prestigio, status e controle social, respectivamente (KAWACHI; ADLER; DOW, 2010).
Nivel educacional € um indicador socioeconémico de iniquidade, influencia em longo
prazo as condi¢coes de saude da vida adulta uma vez que instrumentaliza os individuos
com conhecimento e habilidades para preveng¢ao de doencgas, permite maior prestigio
e status sociais ao individuo e serve como credencial para empregos (FERREIRA et
al., 2020; KAWACHI; ADLER; DOW, 2010). Andrade e Antunes (2018) encontraram

que menor nivel educacional influenciou a perda dentaria entre brasileiros.
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Caracteristicas demograficas além de indicadores socioecondmicos (renda
e escolaridade) foram reconhecidos por serem preditores do uso de servigos
odontologicos (REDA et al., 2018). No Brasil, apesar do aumento do uso dos servigos
odontologicos ao longo dos anos, as disparidades de utilizagdo dos servigos entre os
grupos mais ricos e pobres permaneceram e demonstram-se associados a menor
escolaridade, menor desenvolvimento econdmico e ao uso irregular dos servigos
odontolégicos (HERKRATH; VETTORE; WERNECK, 2018; PERES et al., 2012;
VIEIRA et al., 2019).

As disparidades socioecondmicas s&o um problema histérico no Brasil, com
persisténcia ao longo dos anos e aumento entre diferentes grupos (WENDT et al.,,
2021). As politicas publicas ndo alcangam as pessoas da mesma forma, aumentando
as diferengas entre os grupos sociais (FERREIRA et al., 2020). A hipdtese de
equidade reversa justifica este fato ao sugerir que intervengdes em saude publica
inicialmente atingem individuos em grupos socioeconémicos mais desenvolvidos e a
reducao de iniquidade se da em um estagio tardio, apenas quando os grupos mais
vulneraveis tém acesso a essas intervencdes, mantendo assim as disparidades entre
os grupos (ANDRADE; ANTUNES, 2018). Estas disparidades apresentam-se
evidentes quando comparados dados de inquéritos populacionais com uso de indices
complexos de iniquidade (indice Angular de Desigualdade — IAD; indice Relativo de
Desigualdade — IRD), demonstrando que as iniquidades permaneceram inalteradas
ao longo dos anos apesar da melhoria dos desfechos de saude bucal (ANDRADE;
ANTUNES, 2018; PERES et al., 2012).

indices complexos de iniquidade (IRD e IAD) foram utilizados por estudos
que objetivaram avaliar a magnitude das disparidades relativas e absolutas em saude
bucal e uso regular de servigos odontolégicos (ANDRADE; ANTUNES, 2018; ELANI
etal., 2017; FERREIRA et al., 2020; FERREIRA et al., 2023; LISTL, 2011; PALENCIA
et al., 2014; RONCALLI et al., 2015; SOARES et al., 2024; VIEIRA et al., 2019). De
forma geral, maior numero de dentes perdidos em grupos vulneraveis (menores
indices educacionais e de renda), iniquidades socioeconémicas (educacionais e de
renda) relativas mais altas foram observadas em municipios com maior indice de

Desenvolvimento Humano (IDH) e, quando comparadas iniquidades de renda, maior
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indice de iniquidade absoluta (IAD) foi observada em municipios com menor IDH
(FERREIRA et al., 2020).

Reduzir as iniquidades em saude é um desafio para as politicas publicas.
E necessario promover, em ambito nacional e internacional, uma tomada de
consciéncia sobre a importancia dos DSS na situagao de saude dos individuos e
populagdes e sobre a necessidade de combate as iniquidades de saude por eles
geradas. Evidéncias sobre a magnitude das desigualdades e o papel dos DSS sao
necessarias para moldar as politicas publicas e reduzir as iniquidades (PERES et al.,
2012). Como forma de se analisar os desfechos em saude e os possiveis fatores
individuais a eles relacionados, os inquéritos de saude surgem como forma de se
avaliar os sistemas de saude sob a perspectiva do usuario. Sdo ferramentas
importantes para o planejamento, criagdo, aperfeicoamento de programas e politicas
de saude ao longo do tempo. A Pesquisa Nacional de Saude (PNS) € um inquérito
especifico de saude de abrangéncia nacional desenvolvida no ambito da vigilancia e
assisténcia em saude e planejada para estimar indicadores com precisdo, além de
assegurar a continuidade do monitoramento da grande maioria das condigbes de
saude da populagao. Realizada em parceria com a Secretaria de Vigilancia em Saude
do Ministério da Saude (SVS/MS), a Fundagao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a PNS objetivou ampliar a investigagao
tematica dos Suplementos Saude da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios
(PNAD). A PNS tem como propdésito produzir (i) dados em ambito nacional, sobre a
situagao de saude e os estilos de vida da populacéo brasileira e, (ii) dados sobre a
atencao a saude, no que se refere ao acesso e uso dos servigos de saude, as acdes
preventivas, a continuidade dos cuidados e ao financiamento da assisténcia em saude
(SZWARCWALD et al., 2014). Suplementos, isto €, a realizacdo da PNS em diferentes
anos (2013 e 2019), permitem comparagdes temporais, além do monitoramento de
indicadores de acesso e utilizagdo dos servigos de saude, gastos com saude e
morbidades (STOPA et al., 2020).

As diferengas de como a sociedade se organiza e se desenvolve pode
influenciar nas disparidades de saude da populagéo (BUSS; ALMEIDA-FILHO, 2007).
Cabe destacar as diferencas conceituais entre disparidades, desigualdades e

iniquidades em saude. Considera-se disparidade ou desigualdade quaisquer
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diferencgas, variagdes ou disparidades em saude observadas entre os subgrupos da
populagdo, seja em nivel econdbmico, educacional, diferengas nas situagdes de
moradia ou entre sexo. Neste caso, nas disparidades ou desigualdades em saude nao
ha diferencas injustas de saude, nem julgamento moral destas diferengcas na
populacao (ARCAYA; ARCAYA; SUBRAMANIAN, 2015). Ja as iniquidades em saude
referem-se a um conceito politico que expressa um comprometimento moral e ético
com a justica social que reflete as diferengas consideradas injustas a partir de um juizo
de valor (KAWACHI; SUBRAMANIAN; ALMEIDA-FILHO, 2002; SILVA et al., 2018;
WHITEHEAD 1992). Isto é, sao diferencgas entre os individuos que sao consideradas
sistematicas, injustas, desnecessarias e evitaveis (ARCAYA; ARCAYA;
SUBRAMANIAN, 2015; HARPER; LYNCH, 2010; KAWACHI; SUBRAMANIAN;
ALMEIDA-FILHO, 2002; PERES et al., 2012). Quando os individuos tém pouca ou
nenhuma chance de escolher pela situagao de vida e moradia a qual se encontram,
os desfechos de saude resultantes sdo mais provaveis de serem considerados
injustos do que aqueles desfechos de saude que resultam de riscos de saude
escolhidos voluntariamente (WHITEHEAD, 1992).

Nas ultimas décadas observou-se avango no estudo das relagbes entre a
maneira como uma sociedade se organiza e se desenvolve e a relagdo com a saude
de sua populacdo (BUSS; ALMEIDA-FILHO, 2007). O entendimento das
desigualdades entre os subgrupos populacionais reflete a busca pela causa das
iniquidades em saude e, identificando-se os subgrupos mais vulneraveis, o foco das
intervengdes de saude publica deve ser neste grupo, com o intuito de promover a
equidade na populacgao, o principio de universalizagdo do SUS e o enfrentamento das
desigualdades (SILVA et al., 2018). As politicas de saude devem estar focadas em
acoes que visam a reducao das iniquidades em saude a partir do foco em melhorias
de saude nas populagcbes menos favorecidas em detrimento daquelas em
circunstancias mais favoraveis (GRAHAM, 2009; PERES et al., 2012; RONCALLI et
al., 2015). Isto porque as pessoas de grupos socioeconémicos mais baixos nascem,
vivem, trabalham e envelhecem em circunstancias menos favoraveis do que as de
grupos socioecondmicos mais altos (BUSS; PELEGRINI FILHO, 2007).

Numa perspectiva de politica equalitaria, € importante considerar o quanto

fatores contextuais de disparidades socioecondmicas e demograficas podem afetar
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cada grupo populacional (FERREIRA et al., 2020; SOARES et al., 2024). Para ter
relevancia na saude publica, estudos que englobem as disparidades contextuais tém
que produzir conhecimento que possa ser utilizado por estratégias e politicas de
saude que levem em consideracado os DSS que desempenhem diferenca na vida das
pessoas (CHALUB et al., 2016; FERREIRA et al., 2020; FERREIRA et al., 2023;
PERES et al., 2012; SAUZET; LEYLAND, 2017; SOARES et al, 2024). Estas
estratégias englobam intervengdes integradas, como mudangas estruturais no
ambiente, controles legislativos e regulatorios, acesso e reorientagéo dos servigos de
saude e, priorizagao dos grupos em desvantagem social (RONCALLI et al., 2015).

Como colocado por Ferreira et al. (2020, p.11),

Essas politicas devem proteger a saude bucal como um direito humano,
fortalecendo estratégias intersetoriais para redugdo da pobreza; dando
suporte a pesquisa cientifica sobre os DSS, promovendo a interagédo entre
comunidades, pesquisadores e profissionais da saude publica; dando suporte
a agdes comunitarias de saude bucal; e, eliminar barreiras de acesso aos
servigos de saude bucal.

A utilizacdo de indices de iniquidade para avaliagdo das disparidades
socioecondmicas e demograficas na populacdo sao raros (FERREIRA et al., 2020;
RONCALLI et al., 2015). Quantificar e monitorar as iniquidades socioeconémicas ao
longo do tempo sédo agbdes importantes para avaliar o impacto dos programas e
intervengdes de saude (ANDRADE; ANTUNES, 2018). A avaliagdo das mudangas em
condi¢cbes de saude bucal na populagao € essencial para o planeamento da saude
publica. Envolve tarefas distintas, tais como descrever a mudanga e identificar
diferengas entre pessoas e grupos, a diregdo e a magnitude da mudanga, além da
identificacdo de preditores da mudanca, como as condi¢cdes socioecondmicas € a e
determinacao de uma explicagdo da mudanca.

Estudos em nivel populacional, considerando diferentes contextos (regides
brasileiras), que avaliem a tendéncia na magnitude do efeito das disparidades
socioeconémicas e demograficas em desfechos subjetivos e objetivos de saude bucal
a partir de indicadores complexos de iniquidade ao longo dos anos nao foram
encontrados. Assim, analises dos resultados da Pesquisa Nacional de Saude (2013 e
2019) foram realizadas levando em consideragdo os dados nacionais e das regides
brasileiras, a partir do método da avaliacdo de disparidades socioeconémicas e
demograficas nos desfechos de saude bucal: autopercepcédo de saude bucal e DF.
Este estudo permitiu compreender as iniquidades da autopercepgao de saude bucal



32

em diferentes niveis de renda e escolaridade, assim como o efeito combinado destes
indicadores, e a compreensao das mudangas ao longo do tempo para este desfecho
no Brasil e nas diferentes regides brasileiras, permitindo interpretar o efeito das
politicas publicas em diferentes contextos ao longo dos anos. Além disso, contribuiu
para compreender o efeito do uso regular de servigos odontolégicos na magnitude das
iniquidades da DF no pais.

As perguntas que conduziram este estudo foram: qual a magnitude das
disparidades socioecondémicas na autopercepcdo de saude bucal e na dentigao
funcional ao longo dos anos?; o uso regular de servigos de saude bucal esta associado
com mudanga na magnitude das disparidades socioecondmicas da DF ao longo dos
anos?. A hipotese investigada foi que as disparidades socioeconémicas na
autopercepgao de saude bucal persistem ao longo dos anos e em diferentes contextos
e que utilizar os servicos odontolégicos de forma regular modifica a magnitude das
iniquidades para a DF. A partir destes questionamentos, objetivou-se investigar a
magnitude das iniquidades da autopercepg¢ao de saude bucal entre diferentes grupos
sociais no Brasil entre 2013 e 2019, assim como nas diferentes regides brasileiras e,
avaliar o efeito do uso regular de servigos odontolégicos na magnitude das iniquidades

socioecondmicas para a DF nos anos de 2013 e 2019.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Saude Bucal

A saude bucal € um dos componentes da saude geral e bem-estar e pode
afetar o seu bom funcionamento e, portanto, a percep¢cédo do individuo sobre seu
estado de saude. Problemas de saude bucal podem afetar as pessoas ao longo da
vida, causando dor e desconforto e propiciar problemas de mastigagdo, comunicagéo,
aparéncia, e, consequentemente, causar problemas de constrangimento, problemas
sociais e de baixa autoestima (BENYAMINI; LEVENTHAL; LEVENTHAL, 2004; OMS,
2023; SILVEIRA et al., 2014). Atualmente, estima-se que 3,5 bilhdes de pessoas séo
afetadas por desordens bucais, como dor bucal ou facial, cancer bucal, infecgdes ou
lesbdes, doenga periodontal, caries dentarias, perda dentaria ou outras condicbes
(OMS, 2023).

Pensando no efeito sob a saude como um todo, com o intuito de promover
a saude bucal, combater as iniquidades em saude bucal e integrar os cuidados em
saude bucal com os sistemas de saude, a Assembleia Geral da Federagao Mundial
de Odontologia (FDI World Dental Federation General Assembly) aprovou o novo
conceito de Saude Bucal em 2016. Nesta nova concepcéo, a saude bucal € ampliada
para além da auséncia de doencga, sendo defendida como um direito fundamental
humano e que deveria ser incluida nas politicas publicas, pesquisa e ensino (GLICK
etal., 2017).

Este novo conceito modifica a forma de pensar na Odontologia, saindo de
uma pratica de tratamento de doenca para uma pratica de promocado de saude,
valorizando as diferentes dimensdes da saude e enfatizando que a saude bucal nao
esta isolada da saude geral. Sendo assim, reflete no que a saude bucal pode abranger
e nas implicagdes que ela tem sobre a pratica clinica e as politicas publicas. Assim, a

saude bucal é considerada

Multifacetada e inclui a habilidade de falar, sorrir, cheirar, saborear, tocar,
mastigar, engolir e transmitir uma variedade de emocgdes por meio de
expressdes faciais com confianga e sem dor, desconforto ou doengas do
complexo craniofacial (Glick et al., 2017, p.229).
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Sendo assim, a saude bucal é considerada um componente fundamental
da saude e do bem-estar fisico e mental, influenciada pelos valores e atitudes das
pessoas e comunidades. Reflete, portanto, atributos fisiolégicos, sociais e
psicolégicos que s&o essenciais para a qualidade de vida. Sao influenciados pelas
mudangas de experiéncias, percepgoes, expectativas e habilidade de adaptacao das

pessoas diante das circunstancias e contextos em que vivem.

Considera-se os valores, percepcdo e expectativas das pessoas na
definigdo do novo conceito de saude bucal abranger interagées complexas entre trés
elementos principais de saude bucal: condicdo de saude bucal e presenca de
doencas, fungao fisioldgica e psicossocial; determinantes condutores, considerados
pelos elementos que podem influenciar e determinar a saude bucal; e fatores
moderadores, como aqueles que podem determinar ou afetar como as pessoas
avaliam sua saude bucal (FIGURA 1). Neste modelo, diferentes percepg¢des de saude
bucal tanto na perspectiva profissional quanto do individuo sdo levadas em
consideragao, uma vez que a saude bucal € influenciada pela saude geral e bem-

estar, pela percepgao e experiéncias do individuo (AHONEN et al., 2021).

Figura 1 - Estrutura da nova definicdo de saude bucal

Principais
Condigéo de elerrlentos da
saude bucal Saude Bucal

e doencga

Funcéo Funcéo

Fisiolégica psicossocial

Jejsa-waq
9 |eJab apneg

Determinantes
condutores

Fatores
moderadores

Fonte: traduzido de Glick et al., 2017 pela autora Anna Rachel dos Santos Soares, 2024

Como citado previamente, a nova concepc¢ao de saude bucal considera trés

principais elementos na sua definicdo. Sdo eles: condi¢cdo de saude bucal e doenga;
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funcao fisiolégica; e, fungdo psicossocial. Além disso, sdo influenciados por

determinantes condutores e fatores moderadores.

2.1.1 Condicao de saude bucal e doenca

Refere-se ao limiar da gravidade ou nivel de progressao da doenca,
incluindo também dor e desconforto (GLICK et al., 2017). Ahonen et al. (2021)
reportaram que o numero de implantes dentarios, coroas e pontes, dentes cariados
ou restauracdes, numero de dentes perdidos e classificagao da experiéncia de doenca
periodontal relacionavam-se as condi¢gdes de saude bucal e doenga entre adultos

Suicos.

2.1.2 Funcgao fisiolégica

Refere-se a capacidade de realizar agdes, que inclui, mas ndo estédo
limitados a habilidade de falar, sorrir, mastigar e engolir (GLICK et al., 2017). A
habilidade de mastigar, a propria percepg¢ao sobre a capacidade mastigatoria, dor
fisica e limitagcbes funcionais relacionavam-se aos principais elementos encontrados
por Ahonen et al. (2021).

2.1.3 Fungao psicossocial

Refere-se a relagao entre saude bucal e estado mental, que inclui, mas ndo
esta limitado a capacidade de conversar, sorrir e interagir socialmente em situagdes
sociais ou de trabalho sem se sentir desconfortavel ou envergonhado (GLICK et al.,
2017). Incapacidade social, incapacidade psicolégica, deficiéncia ou incapacidade
fisica e desconforto psicologico foram elementos encontrados por Ahonen et al. (2021)

relacionados a fungao psicossocial da saude bucal.
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2.1.4 Determinantes condutores

Sao os fatores que podem afetar a saude bucal e compdem cinco dominios:
fatores genéticos e bioldgicos; ambiente social; ambiente fisico; comportamentos em
saude; e, acesso ao cuidado (GLICK et al., 2017). Estes determinantes condutores,
ou do inglés, driving determinants, podem apoiar ou servir de barreira para a

manutencio e promocao de saude bucal.

2.1.5 Fatores moderadores

Referem-se aos elementos que determinam ou afetam como uma pessoa
avalia sua saude bucal e incluem a idade, cultura, renda, experiéncias, expectativas e

capacidade de adaptagao.

2.2 Desfechos de Saude Bucal

A natureza complexa e multifacetada da saude bucal influencia a forma
como os desfechos de saude bucal sdao medidos pelos indicadores existentes na
literatura, variando de acordo com as circunstancias individuais e sociais do individuo
(LOCKER; SLADE, 1994). Diferentes dimensbes da experiéncia humana sé&o
avaliadas quando analisamos os dados de indicadores clinicos e de indicadores
subjetivos do individuo, permitindo um entendimento compreensivo do efeito das
desordens bucais nos individuos. Locker e Slade (1994) consideram que os
indicadores clinicos de saude bucal medem as doencgas enquanto os indicadores
subjetivos medem a saude, sendo, portanto, duas diferentes dimensdes da

experiéncia humana.

As desordens bucais se referem aos conceitos biolégicos da saude bucal e
concentra-se no efeito dos processos patolégicos sob o corpo humano. Ja a saude
pertence mais aos conceitos psicossociais do individuo, demonstrando a experiéncia

subjetiva do bem-estar funcional, social e psicoldgico que a saude bucal pode trazer.
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Quando as desordens e a saude acontecem de forma discreta, ndo afetam a
percepcao subjetiva sobre o bem-estar geral. Porém, quando a gravidade ou
caracteristica da desordem bucal é tamanha que impacta o bem-estar do individuo, a
percepcgao sobre a saude bucal é negativa, influenciada pelos valores psicossociais,
expectativas e preferéncias dos individuos (LOCKER; SLADE, 1994). Os indicadores
clinicos variam entre carie dentaria, dentes perdidos, sangramento gengival e
cuidados em saude, enquanto os subjetivos incluem a percepgao geral da saude, a

aparéncia dos dentes ou da boca e dor ou desconforto bucal (PATTUSSI et al., 2007).

Sendo assim, considerando a necessidade de avaliagcdo multidimensional
da saude bucal, incentiva-se a utilizagdo de indicadores de saude bucal objetivos e
subjetivos. A utilizagdo das medidas subjetivas de saude bucal autorrelatadas pode
resultar na melhor compreensdo dos problemas de saude bucal, permitindo
planejamento adequado de promogao de saude bucal e ofertando oportunidades de
medir a saude bucal em populag¢des e grupos de forma mais ampla, com menor custo
quando comparado com exames clinicos e com menor risco de viés de aferigao
(PINELLI; LOFFREDO, 2007; RAMOS; BASTOS; PERES, 2013).

A validade e reprodutibilidade sido aspectos importantes a serem
considerados quando se considera medidas autorreportadas, ja que estas
reproduzem a percepg¢ao subjetiva do individuo sobre sua condicdo de saude. O
padrao-ouro para realizacdo do diagndstico das condi¢des bucais € o exame clinico
realizado por avaliadores treinados e calibrados de acordo com as normas da OMS.
Porém, entre as desvantagens da realizagdo deste tipo de exame encontram-se o
maior tempo para execugdo, custos elevados, maior probabilidade de fadiga do
examinador e maior probabilidade de recusa pelos participantes, reduzindo a taxa de
resposta, além do maior risco de viés devido a falta de treinamento e calibragdo dos
examinadores. A conducao de entrevistas por meio de questionarios possibilita menor
tempo e recursos para sua realizagdo, ndo demanda avaliadores especializados e sim
treinados para a execugao da pesquisa, permite a obtencdo de dados de forma
expressiva, sendo, portanto, indicados para realizagdo de estudos epidemioldgicos
que objetivem a vigilancia em saude bucal de grandes popula¢gdes (RAMOS;
BASTOS; PERES, 2013). Para isso, é necessario que os itens de saude bucal
avaliados por meio de questionarios sejam validos. Ramos, Bastos e Peres (2013)



38

descreveram a validade diagndstica de questdes sobre as condigdes bucais
autorreferidas (principalmente condigdes periodontais, numero de dentes presentes e
uso e necessidade de protese dentaria em adultos) por meio de revisédo de literatura.
Segundo os autores, questdes referentes ao numero de dentes presentes e se utiliza
ou precisa de alguma prétese dentaria sdo validas e podem ser utilizadas na forma de
questionarios nos estudos epidemiolégicos desenvolvidos (RAMOS; BASTOS;
PERES, 2013).

Sendo assim, pensando na relagao direta que as medidas clinicas de saude
bucal podem ter com fungdes fisioldgicas e psicossociais, foram consideradas neste
trabalho medidas subjetivas e objetivas de saude bucal para a avaliagdo
multidimensional da saude bucal considerando-se o0 novo conceito de saude bucal:

autopercepcao de saude bucal e dentigao funcional.

2.2.1 Autopercepgao de Saude Bucal

A autopercepcdo de saude bucal (self-reported oral health — SROH) é
definida como um constructo multidimensional que inclui a percepg¢ao dos individuos
sobre os fatores clinicos e subjetivos da saude bucal, juntamente com a capacidade
mastigatéria, dor, estética, elementos psicoldgicos e psicossociais. E influenciado por
caracteristicas socioecondmicas e demograficas, como sexo, idade, nivel educacional
e nivel de renda aos quais os individuos pertencem. E afetada por desordens bucais,
dor ou desconforto, limitacdo funcional e deficiéncia bucal, sendo resultado do
equilibrio entre o status de saude bucal e a expectativa ao qual o individuo espera
obter (SANDERS; SPENCER, 2004).

A literatura aponta diversos fatores passiveis de influenciar a
autopercepcdo sobre a saude: caracteristicas pessoais, acesso a informacao,
aspectos demograficos, aspectos culturais, senso de controle, apoio social, crengas,
valores e comportamentos de saude, estresse, satisfagdo com a vida habilidades
cognitivas e fisicas, além de relagées emocionais (BORDIN et al., 2020). Além destes

fatores, as condi¢cbes socioeconémicas do individuo podem ajudar a explicar as
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disparidades na autopercepcdo de saude bucal entre diferentes grupos sociais
(LOCKER, 2009; SANDERS; SPENCER, 2004; SOARES et al., 2024).

Ao avaliar o efeito dos fatores sociais, psicossociais e clinicos sobre a
autopercepcao de saude bucal de adolescentes, Pattussi et al. (2007) encontraram
que a autopercepcgao negativa de saude bucal se associou a fatores sociais (menor
escolaridade e classe social), sexo masculino, prevaléncia de carie ndo tratada,
aparéncia da boca ou dos dentes e capacidade mastigatoria reduzida. Bordin et al.
(2020) analisaram os fatores que determinavam a autopercepgao de saude bucal dos
adultos brasileiros e encontraram que os fatores fortemente foram: dificuldade em se
alimentar, perda dentaria dos dentes superiores, percepgcdo sobre a saude geral,
avaliacdo e motivo da ultima consulta odontologica, além do uso do fio dental. Quando
analisada a autopercepg¢ao de saude bucal e a perda dentaria entre adultos de 35 a
65 na Asia, Sanders e Spencer (2004) encontraram que os adultos
socioeconomicamente desprivilegiados apresentaram maior impacto na saude bucal
relacionado a problemas com os dentes, boca ou préteses, avaliaram a saude bucal
de forma menos favoravelmente do que aqueles mais privilegiados, e reportaram
maior perda dentaria. Condigdes bucais como a perda dentaria, presenga de
cavidades, sangramentos gengivais, dentes sensiveis, além da presenga de doengas
cronicas, maior conhecimento sobre as condi¢cdes de saude bucal, acesso e utilizacao
de servigos de saude bucal foram associados a pior percepcao de saude bucal entre
adultos asiaticos (JAYASVASTI; HTUN; PELTZER, 2019).

A autopercepcao da saude bucal € um indicador comumente utilizado em
estudos epidemioldgicos e na rotina diagndéstica por ser de facil utilizagao e permitir a
avaliacao multidimensional e ampla da saude bucal (MEJIA; ARMFIELD; JAMIESON,
2014). A utilizagdo da autopercepgdo de saude € um instrumento util para o
monitoramento, planejamento e intervengdes em saude, uma vez que a percepgao
individual sobre o estado de saude é importante para orientacdo de politicas e
decisdes sociais que objetivem a qualidade de vida, além de permitir o aprimoramento
de conhecimentos, adesdo e motivacdo dos individuos aos tratamentos e ao
autocuidado (BORDIN et al., 2020). A percepg¢ao do individuo sobre a sua saude bucal

pode influenciar na utilizagdo dos servigos odontoldgicos e, portanto, ao se conhecer
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os determinantes da autopercepgao de saude bucal, pode-se contribuir com a eficacia
e eficiéncia dos servigos de saude bucal (PETERSEN et al., 2005)

2.2.2 Denticao Funcional

A perda dentaria retrata o efeito cumulativo de doengas bucais ao longo da
vida e é associada com fatores individuais (biolégicos, comportamentais e sociais) e
contextuais (BARBATO et al., 2007; BASTOS et al., 2019; FERREIRA et al., 2020;
ROBERTO et al., 2020). E um indicador proxy do status da saude bucal que reflete o
“fim da linha” (endpoint) das doengas bucais e as consequéncias dos tratamentos
odontologicos conduzidos para estas desordens bucais. Portanto, reflete a
experiéncia pregressa da doencga e pode nao refletir a percepg¢ao atual sobre a saude
(SANDERS; SPENCER, 2004).

A perda dentaria pode ser medida de duas formas: por um examinador
calibrado durante exame clinico ou de forma autorrelatada. Neste trabalho, utilizou-se
dados do autorrelato do numero de dentes perdidos, uma medida objetiva de saude
bucal autorreportada e valida (MARGOZZINI et al., 2019; RAMOS; BASTOS; PERES,
2013).

Iniquidades socioecondmicas da perda dentaria foram maiores em
numeros absolutos entre grupos etarios sucessivos, apesar do maior numero de
dentes perdidos em adultos mais velhos ndo ter sido associada com pior
autopercepcao de saude bucal. Este achado contribui para acbes de promocéao de
saude por politicos e profissionais que objetivam a redugao das iniquidades de saude
bucal, uma vez que as agdes devem ser direcionadas para adultos jovens e em meia
idade do que os mais velhos (SANDERS; SPENCER, 2004). A saude bucal em adultos
mais velhos reflete o efeito das doencas bucais e dos tratamentos na populagao e é
interessante para o planejamento apropriados de intervengdes em saude (ANDRADE;
ANTUNES, 2018). Individuos que residem em regidées com grandes diferencas de
renda possuem piores condicbes de saude em relagdo aqueles em situacao
socioeconémica equivalente, mas que vivem em regides mais igualitarias (FERREIRA
et al., 2020; PERES et al., 2012). Individuos com rendas semelhantes apresentam
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diferentes prevaléncias de perdas dentarias, maiores quando em regides mais pobres

€ menores em regides mais ricas (PERES et al., 2012).

Sendo assim, pensando na melhoria das condigbes de saude bucal da
populagdo e na diminuicdo das iniquidades em saude, a OMS tem orientado o
desenvolvimento de politicas que busquem a equidade em saude (GUARNIZO-
HERRENO et al., 2014; WATT; SHEIHAM, 2012;). Colocou como meta para 2020 a
manutengdo de uma condigdo minima da arcada dentaria que garanta a realizagao de
todas as fungdes bucais mesmo quando o arco dental ndo estd completo, sendo
denominada Denticdo Funcional (DF). A DF é uma configuracao dentaria que
possibilita a manutengcédo das fungbes minimas de mastigagéo, estética e fonética
(CHALUB; FERREIRA; VARGAS, 2017, p. 4) e € definida pela presencga de 21 ou mais
dentes naturais para a populagdo adulta e idosa, sem a necessidade de substituicao
protética (HOBDELL et al., 2003).

A auséncia de DF impacta negativamente a qualidade de vida, reduz a
capacidade mastigatdria, limita as opg¢des de alimentos ingeridos e € mais prevalente
entre os grupos socioeconomicamente desprivilegiados. Apesar de uma melhora na
prevaléncia da DF ao longo dos anos, este resultado ndo € acompanhado pela
reducao das iniquidades socioeconémicas para DF, uma vez que a magnitude das
iniquidades absolutas e relativas para a DF permaneceu inalterada entre os anos de
2003 e 2010 no Brasil (ANDRADE; ANTUNES, 2018). Algumas das hipoteses que
justificam estes achados segundo os autores € devido ao longo tempo demandado
para observar melhora na manutencdo dos dentes na faixa etaria analisada, ao
impacto das politicas de fluoretagcdo e acesso universal ao cuidado odontolégico a
populagcdo mais jovem e a hipotese da equidade reversa, com favorecimento das
intervengdes e programas de saude aos individuos em grupos socioecondémicos mais

altos.

2.3 Determinantes Sociais de Saude

A posigao socioeconémica (socioeconomic position em inglés — SEP) que

o individuo ou os grupos sociais se encontram é reflexo de um conjunto de fatores
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sociais e econdmicos aos quais eles estdo expostos. A relacdo entre SEP dos
individuos ou populagbes e a saude é bem estabelecida, em que os
socioeconomicamente bem-sucedidos apresentam melhores condicbes de saude
(LYNCH; KAPLAN, 2000). Enquanto os individuos fazem escolhas de como se
comportar, estas escolhas refletem um contexto histérico, politico, econémico, cultural
e comunitario em que o individuo se insere. Assim, os comportamentos em saude sao
modulados ao longo do tempo pelas condigdes socioeconémicas em cada estagio da
vida do individuo (WATT; SHEIHAM, 2012). De uma perspectiva epidemioldgica, os
comportamentos em saude sao reflexo das condigdes em que as pessoas nascem,

crescem, vivem, trabalham e envelhecem (OMS, 2008).

Os modelos de determinagao social da saude de Solar e Irwin (2010) e de
Dahlgren e Whitehead (1991) serviram de base para a OMS para explicar como
determinantes estruturais, como politicas econémicas, sociais e de bem-estar social
podem promover hierarquias sociais, o grupo social ao qual o individuo pertence e
influenciar nas iniquidades em saude. O grupo social do individuo, ou status
socioecondmico, influencia a saude por meio das circunstancias em que os individuos
vivem, trabalham e envelhecem. Estes, sdo considerados determinantes
intermediarios de saude e incluem também as condicbes de moradia e trabalho,
capital social, fatores psicossociais como estresse e suporte social, e acesso a
servicos de saude de qualidade. Pensando nisso, as iniquidades em saude sao
resultado de uma combinagcdo entre os determinantes individuais, sociais,
econdmicos, ambientais e politicos (SOLAR; IRWIN, 2010).

As doengas bucais, assim como outros desfechos de saude geral
supracitado, sao padronizadas socialmente na hierarquia social, conhecida como
gradiente social (WATT; SHEIHAM, 2012). As diferengas de morbidade e mortalidade
entre 0s grupos socioecondmicos tém sido observadas e sao consistentes nas
pesquisas epidemioldgicas: o padrdo de melhor saude entre os socioeconomicamente
favorecidos ao longo do tempo, entre grupos demograficos (KAWACHI;
SUBRAMANIAN; ALMEIDA-FILHO, 2002; LYNCH; KAPLAN, 2000; WATT,;
SHEIHAM, 2012). Para a saude bucal, este achado também se repete. Individuos em
menor SEP apresentam piores condigdes de saude bucal, medidas tanto por
desfechos objetivos como subjetivos de satde bucal (GUARNIZO-HERRENO et al.,
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2014). Ha variagdes em alguns contextos, que ocorrem devido a importantes fatores
politicos, culturais e institucionais que afetam como as condigbes socioeconémicas

que afetam a saude.

Galobardes et al. (2006) apresentaram um glossario com os indicadores de
posigao social que sao utilizados na pesquisa em saude, com suas bases teodricas,
medidas, interpretacdo, principais vantagens e limitagdes. De acordo com os autores,
“cada indicador mede aspectos diferentes, muitas vezes relacionados a aspectos da
estratificacdo socioecondmica e pode ser mais ou menos relevantes para diferentes
resultados de saude e em diferentes fases do curso da vida” (GALOBARDES et al.,
2006, p.7). A origem da utilizacdo da posigdo socioeconémica em estudos
epidemiologicos deve-se aos teoristas sociais Karl Marx e Max Weber. Para Marx, a
SEP era determinada pela posigcao social do individuo devido a sua capacidade de
producao, enquanto para Weber, a sociedade é hierarquicamente estratificada em
muitas dimensdes, criando grupos cujos membros compartilham uma posigdo comum
que contribui para oportunidades de vida compartilhadas (GALOBARDES et al.,
2006).

2.3.1 Educacao

A educacao é um indicador de posi¢ao social frequentemente utilizado na
epidemiologia e objetiva medir os conhecimentos de uma pessoa. Pode ser medido
de forma continua (anos de escolaridade) ou uma variavel categérica (conclusao de
niveis). A relacdo entre educagdo com desfechos de saude engloba recursos
materiais e intelectuais que se iniciam nas familias e comeca em idades precoces.
Assim, demonstra a influéncia das circunstancias disponiveis na infancia para a vida

adulta, assim como a influéncia de recursos na vida adulta na saude.

Os conhecimentos e habilidades adquiridos pela educacido podem afetar o
funcionamento cognitivo dos individuos, fazendo-os mais susceptiveis a educagao e
cuidados em saude, mais habeis a se comunicar com servicos de saude e mais
susceptiveis a melhor oportunidades de emprego (ANDRADE; ANTUDES, 2018;
GALOBARDES et al., 2006; KAWACHI; ADLER; DOW, 2010). Doencgas na infancia
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podem limitar a frequéncia educacional e predispor também a doencgas na vida adulta,
criando selecdo em saude que pode influenciar em iniquidades de saude
(GALOBARDES et al., 2006). Sendo assim, melhores empregos, melhor nivel de
renda e melhores condicbes de moradia propiciam melhores desfechos de saude
(ANDRADE; ANTUNES, 2018; KAWACHI; ADLER; DOW, 2010).

Algumas limitagdes relacionadas a utilizagdo da educagcdo como SEP
relacionam-se aos diferentes regimes educacionais entre os paises, dificultando a
categorizagao dos niveis educacionais e, a ndo avaliagao da qualidade da educacao
experienciada, o que influencia diretamente o papel dos conhecimentos, habilidades
cognitivas e analiticas adquiridas em desfechos de saude (GALOBARDES et al.,
2006).

2.3.2 Condigbes de moradia

As caracteristicas de moradia medem os aspectos materiais das
circunstancias socioeconbémica. A forma de mensuracdo envolve a posse,
comodidades, condigdes e superlotacdo das habitacbes, sendo considerados
marcadores de circunstancias materiais que influéncia o componente chave do bem-
estar das pessoas. Pode ser um indicador especifico ao momento e contexto
geografico e, portanto, de dificil comparagao entre os estudos (GALOBARDES et al.,
20006).

2.3.4 Renda

E um indicador que esta mais relacionado a recursos materiais, tem uma
associacdo de “dose-resposta” com a saude e pode influenciar uma variedade de
recursos materiais que tém implicagbes sob a saude. A renda pode ser medida de
forma absoluta ou por categorias pré-definidas (GALOBARDES et al., 2006).

Os mecanismos aos quais a renda pode influenciar a saude sédo de forma

direta, quando pensado no acesso a melhor qualidade de recursos materiais e
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simbdlicos (GALOBARDES et al., 2006; LOCKER, 2009; KAWACHI; ADLER; DOW,
2010). A teoria materialista da relagdo entre renda e saude relaciona-se ao acesso a
recursos tangiveis, como alimentagdo saudavel, vestimentas e moradia, enquanto a
teoria psicossocial € mediada pelos recursos simbdlicos da renda para o status social,
prestigio e controle social (KAWACHI; ADLER; DOW, 2010).

Algumas das limitagdes da utilizacdo da renda como SEP estdo na
subjetividade e na maior chance de nado resposta pelos individuos e relagdo com os
grupos de idade (GALOBARDES et al., 2006). Outra limitagcdo é que a renda atual
pode nao representar a situagcao socioeconémica ao longo da vida entre os individuos
(ANDRADE; ANTUNES, 2018).

2.3.5 Indicadores de ocupagao

Os indicadores baseados na ocupacéao relacionam-se a posigao social do
individuo, a sua renda e intelectualidade e a relagdo dos individuos com o trabalho.
Sua interpretacao relaciona-se a relagao direta aos recursos materiais e a saude, a
posicao social e os privilégios daqueles em melhor condigao sociais (acesso a melhor
cuidado em saude, acesso a educagao e condi¢gdes mais salubres de moradia), redes
de apoio social, controle e autonomia que podem afetar os desfechos de saude devido
ao0s processos psicossociais €, ambientes toxicos ou aspectos de trabalho que podem
comprometer saude fisica. Uma limitagao é que é aplicavel apenas aos individuos que
trabalham, contribuindo para o viés de sele¢ao da populacédo e exclusdo de grupos
como aposentados, trabalhadores domeésticos, desempregados, estudantes e
trabalhados de forma informal (GALOBARDES et al., 2006).

2.4 Modelos de Determinacao de Saude Bucal

Pesquisas e acgdes politicas que objetivem a redugao das iniquidades em
saude sugerem intervengbes nao limitadas aos fatores intermediarios como

comportamentos de saude, mas também incluem politicas que atinjam os
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determinantes estruturais de saude. Watt e Sheiham (2012) defendem a necessidade
de uma abordagem mais politizada que reconhega os DSS subjacentes e,
consequentemente, as causas das iniquidades em saude bucal. A justificativa para
reducdo das desigualdades sociais, além das razdes éticas e morais, € que em
sociedades mais equalitarias, a saude melhora em todos os niveis da a hierarquia

social quando comparado a sociedades menos equalitarias (WATT; SHEIHAM, 2012).

A OMS tem uma agenda politica global de saude que objetiva a redugao
das iniquidades em saude por meio da comissao de DSS (Commission on the Social
Determinants of Health — CSDH), que tem atuacgao direta em politicas que objetivem
a equidade em saude (WATT; SHEIHAM, 2012). A CSDH possui modelo tedrico
conceitual (conceptual framework) que identifica os principais determinantes chaves
para as iniquidades em saude, como por exemplo a influéncia de determinantes
maiores, a perspectiva do curso de vida, contexto sociopolitico, determinantes
estruturais e posi¢cédo socioecondmica, além de determinantes intermediarios (FIGURA
2).

O modelo conceitual da OMS CSDH ¢é fortemente influenciado pelas
relagdes de poder entre teorias filoséficas e de ciéncias sociais de poder, que explica
as relacdes econdmicas, sociais e politicas. A melhor compreensio do entendimento
das relagcbes de poder pode contribuir para o melhor entendimento das iniquidades
em saude. Assim, redistribuindo as relagdes de dinheiro, poder, recursos e prestigio
na sociedade pode beneficiar grupos em desvantagem sociais, demandando
processos politicos de empoderamento das comunidades desprivilegiadas e
responsabilidade do estado (SOLAR; IRWIN, 2010; WATT; SHEIHAM, 2012).
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Figura 2 - Novo modelo conceitual para as iniquidades em saude bucal
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Fonte: traduzido de Watt & Sheiham, 2012 pela autora Anna Rachel dos Santos Soares, 2024

Os determinantes estruturais se referem a relagao entre o contexto politico,
socioecondmico, 0s mecanismos estruturais e os processos que causam a hierarquia
social e resultam na posi¢ao socioecondmica do individuo (WATT; SHEIHAM, 2012).
O contexto sociopolitico e socioecondmico inclui os mecanismos sociais e politicos
que geram, reafirmam e mantem as hierarquias sociais, incluindo politicas
macroecondémicas, sistemas educacionais, mercado de trabalho, politicas fiscais,
sistemas de saude e de bem-estar social (WATT; SHEIHAM, 2012). Esses amplos
fatores contextuais determinam a posi¢cao socioeconémica do individuo dentro da
hierarquia de poder, prestigio e acesso a recursos e sao considerados a raiz das
iniquidades em saude (SOLAR; IRWIN, 2010; WATT; SHEIHAM, 2012).

Caracteristicas contextuais podem predispor ou habilitar as pessoas a
utilizarem ou n&o os servigcos, além da prépria concepcdo de necessidade ou as
condicbes de saude que fazem as pessoas ou os profissionais de saude a requerer
um tratamento. Como caracteristicas contextuais que predispdem o acesso aos
servigos de saude, podem ser citadas as demograficas como idade, género e estado
civil; sociais como nivel educacional, etnia, composi¢do racial, propor¢cao de

imigrantes, nivel de emprego e taxa de criminalidade; além de crengas, que se referem
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ao conhecimento das comunidades e organizagdes sobre como 0s servigos devem
ser organizados, financiados e acessiveis a populagdo (FIGURA 2). Como
caracteristicas contextuais que podem habilitar o acesso aos servigos de saude, foram
citadas as politicas de saude, financiamentos publicos e privados, além da
organizacgao e estrutura dos servicos (ANDERSEN; DAVIDSON, 2007).

Quantos as caracteristicas individuais, foram destacadas as caracteristicas
que predispdem o0 acesso aos servigos, como fatores demograficos como idade e
género; fatores sociais, determinando o status da pessoa na comunidade assim como
sua habilidade de lidar com problemas e lidar com os recursos disponiveis para
soluciona-los; além de nivel educacional, ocupacido e etnia, interacbes sociais,
conhecimentos em saude, atitudes e valores podem influenciar a percepcao de
necessidade e uso dos servigos de saude (FIGURA 2). Baixa autoestima e questdes
psicossociais influenciam comportamentos prejudiciais a saude, com mecanismos
bioldgicos de estresse que aumentam o risco para desordens fisicas e psicologicas
que sao desigualmente distribuidas na sociedade, influenciando as disparidades em
saude (LOCKER, 2009).

2.5 Iniquidades em Saude

Uma discussao importante a ser destacada quando se trata da melhoria
das condi¢des de saude da populagao € o quanto essa melhoria € observada em todas
as posigdes socioecondmicas da sociedade. Isto €, as melhorias em saude atingiram
todos os individuos ou permaneceram apenas nos individuos mais privilegiados? Gray
(1982) observou que na Inglaterra, com a implementacao do National Health Service
(NHS) em 1948, os indices de adoecimento e mortalidade eram desigualmente
distribuidos na populacéo e que estas disparidades aumentaram ao invés de diminuir
ao longo dos anos. Além disso, coloca que essas desigualdades nédo eram
relacionadas apenas a erros estruturais do NHS, mas também a fatores sociais que
influenciam a saude, como renda, educacgao, condicao de moradia, dieta, emprego e
condi¢cbes de trabalho, sendo assim fortemente relacionado aos DSS. Kawashi et al.

(2002) também reforgam essa associagdo quando colocam que a maioria das
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desigualdades em saude entre as posi¢cdes da sociedade, como classe econdmica e
raca, sao injustas porque refletem uma distribuicdo injusta dos DSS subjacentes da
saude, como acesso a oportunidades educacionais, empregos seguros, assisténcia
meédica, suporte social, além do autorrespeito. De forma semelhante, quando pensado
nas condicdes de saude bucal das populacdes, Peres et al. (2012), Andrade e Antunes
(2018) demonstraram que as iniquidades em saude bucal permaneceram inalteradas

ao longo dos anos apesar da melhoria dos desfechos de saude bucal.

As iniquidades sao, portanto, diferencas, variagdes e desigualdades entre
as condi¢cdes de saude de individuos e grupos que sao consideradas sistematicas,
produzidas socialmente, injustas e consideradas inaceitaveis (KAWASHI et al., 2002;
WHITEHEAD, 2007). Injustas principalmente porque as doengas concentram-se nas
populagdes mais pobres, menos favorecidas. Uma iniquidade em saude é
determinada por padrdes de estratificagdo social advinda de distribuicdo desigual de
poder, prestigio e recursos entre os grupos populacionais (SOLAR; IRWIN, 2010),
influenciada pelas condicbes em que as pessoas hascem, crescem, moram,
trabalham e envelhecem, isto €, pelos DSS (PERES et al., 2015).

Assim, traz-se a importancia na discussao sobre as iniquidades em saude,
que se relacionam as diferengas sistematicas das condi¢des de saude entre diferentes
grupos socioecondmicos de um pais que sdo consideradas injustas, evitaveis e
desnecessarias (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1992; KAWACHI; SUBRAMANIAN;
ALMEIDA-FILHO, 2002) e a discussdo do monitoramento das iniquidades ao longo
dos anos, que apesar da melhoria nos resultados em saude de certos grupos, deve-
se atentar para que nenhum grupo populacional seja deixado para traz (VICTORA et
al., 2003). Monitorar as iniquidades em saude significa promover conselhos praticos a
pesquisadores e politicos sobre como analisar e interpretar os resultados das
iniquidades: questdes metodoldgicas relevantes aos objetivos, incluindo analise da
posicdo socioeconémica, escolha da medida do desfecho, medidas dos niveis de
iniquidade e avaliagdo das mudangas de iniquidade ao longo do tempo (BARROS;
VICTORIA, 2013).

O monitoramento das iniquidades socioeconémicas em saude implica em

medicdes repetidas das disparidades em saude entre os diferentes grupos
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populacionais, o estudo de como as iniquidades se modificam ao longo dos anos,
como se relacionam com politicas e sistemas de saude e como se relacionam com
processos globais, como conflitos econdmicos, crescimento ou recessdo econdmica
(BARROS; VICTORIA, 2013; MACKENBACH; KUNST, 1997). Uma estratégia para
implementagdo de um monitoramento adequado inclui quatro passos: avaliagao dos
dados disponiveis; coleta de dados adicionais, se necessario; analise, interpretagao e
apresentacao dos dados; e, formulagcdo de politicas em resposta aos resultados,
identificando novos dados (MACKENBACH; KUNST, 1997).

A existéncia de medidas de iniquidades que considerem toda a distribuicao
socioecondmica no momento da analise € importante para a interpretacdo dos
resultados ao longo dos anos. Para isso, a utilizagdo de métodos complexos de
iniquidade como o indice Angular de Desigualdade — IAD (Slope Index of Inequalities
— Sl no inglés) e o indice Regular de Desigualdade — IRD (Relative Index of Inequality
— RII no inglés) séo indicados para a avaliagdo e o monitoramento das iniquidades

nas populagdes.

2.5.1 indices Complexos de Iniquidade

A avaliagdo das alteragdes no estado de saude bucal na populagdo é
essencial para o planeamento da saude publica. Envolve diferentes etapas, entre elas
a descrigdo da mudanga, a identificagdo de diferengas entre pessoas e grupos, a
natureza da mudanca, a direcdo e a magnitude da mudanca, além da identificacao de
preditores e determinacdo de uma possivel explicagdo das mudancgas dos desfechos
de saude. Medidas de iniquidade em saude avaliam como o indicador de saude varia
de acordo com diferentes caracteristicas demograficas, socioecondmicas e
geograficas, demonstrando a magnitude e a direcdo da iniquidade
(SCHLOUTHEUBER; HOSSEINPOOR, 2002). Medidas absolutas de iniquidade
indicam a magnitude da iniquidade nos subgrupos populacionais enquanto as
medidas relativas demonstram a proporgao de iniquidade entre os subgrupos.
Medidas simples de iniquidade fazem comparagdes pareadas entre dois subgrupos
da populacao, por exemplo entre os quintis mais ricos e mais pobre. Ja as medidas
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complexas de iniquidade consideram a situagao de todos os subgrupos da populacao
(incluindo os quintis médios) e levam em consideragao o tamanho da populagdo em
cada subgrupo (SCHLOUTHEUBER; HOSSEINPOOR, 2002). Além disso, os
indicadores podem ser corrigidos para o peso amostral ou ndo, e ordenados ou néo
ordenados, dependentes da caracteristica do estudo a ser realizado. Sendo assim, os
indices complexos de iniquidade sao indicados para avaliar a magnitude das
disparidades absolutas e relativas em saude bucal e fazer comparag¢des ao longo do
tempo ou entre grandes populacées (ANDRADE; ANTUNES, 2018; ELANI et al.,
2017; FERREIRA et al., 2020; MACKENBACH; KUNST, 1997; SCHLOUTHEUBER,;
HOSSEINPOOR, 2002). O IAD e o IRD sao indicadores complexos de iniquidade,
ordenados, baseados em modelos de regressdo e que levam em consideragéo o
tamanho da populagado e toda a distribuicdo socioecondmica em conta, ao invés de
apenas comparar os grupos extremos, uma vez que utilizam modelos de regressao
apropriados para estimar a associagao entre a classificagao do subgrupo e o indicador
de saude (ERNSTEN et al, 2012; MACKENBACH; KUNST, 1997,
SCHLOUTHEUBER; HOSSEINPOOR, 2002).

O IAD, ou Slope Index of Inequality (Sll), € uma medida de desigualdade
absoluta que representa a diferenga absoluta de um indicador social entre os grupos
mais favorecidos e os vulnerabilizados em termo de indicadores socioeconémicos,
levando em consideracao toda a distribuigdo do estratificador por meio de um modelo
de regressao adequado (SCHLOUTHEUBER; HOSSEINPOOR, 2002; SILVA et al.,
2018). Os subgrupos sao ponderados de acordo com sua participagéo populacional.
Assim, o IAD (ou SlI) é calculado como a diferenga, em pontos percentuais, entre os
valores estimados para os grupos extremos da variavel de estratificacdo: subgrupo
em situagao mais desfavoravel ranqueado em 0 e o subgrupo mais favoravel em 1.
Este ranqueamento é ponderado de acordo com a distribuicdo proporcional da
populagdo em cada subgrupo. A populagéo de cada subgrupo é considerada seguindo
o alcance na distribuicao cumulativa da populagao e o midpoint deste alcance. O IAD
entdo é regredido em relagdo ao midpoint utilizando um modelo de regressao
apropriado (modelo de regresséo linear generalizado com link logit) e os valores
preditos do indicador sdo calculados para os dois extremos (SCHLOUTHEUBER,;
HOSSEINPOOR, 2002). A diferenga entre os valores estimados entre o
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ranqueamento 1 e o ranqueamento O gera o valor do IAD. Valores proximos a zero
sdo esperados na auséncia de desigualdade. Valores positivos do IAD (ou Sll)
refletem que o indicador de saude é mais frequente no grupo mais favorecido,
enquanto valores negativos sugerem que o indicador de saude € mais prevalente no
grupo vulneravel. Medidas absolutas permitem interpretar a “distancia” entre os
pobres e ricos, ou 0 quanto seria necessario aumentar a cobertura em determinado
subgrupo para se alcangar a igualdade (BARROS; VICTORIA, 2013; SILVA et al.,
2021). Maiores valores absolutos indicam maior nivel de iniquidade
(SCHLOUTHEUBER; HOSSEINPOOR, 2002).

O IRD, ou Relative Index of Inequality (RIl), pode ser interpretado como a
razao entre as estimativas dos grupos extremos da variavel de estratificagdo (SILVA
et al., 2021). O modelo de regressao linear utilizado para o IRD € 0 mesmo que para
o IAD, porém é calculado dividindo-se os valores correspondente ao grupo mais rico
(ranqueamento 1) pelo valor do grupo mais pobre (ranqueamento 0), obtendo-se o
percentual excedente de uma categoria em relagéo a outra, ou quantas vezes maior
€ a prevaléncia em um grupo comparado a outro. As medidas relativas tém o potencial
de destacar o quao desiguais sdo as estimativas entre os grupos, isto é, valores altos
do IRD (ou RIl) implicam em grandes diferencas entre os grupos mais altos e mais
baixos na posi¢ao da hierarquia social (BARROS; VICTORIA, 2013; MACKENBACH,;
KUNST, 1997; SILVA et al., 2021). Quando nao ha iniquidades, o IRD assume valor
1.

2.6 Iniquidades em Saude Bucal

Como se sabe, a saude bucal nao é distribuida igualmente na sociedade:
as doengas bucais sao distribuidas de forma padronizada na hierarquia social.
Individuos socialmente desprivilegiados e em situagdo mais vulneravel sao
desproporcionalmente afetados pelas doencgas sistémicas e pelas desordens bucais
(PETERSEN et al., 2005; WATT; SHEIHAM, 2012). H4 uma associagao consistente
entre o status socioeconémico (nivel de renda, ocupagao e nivel educagao) e a

prevaléncia e gravidade das desordens e doengas bucais (OMS, 2023). As diferengas
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nas condigdes de saude bucal entre os grupos da sociedade nao ocorrem pelo acaso,
sdo evitaveis e ndo sao meramente a diferenga entre os “pobres” e “ricos”. As
diferengcas em condi¢cdes de saude bucal entre os grupos sociais s&o, por sua vez,
causadas por um conjunto complexo de fatores aos quais os individuos ndo tém
controle (OMS, 2008), em que a saude bucal vai piorando a medida que descende na
hierarquia social, isto é, segue o gradiente social (WATT; VENTURELLI; DALY, 2019).
Sendo assim, consideram-se como iniquidades em saude bucal a distribuicdo
desigual, injusta e evitavel das doengas bucais para a populagdo mais vulneravel e
socialmente desprivilegiada da sociedade (WATT; VENTURELLI; DALY, 2019).

As iniquidades socioeconémicas podem ser definidas como sendo as
diferengcas nas condi¢cdes de saude entre os individuos de uma condicdo mais
favorecida socialmente e os individuos menos favorecidos socialmente
(MACKENBACH; KUNST, 1997). O monitoramento das iniquidades socioeconémicas
de saude implica em medigdes repetidas entre as condigdes de saude de diferentes
grupos sociais. Entender a causa das iniquidades em saude requer a busca pelas
causas do adoecimento e pelos determinantes da distribuicdo sociais das causas,
conhecidos como “causa das causas” (MARMOT; BELL, 2016). Os desafios das
pesquisas e politicas sdo o gradiente social de saude, o acumulo de vantagens ao
longo do curso da vida, e a importancia de orientar as politicas econémicas para a

melhor distribuicdo de recursos entre os grupos sociais (MARMOT; BELL, 2016).

As iniquidades socioecondmicas em saude relacionam-se também a
disponibilidade e utilizagcdo dos servicos de saude. Nesse sentido, ao conceituar e
medir o acesso aos servigos de saude, € possivel entender e propor politicas de saude
ao predizer o uso dos servigos de saude, ao promover justica social e ao melhorar a
efetividade e eficiéncia dos servicos de saude disponibilizados (ANDERSEN;
DAVIDSON, 2007).

2.7 Uso de servigos odontoldgicos
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De forma semelhante a observada em outros desfechos, a prevaléncia e
caracteristicas do uso de servigos odontolégicos no Brasil segue gradiente social:
aumentam de acordo com o nivel socioeconémico. Ao avaliar a prevaléncia do uso de
servicos odontoldgicos no Brasil e nas regides brasileiras, Fagundes et al. (2021)
encontraram que 48,2% dos adultos utilizaram os servigos de saude bucal no ultimo
ano, sendo que 24,4% utilizaram os servigos publicos e 60,1% pagaram pelo
atendimento em saude bucal. Maior prevaléncia do uso de servigos odontoldgicos no
ultimo ano foi observada entre individuos com maior nivel educacional e renda e que
residiam nas regides Sudeste, Centro-Oeste e Sul do pais. Adultos que residiam na
regido Norte e Nordeste utilizaram mais os servigos publicos de saude bucal quando

comparadas as demais regides brasileiras (FAGUNDES et al., 2021).

A promocao do acesso a cuidados em saude bucal € um desafio aos
servigos publicos de saude, devido as altas prevaléncias de doengas bucais, a
demanda por equipes de saude bucal, os recursos financeiros para a oferta integral
ao cuidado em saude e a baixa prioridade dada a saude bucal pelas politicas publicas
de saude. Com a implementacao da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), o Brasil
Sorridente, resultados de estudos prévios demonstraram iniquidades do uso de
servigcos na populacéao brasileira, apesar de sua reducdo. Quando analisada a procura
e utilizagao dos servigos de saude bucal por brasileiros entre os anos de 1998 e 2008,
Peres et al. (2012) observaram que a utilizagdo de servigos odontolégicos aumentou
e a falta de acesso a eles diminuiu no Brasil entre 2003 e 2008. Apesar da redugao
das iniquidades no acesso e na utilizacdo dos servigos odontolégicos entre os
individuos de maior e menor renda no Brasil no periodo, as iniquidades ainda
persistem (BASTOS et al., 2019; PERES et al., 2012). Algumas das explicacbes dadas
pelos autores que justificam as mudangas positivas no contexto brasileiro foram
aumento da renda média da populagéo e das taxas de emprego no periodo estudado,
assim como aumento da oferta de servigos odontolégicos na atengdo primaria e
secundaria (PERES et al., 2012).

O acesso aos servigos de saude bucal é dependente da idade, sexo, das
condicdes de saude, da posi¢ao socioeconémica do individuo na sociedade, do nivel
de escolaridade e conhecimento de cuidados em saude a qual o individuo apresenta,
além do local em que vive (FAGUNDES et al., 2021; FERREIRA et al., 2020). Contudo,
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0 acesso aos servigos odontoldgicos poderia ter sua dependéncia com a posigao
socioecondmica do individuo reduzida se as politicas publicas e servigos de saude
oferecessem cuidados amplos e universais (BASTOS et al., 2019). Apesar de ser um
direito por lei, o acesso aos servigos publicos de saude bucal permanece seletivo,
direcionado e excludentes e, apesar da expansao com a inclusdao das equipes de
saude bucal na Atengao Primaria e com os Centros de Especializadas Odontoldgicas
a partir da PNSB em 2004, observou-se que até a populagdo com menor renda esta
pagando para ir ao dentista (BASTOS et al., 2019; FAGUNDES et al., 2021).

O tipo de servico prestado a populagao varia de acordo com o grupo social
a que pertence. A renda € um indicador de posi¢ao social diretamente relacionado ao
acesso a recursos materiais de higiene e acesso a servigos odontolégicos. Consultas
para realizagao de limpeza, revisao e manutengao de aparelho ortodéntico foram mais
prevalentes em adultos com maior nivel de renda, enquanto maior prevaléncia de
consultas para extracdes dentarias foram observadas entre adultos que apresentaram
menor nivel de renda, o que propicia maior prevaléncia de perda de DF e maior

edentulismo nos grupos mais marginalizados da sociedade (BASTOS et al., 2019).

Andersen e Davidson (2007) definem o acesso aos servigos de saude
como a utilizacdo pessoal de servicos de saude e todas as coisas que facilitam ou
impedem sua utilizacdo. Sendo assim, é considerado o que liga os sistemas dos
servigos de saude e a populagdo que eles servem. Nao € relacionado apenas a
realizagcao da consulta, mas também em obter o servigo correto, no tempo certo para
propiciar melhores resultados em saude. Ao conceituar e medir 0 acesso aos servigcos
de saude, é possivel entender e propor politicas de saude ao predizer o uso dos
servigcos de saude, ao promover justica social e ao melhorar a efetividade e eficiéncia
dos servicos de saude disponibilizados (ANDERSEN; DAVIDSON, 2007). Para
entender melhor o acesso aos servicos de saude, os autores propuseram um modelo
tedrico de comportamento baseado em determinantes individuais e contextuais que

explicasse o acesso aos cuidados em saude (FIGURA 3).
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Figura 3 - Modelo do Uso de Servigos de Saude de acordo com caracteristicas
individuais e contextuais

Caracteristicas Contextuais Caracteristicas Individuais Comportamentos Desfecho
em Satde

Predisponentes Capaci es Ni Predisponentes Capaci es Préticas pessoais
em saude em satde em saude Saude percebida

Demogréaficas Politicasde Demograficas Financiamento
salde Ambiental Percebida Processode Satide avaliada
cuidado em
Sociais 4 Sociais Organizacao salide
Financiamento Indicadoresde Avaliada Satistagaodo
satide usuario com os
Crencasem populacionais Crencasem Uso de servigos servigos
salide Organizagao salde de salde

Fonte: traduzido de Andersen & Davidson, 2007 (p.5) pela autora Anna Rachel dos Santos Soares, 2024

Caracteristicas contextuais foram incluidas no modelo por poderem influenciar
comportamentos e desfechos em saude por meio das caracteristicas individuais ou
de forma direta. Foram considerados contextuais, as circunstancias e o ambiente de
acesso aos servigos de saude, isto €, organizagao dos servigos e fatores relacionados
aos profissionais promotores de saude, além das caracteristicas da propria
comunidade. Estes determinantes contextuais podem predispor ou habilitar as
pessoas a utilizarem ou n&o os servigos, além da propria concepgao de necessidade
ou as condi¢cdes de saude que fazem as pessoas ou os profissionais de saude a
requerer um tratamento. Como caracteristicas contextuais que predispdem o acesso
aos servigos de saude, podem ser citadas as demograficas como idade, género e
estado civil; sociais como nivel educacional, etnia, composigao racial, propor¢céo de
imigrantes, nivel de emprego e taxa de criminalidade; além de crengas, que se referem
ao conhecimento das comunidades e organizagdes sobre como 0s servigos devem
ser organizados, financiados e acessiveis a populagdo. Como caracteristicas
contextuais que podem habilitar o acesso aos servigos de saude, foram citadas as

politicas de saude, financiamentos publicos e privados, além da organizagédo e
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estrutura dos servicos. Necessidades contextuais também foram descritas pelos
autores como sendo as ambientais relacionadas a medidas de saude do espaco fisico,
como qualidade de moradia, agua e ar; além de taxa de criminalidade e morte; as

populacionais, como taxa de mortalidade, morbidade e incapacidade.

Quantos as caracteristicas individuais, foram destacadas as caracteristicas que
predispdem o0 acesso aos servigos, como fatores demograficos como idade e género;
fatores sociais, determinando o status da pessoa na comunidade assim como sua
habilidade de lidar com problemas e lidar com os recursos disponiveis para soluciona-
los; além de nivel educacional, ocupacgao e etnia, interagdes sociais, conhecimentos
em saude, atitudes e valores podem influenciar a percepcédo de necessidade e uso
dos servicos de saude. Caracteristicas individuais que habilitam o uso incluem o
financiamento, que se refere a renda, planos de saude, além da viabilidade de chegar
até os servigcos, como transporte e tempo disponivel para o cuidado. Caracteristicas
individuais de necessidade em saude podem ser percebidas ou normativas. No caso
da necessidade percebida, refere-se como a pessoa vé sua saude e sua
funcionalidade, incluindo também sua experiéncia e resposta emocional a sintomas
de doencga, dor ou preocupacao sobre a condi¢cao de saude. A percepgao sobre a
importédncia e magnitude de um problema de saude ou sintoma leva a decisédo de
procurar ou nao por atendimento. Necessidade percebida é um fenbmeno social que
pode ser explicado por caracteristicas sociais (como etnia e nivel educacional) e
crengas em saude (atitudes em saude, conhecimento sobre cuidados em saude). A
necessidade avaliada representa o julgamento profissional e medida objetiva sobre o
status fisico do paciente e a necessidade de cuidados médicos. E uma medida valida
e replicavel proveniente da Biologia, mas tem componente social que varia de acordo
com o estado da arte e ciéncia da medicina, os protocolos e guia clinicos, além de
padroes prevalentes de praticas profissionais, nivel de treinamento e competéncia do
profissional que a executa. A necessidade percebida ajuda a melhor entender o
processo de procura dos servicos e adesao ao tratamento proposto, enquanto a
necessidade avaliada relaciona-se ao tipo e quantidade de tratamento que é
disponibilizado ap6s um paciente se apresentar aos cuidados meédicos.
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2.8 Politicas de saude

Avaliar e monitoramento das desigualdades de saude € uma agao
essencial para a vigilancia em saude, de forma a identificar os fatores de risco e de
protecao que incidem de forma desigual sobre os subgrupos da populagéo e causam
as iniquidades em saude. Assim, avaliar as acdes e politicas de saude implementadas
visa nao apenas compreender o efeito sobre a saude coletiva como um todo, mas o
resultado das intervengdes sobre o quadro pré-existente de disparidades em saude
(ANTUNES; NARVAI, 2010). Quantificar e monitorar as iniquidades socioeconémicas
ao longo do tempo séo ag¢des importantes para avaliar o impacto dos programas e
intervencgdes de saude (ANDRADE; ANTUNES, 2018). A avaliagdo das mudangas em
condi¢cbes de saude bucal na populagao é essencial para o planeamento da saude
publica. Envolve tarefas distintas, tais como descrever a mudanga e identificar
diferengas entre pessoas e grupos, a diregdo e a magnitude da mudancga, além da
identificacdo de preditores da mudanca, como as condi¢cdes socioecondmicas € a e

determinacao de uma explicagdo da mudanca.

O objetivo das politicas que visam a equidade e saude n&o sao eliminar as
diferengas em saude para que todos os individuos tenham o mesmo nivel e qualidade
de saude, mas reduzir ou eliminar as desigualdades em saude que sao resultado de
determinantes considerados evitaveis e injustos. Sendo assim, a equidade preocupa-
se em criar oportunidades em saude e na reducdo das iniquidades em saude no nivel
mais baixo possivel (WHITEHEAD, 1992). Intervengbes politicas que visem
atendimento as regides ou populagcbes mais necessitadas, com piores indicadores
socioecondmicos, e melhora nas condi¢gdes nas quais os individuos nascem, crescem,
vivem, trabalham e envelhecem, com acgdes redistributiva de poder, prestigio e
dinheiro, relacionam-se a politicas pré-equanimes, que podem reduzir as iniquidades
em saude na populagdo (ANTUNES; NARVAI, 2010; MARMOT; BELL; 2016).

Para ilustrar este objetivo das politicas publicas que visam a redugao das
iniquidades em saude, a Figura 4 ilustra as diferentes oportunidades, acesso e seus
desfechos. Tony Ruth € um norte-americano que preparou uma série de ilustragdes
para uma conferéncia sobre as desigualdades causadas pela tecnologia, proferida
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pelo desenhista John Maeda em 2019 com o objetivo de explicar as principais
diferengas entre igualdade e equidade. Inspirado pelo ideal de que “o que a crianga
recebe na infancia a ajuda para o resto da vida”, Ruth explicou em quatro quadrinhos
as principais diferengas entre os conceitos de igualdade, iniquidade, equidade e
justica (FIGURA 4). Na iniquidade, as criangas apresentam acesso diferenciado a
oportunidades, resultando em resultados melhores para os mais privilegiados. Na
igualdade, apesar de instrumentar as criangas com oportunidades iguais, 0 acesso é
diferenciado e os desfechos observados sao diferentes, por isso a interrogagao na
definigdo conceitual da igualdade. Para a equidade, oportunidades customizadas de
acordo com a necessidade de cada crianga foram ofertadas, reduzindo as diferengas
entre os resultados de cada crianga. E, na justiga, ao se consertar o sistema
implementado, ndo sdo necessarias oportunidades diferenciadas para as criangas,
dando a elas 0 mesmo acesso € as mesmas oportunidades (FIGURA 4). A mesma
|6gica serve para as politicas publicas que objetivam a redugao das iniquidades em

saude.

Figura 4 - Comparando-se a iniquidade, com a igualdade, equidade e justica

(
Equality? [/
Evenly distributed /]

Justice

Custom tools that Fixing the system to

identify and address offer equal access to
inequality both tools and
opportunities

Fonte: Tony Ruth from Maeda, 2019, disponivel no site < https://designintech.report/wp-
content/uploads/2019/03/dit2019 v00.pdf>. Acesso em 17 de Setembro de 2024.



https://designintech.report/wp-content/uploads/2019/03/dit2019_v00.pdf
https://designintech.report/wp-content/uploads/2019/03/dit2019_v00.pdf

60

Whitehead (1992) elenca principios para agao relacionadas a equidade em
saude: politicas equanimes devem estar focadas na melhora das condigbes de
moradia e trabalho; politicas equanimes devem permitir estilos de vida mais
saudaveis; politicas equanimes demandam descentralizagcdo de poder e de tomada
de decisbes, encorajando as pessoas a participar de cada etapa do processo de
tomada de decisdes politicas em saude; avaliagdo do impacto em saude junto com
acoes intersetoriais; controle e preocupagdo mutuos em nivel internacional; alta
qualidade no cuidado em saude para todos; e, politicas equanimes em saude devem

ser baseadas em pesquisas apropriadas de avaliagcdo e monitoramento das agdes.

Pesquisas recentes e politicas que objetivam a reducéo das iniquidades em
saude sugerem que as intervengdes nao devem estar limitadas aos fatores
intermediarios e individuais dos DSS (como os comportamentos em saude), mas sim
nos determinantes estruturais e politicos de saude (WATT; SHEIHAM, 2012). No
Brasil, a Comissao Nacional de Determinantes Sociais em Saude, instituida em 2006,
estimula a produgédo de evidéncias sobre a magnitude das desigualdades e o papel
dos determinantes sociais em saude, de forma a moldar politicas publicas no Pais e
a reduzir as desigualdades sociais em saude (PERES et al., 2012). Para a reducgéao
das iniquidades em saude, intervengcoes devem ser focadas e efetivas para a
populagdo em alto risco de adoecimento ou devem ser acessiveis a todas as
populacdes (KUNONGA et al., 2023). Deve-se avaliar a efetividade das iniciativas
politicas adotadas no sentido da melhora dos desfechos de saude e na redugao das
iniquidades entre os grupos sociais, com maior atencao direcionada aos seguimentos
mais vulneraveis da sociedade, com investimentos ndo apenas de prevencao em
saude bucal, mas restauradores e reabilitadores (ANDRADE; ANTUNES, 2018;
BASTOS et al., 2019; PERES et al., 2012). Assim, ao se quantificar a magnitude e a
tendéncia das iniquidades em saude ao longo do tempo, pode-se entender o impacto
dos programas de saude no sentido da justica social. Ao distinguir os principais
objetivos das intervengdes em saude e das pesquisas dos servigos de saude, Locker
(1998) coloca que o primeiro objetiva trazer mudangas no estado de saude de
individuos e populagdes, enquanto os sistemas de saude objetivam identificar, medir
e entender estas mudancgas. Para isso, o autor cita trés pontos a serem incorporados

nas analises dos resultados: descrever a mudancas e identificar diferencas entre
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individuos e grupos em termos de natureza, direcdo e magnitude da mudanga;
identificar preditores da mudanca, isto €, quais variaveis distinguem as pessoas que
mudam das que nao mudam os resultados em saude; e, explicar a mudanca devido a

intervengdes de saude bucal ou a outros fatores envolvidos (LOCKER, 1998).

Politicas sociais e de bem-estar social que objetivem a redugéo da pobreza,
permitem aumento da renda, maior prestigio e poder a populagdo em situagdo mais
vulneravel (MARMOT; BELL, 2016). Estudos prévios demonstraram resultados
positivos das politicas de bem-estar social na redugéo das iniquidades em saude no
Brasil e em todo o mundo ao permitir melhora nas condicbes em que as pessoas
nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem. Melhorias importantes nas
condi¢gbes de saude e na expectativa de vida s&o decorrentes do progresso nos DSS
e na implantagao com participagao social do SUS. Apds 15 anos da implantagao da
Estratégia Saude da Familia, observa-se que a expansao deste programa nas regides
mais pobres do Brasil permitiu melhora no acesso ao cuidado para a populacdo mais
vulneravel (VICTORA et al.,, 2011). Além disso, observa-se que o Programa Bolsa
Familia permite maior acesso a educagao, aos servicos de saude, a agua e
saneamento basico as populagbes mais marginalizadas, reduzindo assim as

iniquidades em saude da populacéo.

No Brasil, ao avaliarem os resultados das politicas de saude bucal no Brasil
e o0 impacto sobre as desigualdades em saude, Antunes e Andrade (2010, p. 5)

colocam que:

Na impossibilidade de implantar o atendimento publico odontolégico com
amplitude imediata e efetivamente universal, foram estabelecidos alvos
prioritarios para o direcionamento preferencial de recursos, como o
tratamento de criangas e gestantes, e a atengdo especializada em prétese
dentaria, endodontia e radiologia odontolégica. (...) O servigo publico
odontolégico também atribuiu prioridade para a promogao de saude, por meio
da expanséo da atencgdo primaria, educagdo em saude, agdes preventivas e
levantamentos epidemioldgicos. A expansao do servigo publico odontoldgico
seguiu a estratégia de focalizar esforgos e recursos para esses alvos
programaticos. Essa politica ainda estd em fase de expanséo, mas ja ha
indicacdes favoraveis quanto a seu efeito de reducao das desigualdades em
saude bucal.

As doencas bucais tém alta prevaléncia, sdo caras para tratamento e
impactam a qualidade de vida do individuo. Os tratamentos tradicionais de saude

bucal sdo extremamente caros, sendo considerados o 4° tratamento de doengas mais
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caro em paises industrializados (PETERSEN et al., 2005). As doengas bucais e as
iniquidades em saude bucal sdo raramente consideradas prioridades nas politicas de
saude. Em paises desenvolvidos e em desenvolvimento, o crescimento das doencas
de saude bucal e da necessidade de cuidados foi maior entre os pobres e entre as
populagdes em desvantagem social. Petersen et al. (2005) defendem o fortalecimento
de politicas publicas por meio da implementacédo de medidas de prevencao de
doencas bucais e promogéo de saude, com integragdo com programa de saude geral
que atuem nos fatores de risco comuns com condi¢des sistémicas (como o controle

da dieta e uso do tabaco).

Programas e politicas de saude publica devem considerar a influéncia dos
fatores estruturais e sociais dos DSS na determinagao dos padrdes das iniquidades
em saude geral e saude bucal. Quando as intervengdes em saude publica sao
realizadas de forma n&o planejadas para permitir a universalidade em saude,
encontra-se o efeito indesejado de ampliar as disparidades em saude, propiciando o
efeito da equidade reversa (ANTUNES; NARVAI, 2010). Victora et al. (2011, p.1)

coloca que o desafio para combater as iniquidades em saude é

O desafio é politico e sdo necessarias agdes que requerem engajamento
continuo da sociedade brasileira para garantir o acesso a saude para toda a
populagao brasileira.

Intervengbes individuais, clinicas e comportamentais (downstream
interventions) tém sido aplicadas com frequéncia para combater as doengas bucais e
falharam na reducao das iniquidades em saude bucal e na melhora dos desfechos de
saude, podendo até mesmo aumentar as iniquidades quando considerada a hipétese
da equidade reversa (DAWSON et al., 2022). As intervengdes devem atuar nos fatores
causais da saude bucal ruim, por meio de agdes e estratégias politicas em
determinantes estruturais, politicos, econbmicos e ambientais (upstream
interventions) (DAWSON et al., 2022). Quando pensado na equidade em saude, as
intervengdes nos determinantes sociais e politicos (upstream) apresentaram melhores
resultados no sentido de reducio das iniquidades em saude do que as intervencdes
focadas nos fatores individuais (downstream) dos DSS (DAWSON et al., 2022,
LORENC et al., 2012). Pensando na saude bucal, ao analisar o efeito das agbes nos

determinantes sociais e politicos garantem a criagdo de contextos sociais e politicos
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que conduzem a boa saude bucal para toda a populagao por meio de medidas fiscais,
leis e iniciativas politicas locais e nacionais, com mudangas ambientais e controles
regulatorios (BAJAJ et al., 2023; LORENC et al., 2012).

Segundo Tsakos, Watt, Guarnizo-Herreno (2023), os estudos que
objetivem compreender as iniquidades em saude bucal devem focar na compreenséao
das iniquidades, compreendendo os mecanismos complexos relacionados com a
producdo e reproducao e buscando intervengdes que os rastreie. A distribuicdo
desigual de prestigio e poder que cria as condigdes de moradia na sociedade deve
ser combatida por estratégias transformativas nos determinantes politicos, estruturais,
econdmicos e ambientais (upstream) por meio de estratégias que foquem nos
problemas sociais subjacentes ao invés de focar em um unica condicdo de saude,
analisando o papel do poder de criar e perpetuar um problema social ao invés de
limitar o foco em fatores de risco para as doengas e, mudando os processos politicos
e de poder desequilibrados que sdo condutores fundamentais para condi¢cdes de vida
ruins que levam as iniquidades em satde (TSAKOS; WATT; GUARNIZO-HERRENO,
2023). Para a reducgao das iniquidades em saude, defende-se a reforma dos sistemas
de saude bucal e das politicas publicas de saude (fiscais, regularizacao, legislacao e
de melhorias das condi¢bes de moradia e trabalho) no sentido de orientar os servigos
prestados, com estratégias e interven¢des com foco mais preventivo e direcionado
aos determinantes estruturais, responsaveis pela necessidade de saude bucal da
populagado e equidade em saude, maior integragdo da saude primaria com cobertura
universal dos servigos prestados, com alta qualidade e com praticas baseadas em
evidéncias (TSAKOS; WATT; GUARNIZO-HERRENO, 2023; WATT et al., 2020).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Investigar a magnitude das iniquidades socioeconémicas em desfechos
subjetivos e objetivos de saude bucal entre adultos brasileiros de diferentes grupos
sociais nos anos de 2013 e 2019, assim como nas regides brasileiras e o efeito do

uso regular de servigos odontolégicos na magnitude das iniquidades.

3.2 Objetivos Especificos

» Estimar a prevaléncia de autopercepg¢ao positiva de saude bucal e denticao
funcional entre adultos brasileiros nos anos de 2013 e 2019;

= Estimar a prevaléncia de autopercepc¢ao positiva de saude bucal e denticao
funcional de adultos brasileiros de acordo com diferentes niveis de renda e
escolaridade;

» Avaliar e comparar as disparidades socioecondmicas na autopercepg¢ao da saude
bucal no Brasil e nas regides brasileiras;

= Comparar a magnitude das disparidades socioeconémicas na autopercepgao da
saude bucal e denticédo funcional entre os anos de 2013 e 2019;

= Avaliar o efeito do uso regular de servicos odontolégicos nas disparidades

socioecondmicas da denticao funcional entre os anos de 2013 e 2019.
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4 METODOLOGIA EXPANDIDA

Sera apresentada nesta secdo, a metodologia expandida dos Artigos
desenvolvidos neste trabalho, relacionados a Magnitude das Iniquidades de Saude

Bucal no Brasil.

4.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo transversal, analitico que utilizou dados secundarios
publicos da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) realizada nos anos de 2013 e 2019.
Os levantamentos apresentam metodologias similares, porém envolviam diferentes
individuos, resultando em amostras independentes para cada ano. A PNS é um
levantamento epidemiologico domiciliar realizado como objetivo de vigilancia em
saude e realizado em parceria com o Ministério da Saude, Fundacao Oswaldo Cruz e
o IBGE. As bases de dados e dicionario das variaveis de 2013 e 2019 foram obtidas
do site do IBGE em Junho de 2022. Estas versbes foram atualizadas das bases de
dados e dicionarios foram corrigidas para o tamanho amostral, sendo os dados da
PNE 2013 (atualizado em 25/08/2020) e 2019 (atualizado em 25/05/2022) obtidas.
Estas corre¢des incluiram estimativas para a peso amostral baseada na projegéo

populacional das unidades da federacao por sexo e idade para 2010 e 2060.

4.2 Populagao do Estudo e Plano Amostral

4.2.1 Populacdo — alvo e abrangéncia geografica

Os inquéritos populacionais da PNS de 2013 e 2019 utilizaram métodos
similares quanto a populacédo de referéncia e plano amostral. A populagao-alvo da
PNS é constituida pelas pessoas residentes em domicilios particulares permanentes
(DPP) pertencentes a area de abrangéncia geografica da pesquisa. Sdo considerados

DPP os domicilios construidos para servir exclusivamente como habitacdo, com a
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finalidade de servir de moradia a uma ou a mais pessoas. A abrangéncia geografica
da pesquisa foi definida como todo o Territério Nacional Brasileiro, dividido nos

Setores Censitarios da Base Operacional Geografica (FIGURA 5).

Figura 5 — Mapa Censitario Malha Municipal Digital 2010

Fonte: IBGE, 2010

Foram excluidas areas com caracteristicas especiais, classificadas pelo
IBGE como setores de quartéis, bases militares, alojamentos, acampamentos, setores
com baixo patamar domiciliar, agrupamentos indigenas, unidades prisionais,
instituicbes de longa permanéncia para idosos (ILPI), atendimentos integrados a
criangca e ao adolescente (AICA), conventos, hospitais, agrovilas de projetos de

assentamentos rurais e agrupamentos quilombolas.

4.2.2 Amostra

Como parte integrante do Sistema Integrante de Pesquisas Domiciliares
(SIPD), a amostra da PNS caracteriza-se como uma subamostra da Amostra Mestra.
Esta € um conjunto de unidades de areas selecionadas para atender a diversas
pesquisas do SIPD do IBGE. Essas unidades de areas selecionadas sao
consideradas unidades primarias de amostragem (UPA) no planejamento amostral de

cada uma das pesquisas que utilizam a Amostra Mestra, como a PNS.
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As UPA sao setores censitarios ou conjuntos de setores censitarios
(quando esses setores contam poucos domicilios) e sédo estratificadas de acordo com
quatro critérios: administrativo; geografico; de situacao; e, estatistico (FIGURA 6). No
administrativo, as UPA sao estratificadas por Unidade da Federagéo (UF) e, dentro de
cada UF, as UPA se subdividem em capital, resto da Regido Metropolitana (RM) ou
Regiao Integrada de Desenvolvimento Econdmico (RIDE), e o resto da UF. No critério
geografico, subdivide as capitais e outros municipios de grande porte em mais
estratos. No critério de situacdo, subdivide os estratos em categorizagdo rural e
urbano. E, no critério estatistico, subdivide em estratos homogéneos, segundo as
informacgdes de rendimento total dos domicilios e o total de DPP, com o objetivo de

melhorar a precisdo das estimativas.

Figura 6 - Esquema de estratificagdo da Amostra Mestra
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’ Fonte: Freitas et al., 2007
APONDs: Areas de ponderagéo; Munics: municipios; R: rural; RIDE: Regides Integrativas de
Desenvolvimento Econémico; RM: Regido Metropolitana; U: urbano; UF: Unidade da Federacéo.

4.2.3 Plano de amostragem
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A PNS é uma pesquisa domiciliar cujo plano de amostragem foi por
conglomerado em trés estagios de selegcado, com estratificagcdo das UPA. Os setores
censitarios ou conjunto de setores formam as UPA; os domicilios s&o as unidades de
segundo estagio; e, os moradores definem as unidades de terceiro estagio (FIGURA
7).

Figura 7 - Amostragem de conglomerados em trés estagios da Pesquisa Nacional de
Saude
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Fonte: elaborado pela autora Anna Rachel dos Santos Soares, 2021.

No primeiro estagio, a selecéo das UPA foi obtida por amostragem aleatéria
simples entre aquelas previamente selecionadas para a Amostra Mestra. Assim, foram
selecionados com probabilidade proporcional ao tamanho, dado pelo numero de DPPs

em cada unidade, cada sub-amostra de UPA em cada estrato da Amostra Mestra.

No segundo estagio, um numero fixo de DPP foi selecionado em cada UPA
selecionada no primeiro estagio por amostragem aleatéria simples. A selegao foi
efetuada no Cadastro Nacional de Enderegos para Fins Estatisticos (CNEFE, do
IBGE). Para as informagdes contidas na primeira e segunda parte do questionario da
PNS, ou seja, as partes referentes as caracteristicas do domicilio e ao conjunto de
todos os moradores do domicilio, deve-se considerar o plano amostral com os dois

primeiros estagios de selegao (TABELA 1).
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No terceiro estagio, dentro de cada domicilio da amostra, um morador foi
selecionado por amostragem aleatoria simples para responder a terceira parte do
questionario. Essa selegéo foi feita a partir de uma lista de moradores elegiveis,

construida no momento da entrevista.

4.2.4 Tamanho amostral

Para determinacdao do tamanho amostral de domicilios e pessoas, foram
considerados varios indicadores de interesse, o nivel de precisdo desejado (intervalos
de 95% de confianga — IC95%) para estimativa do indicador (parametro) por domicilio,
o efeito do plano amostral, o numero de domicilios selecionados por UPA e a

propor¢ao de domicilios com pessoas na faixa etaria de interesse.

Grupos populacionais especificos foram consultados de acordo com os
parametros utilizados para o calculo do tamanho amostral (TABELA 1). Para se definir
o tamanho da amostra nos grupos populacionais especificos (todos os moradores do
domicilio, adultos acima de 25 anos, mulheres entre 25-59 anos ou entre 50-69 anos),
avaliou-se a proporcao de DPP que possuiam pessoas nesses grupos com base no
Censo Demografico de 2010. Considerando-se 1C95%, calculou-se o erro padrao e o
coeficiente de variagao (CV) desejado para cada indicador, este ultimo utilizado como

medida de precisdo no calculo do tamanho da amostra.

Os calculos iniciais do tamanho da amostra basearam-se em amostragem
aleatdria simples, considerando-se o efeito do desenho, que indica o quanto a
amostragem por conglomerado € menos eficiente que a amostragem aleatoria
simples. Por essa razao, os tamanhos de amostra iniciais foram aumentados para que
se alcangasse a mesma precisédo. Os Efeitos de Plano Amostral (EPA) utilizados nos
calculos de tamanho da amostra da PNS foram estimados com base nos dados da

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD).

Os indicadores utilizados para o dimensionamento da amostra, seus

respectivos grupos populacionais, os valores esperados, coeficientes de variagao
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desejados, os EPA estimados e os tamanhos inicialmente calculados para a amostra

de domicilios foram apresentados na tabela abaixo (TABELA 1).

Tabela 1 - Grupo populacional, propor¢gao de domicilios com pessoas no grupo
populacional, valor esperado, coeficiente de variagdo, efeito do plano amostral
estimado e tamanho inicial da amostra de domicilios segundo o indicador de interesse
- PNS 2013

Propor¢ao de
domicilios com Valor v , Tamanho da
Indicador Grupo populacional  pessoasnogrupo esperadodo desejado amostra de
. . estimado \
populacional indicador (%) (%) domicilios
Censo 2010
1. Prevaléncia de diabetes em adultos de 35 Adultos de 35 anos e
anos e mais mais anos selecionados 60,0 i 128 14 1641
2. Prevaléncia de hipertensao em adultos  Adultos de 35 anos e
de 35 anos e mais mais anos selecionados 60,0 30,0 85 16 856
3. Prevaléncia de depressao em adultos de  Adultos de 35 anos e
35 anos e mais mais anos selecionados 60,0 80 128 19 1425
. - . Todos os moradores do
4, Taxa de internagao no dltimo ano domicilio 100,0 7.0 14,6 29 546
5. Utilizacao de servicos de saide nas Todos os moradores do
tltimas 2 semanas domicilio 100,0 140 3 46 1602
6. Cobertura de plano de sadde privado Todqs 0smo radores do 100,0 26,0 59 10,4 1447
domicilio
7. Cobertura de exame preventivo de cancer
de colode iteroemmulheresde 252 Mulheres de 25-59 anos 40,0 80,0 32 22 1490
selecionadas
59 anos
8. Cobertura de mamografia entre mulhe-  Mulheres de 50-69 anos
res de 50 anos e mais selecionadas 100 650 33 8 1671
9. Prevaléncia de fumo Adultos selecionados 100,0 17,0 9 18 1084
10. Prevaléncia de sobrepeso/obesidade Adultos selecionados 100,0 12,0 12,8 18 aMn
L . Todos os moradores do
11. Prevaléncia de sedentarismo domicilio 100,0 15,0 10,2 41 672
12. Uso abusivo de alcool Adultos selecionados 100,0 7,0 14,6 18 1125
13. Propor¢ao de quem sofreu violéncia .
oo besiess conparas Adultos selecionados 100,0 2,0 25,5 2,8 1205
14. Proporgao de idosos com limitagoes Todos os idosos do
(problemas de funcionalidade) domicilio 400 150 136 21 1706

a) (V: coeficiente de variagdo
b) EPA: efeito do plano amastral

Fonte: SOUZA-JUNIOR et al., 2015

Inicialmente, foram calculados os tamanhos minimos de amostra
necessarios para estimar os indicadores apresentados na Tabela 1, com o CV
desejado, para cada um dos dominios de divulgagao, ou seja, areas onde a pesquisa
€ capaz de gerar estimativas com precisao suficiente e representativa da populagao.
Os dominios sao: Brasil; grande regido nacional; UF; Regido Metropolitana (RM);
capital e restante da UF. Como as RM e as capitais sdo dominios de divulgacao, as
UF que ndo possuem regides metropolitanas contam com dois dominios de

divulgacéo (capital e restante da UF), fazendo com que o tamanho minimo de amostra
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nessas UF, necessario para estimar cada indicador, seja aproximadamente o dobro
apresentado na tabela anterior. Nos casos das UF que possuem regides
metropolitanas, o tamanho necessario seria um pouco maior que o dobro, haja vista

que a RM também pode ser um dominio de divulgagéo.

Alguns ajustes nos tamanhos minimos de amostra e nos niveis geograficos
inicialmente pensados como dominios foram necessarios. As UF que ndo possuem
RM contam com dois dominios de divulgacao (capital e restante da UF), fazendo com
que o tamanho minimo amostral nessas UF seja aproximadamente o dobro
apresentado na Tabela 1. No caso das UF que possuem RM, o tamanho necessario
seria um pouco maior que o dobro, uma vez que a regido metropolitana também pode
ser um dominio de divulgagdo. Assim, optou-se por determinar o tamanho minimo da
amostra de domicilios por UF em 1.800 e, como sdo esperados no minimo dois
dominios de divulgacao por UF, determinou-se tamanho minimo da amostra de 900
domicilios por dominio. O numero de domicilios selecionados em cada UPA foi fixado
em 10. Porém, observou-se que em alguns dominios ndo havia UPA suficientes na
Amostra Mestra para completar a amostra da PNS. Nestes, foi necessario selecionar
14 domicilios por UPA. Assim, o numero de domicilios por UPA foi de 10 a 14, a

depender do dominio de divulgacéo.



72

Tabela 2- Tamanho selecionado da amostra segundo dominios de interesse -
Pesquisa Nacional de Saude. Brasil, 2013

Dominio Numero de UPA®selecionadasna  Nimero esperado de domicilios Nimero de domicilios
amostra com entrevista realizada selecionados na amostra®
Norte 1.161 13.578 17.553
Rondénia 129 1.806 2322
Acre 180 1.800 2.340
Amazonas 245 2.594 3.365
Roraima 124 1.736 2232
Para 246 2.652 3.438
Amapa 107 1.498 1.926
Tocantins 130 1492 1.930
Nordeste 1.916 19.160 24.908
Maranhao 181 1.810 2.353
Piaui 180 1.800 2.340
Ceard 290 2.900 3.770
Rio Grande do Norte 179 1.790 2327
Paraiba 182 1.820 2.366
Pernambuco 279 2.790 3.627
Alagoas 180 1.800 2340
Sergipe 179 1.790 2327
Bahia 266 2.660 3.458
Sudeste 1.451 14.510 18.863
Minas Gerais 366 3.660 4.758
Espirito Santo 181 1.810 2.353
Rio de Janeiro 365 3.650 4.745
Sao Paulo 539 5.390 1.007
Sul 767 7.670 9.971
Parand 287 2.870 3.731
Santa Catarina 186 1.860 2418
Rio Grande do Sul 294 2.940 3.822
Centro-Oeste 774 7.740 10.062
Mato Grosso do Sul m 1.790 2327
Mato Grosso 162 1.620 2.106
Goids 253 2.530 3.289
Distrito Federal 180 1.800 2.340
Brasil 6.069 62.658 81.357

a) UPA: unidade primaria de amostragem
b Incluindo.anrmimadamente_73% de nerdas esperadas.

Fonte: SOUZA-JUNIOR et al., 2015

O numero de domicilios selecionados para a pesquisa foi aproximadamente
23% maior que a amostra minima descrita, levando em consideracédo a perda total
(taxa de nado resposta + taxa de ma classificagcdo das unidades no cadastro de

selecao). Este percentual foi estimado com base em outras pesquisas do IBGE.

4.2.5. Definicao dos pesos amostrais

Por se tratar de um desenho complexo de amostragem com probabilidades
desiguais de selecao, para a analise dos dados da PNS, é necessario definir pesos

amostrais dos domicilios e de todos os seus moradores, assim como do morador
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selecionado para responder a terceira parte do questionario. O peso final € um produto
do inverso das probabilidades de selegdo em cada estagio do plano amostral,
incluidos os processos de corregcdo de ndo respostas e as calibragdes para ajustes

dos totais populacionais conhecidos.

Os pesos amostrais da UPA foram calculados considerando-se as
probabilidades de selecao dessas unidades para a Amostra Mestra e para a amostra
da pesquisa. Assim, foram calculados como o produto entre o inverso da probabilidade
de selecdo da UPA para a Amostra Mestra e o inverso da probabilidade de selegao
da UPA na PNS.

Os pesos dos domicilios e todos os seus moradores, utilizados para a
estimacao das caracteristicas investigadas para todos os moradores foram definidos
levando-se em conta o peso da UPA correspondente e o inverso da probabilidade de
selegdo do domicilio dentro da UPA. Ajustes para corre¢gdo de ndo resposta e para
calibragdo das estimativas, segundo os totais populacionais estimados pela
Coordenacéao de Populagao e Indicadores Sociais, do IBGE, foram realizados. Esses
pesos devem ser utilizados na analise das questbes referentes as duas primeiras

partes do questionario: caracteristicas do domicilio e de todos seus moradores.

A selecao do morador que respondeu a entrevista individual foi feita por
amostragem aleatéria simples. Assim, o peso do morador selecionado foi calculado
pelo produto do peso do domicilio pelo numero de moradores elegiveis no domicilio
(inverso da probabilidade de sele¢c&o). Foram realizados ajustes para corregcéo de nao
resposta por sexo e para calibracdo das estimativas, segundo os totais populacionais,
por sexo e classes de idade, estimados com o peso de todos os moradores. As cinco
classes de idade utilizadas nas pesquisas da PNS foram: 15 a 17 anos (apenas para
a PNS 2019); 18 a 24 anos; 25 a 39 anos; 40 a 59 anos; 60 anos ou mais. Neste
trabalho, a populagao entre 15 e 17 anos néao foi considerada na analise, uma vez que
os dados referentes aos desfechos de interesse (autopercepgao positiva de saude

bucal e denti¢do funcional) ficariam enviesados.
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Tabela 3 - Numero de domicilios na amostra e taxas de resposta segundo a unidade
da Federacéo - Pesquisa Nacional de Saude. Brasil, 2013

Total de domicilios ocupados®

Total de domicilios ocupados com morador selecionado

para a entrevista®
Unidade da Federagao Comentrevista S Taxade Comentrevista 5™ made
Total m entrevista entrevista respostados | Total " sta entrevista resposta dos
realizada realizada moradores
(1) realizada domicilios (%) | (C1s) realizada
(€2) o) @i (C2s) @s) selecionados (%)
(C2s/C1s)
Rondénia 1.961 1.849 12 943 1.959 1.694 265 86,5
Acre 2.035 1.892 143 9230 2.033 1.814 219 89,2
Amazonas 2.946 2.795 151 944 2.945 2.586 359 873
Roraima 1.835 1.749 86 94,5 1.828 1.59 237 86,3
Para 2.882 2438 444 84,1 2.879 2.004 875 69,2
Amapa 1.637 1.522 115 93,0 1.637 1332 305 81,4
Tocantins 1.738 1.601 137 92,1 1.738 1.515 23 87,2
Maranhao 2.072 1.882 190 90,8 207 1.774 297 85,7
Piaui 1.957 1.859 98 95,0 1.957 1.804 153 92,2
Ceara 3.224 2793 431 86,6 3.220 2.560 660 79,5
Rio Grande do Norte 1.987 1.807 180 90,9 1.987 1.691 296 85,1
Paraiba 2.000 1.960 40 98,0 1.998 1.943 55 97,2
Pernambuco 3.043 2719 324 894 3.043 2.5M 452 85,1
Alagoas 1.998 1.901 97 95,1 1.995 1.748 247 876
Sergipe 1.955 1.734 m 88,7 1.955 1.553 402 79,4
Bahia 2.880 2776 104 96,0 2.878 2.641 237 91,4
Minas Gerais 4110 3.932 178 95,7 4110 3779 n 91,9
Espirito Santo 2.03 1.894 137 93,3 2.030 1724 306 84,9
Rio de Janeiro 4145 3.801 344 91,7 4145 3486 659 84,1
Sdo Paulo 6.209 5.623 586 90,6 6.208 5.305 903 85,5
Parana 3.257 3a212 135 959 3.254 iz 242 92,6
Santa Catarina 1.975 1721 254 87,1 1.975 1.623 352 82,2
Rio Grande do Sul 3314 2.99% 318 90,4 3.314 2913 40 87,9
Mato Grosso do Sul 2.016 1.914 102 949 2.013 1.809 204 89,9
Mato Grosso 1.827 1.621 206 88,7 1.825 1476 349 80,9
Goids .80 2.548 283 90,0 2.828 2423 405 85,7
Distrito Federal 2.129 1.899 230 892 2129 1.811 318 85,1
Brasil 69.994 64.348 5.646 91,9 | 69.954 60.202 9.752 86,0

a) Excluidos os domicilios vagos

Fonte: SOUZA-JUNIOR et al., 2015

Ao final do trabalho de campo da PNS 2013, que ocorreu de agosto de
2013 a fevereiro de 2014, foram visitados 81.167 domicilios, dos quais 69.994

estavam ocupados, sendo realizadas 64.348 entrevistas domiciliares e 60.202

entrevistas individuais com o morador selecionado no domicilio (DAMACENA et al.,
2015). Na PNS 2019, desenvolvida entre agosto de 2019 e margo de 2020, foram

visitados 108.525 domicilios, dos quais 94.114 estavam ocupados, sendo realizadas

90.846 entrevistas domiciliares e 88.531 entrevistas individuais com o morador

selecionado no domicilio (PNS, 2019).
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Para a PNS de 2019, o plano de amostragem por conglomerados em trés
estagios também foi realizado. Para dimensionar o tamanho amostral e o nivel de
precisao das estimativas, foram considerados alguns indicadores da edigdo de 2013
da PNS (diabetes, hipertensao, depresséo, violéncia, uso de servigos de saude, posse
de plano de saude, tabagismo, pratica de atividade fisica e consumo de alcool)
(STOPA et al., 2020). Em 2019, a coleta de dados da PNS ocorreu entre os meses de
agosto de 2019 a margo de 2020, sendo visitados 108.525 domicilios e realizadas

94.114 entrevistas com o morador selecionado no domicilio (PNS, 2019).

4.3 Coleta de dados

A organizagao e coordenacgéo do trabalho de campo ocorreram sob a
responsabilidade do IBGE. Todos os agentes de coleta, supervisores e coordenadores
da PNS foram capacitados para compreender detalhadamente toda a pesquisa e
material instrutivo auxiliou a equipe de campo quanto aos objetivos estabelecidos em
cada uma das questdes e medidas incluidas na PNS. As entrevistas foram realizadas
com Dispositivos Moveis de Coleta (DMC), smartphones, programados com o
questionario da pesquisa e os processos de critica das variaveis (“pulos” dos itens dos

questionarios de acordo com as opgdes de resposta escolhidas pelos respondentes).

Inicialmente, realizou-se contato com a pessoa responsavel ou com
algum dos moradores do domicilio selecionado. O Agente de Coleta descreveu o
estudo ao morador, seus objetivos e procedimentos, além da importancia de sua
participacdo na pesquisa, e foi elaborada uma lista de todos os moradores do
domicilio, bem como o morador adulto que responderia a entrevista individual, que foi
selecionado por meio de programa de selecao aleatéria do DMC. As entrevistas foram
agendadas nas datas e horarios mais convenientes para os informantes, prevendo-se

duas ou mais visitas a cada domicilio.

4.3.1 Questionario da Pesquisa Nacional de Saude
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A construcao do questionario da PNS levou em consideragao experiéncias
nacionais e internacionais em inquéritos de saude, consultas técnicas ao Ministério da
Saude e a pesquisadores com experiéncias em inquéritos populacionais, além de
representantes de areas técnicas do Ministério. A Iégica de construgédo do questionario
atendeu ao objetivo de permitir comparagao dos dados a serem coletados com os
dados do suplemento saude da PNAD e do sistema de Vigilancia de Fatores de Risco
e Protecdo para Doencgas Crénicas por Inquérito Telefonico (Vigitel), possibilitando o
estabelecimento de tendéncia espacgo-temporais para indicadores consagrados
(DAMACENA et al., 2015). O questionario da PNS é constituido de trés partes
(SOUSA-JUNIOR et al., 2015):

Quadro 1 - Questionario da Pesquisa Nacional de Saude

12 parte — Domiciliar 22 parte — Moradores 32 parte — Individual

- Informacgdes do | - Caracteristicas de |- Caracteristicas de
domicilio; todos os moradores do | trabalho e apoio social,
- Informacbdes sobre | domicilio; percepcao do estado de
visitas domiciliares | - Nivel de educacao, | saude, acidentes e
realizadas pela equipe | trabalho, rendimento, | violéncias, estilos de
de Saude da Familia e | deficiéncias, plano de | vida, doengas cronicas,
agentes de endemias. saude, utilizagdo dos | saude da mulher,
servicos de saude, | atendimento pré-natal,
saude do idoso, | saude bucal e
cobertura de | atendimento médico.
mamografia e

caracteristicas de
menores de 2 anos de

idade.
Respondida pela pessoa | Respondida por todos | Selecionado um adulto
responsavel pelo | os moradores do | aleatoriamente entre os
domicilio ou pela pessoa | domicilio. Em caso de | moradores elegiveis.
que detenha  essa | auséncia ou | Esta parte s6 pode ser
informacdo no momento | impossibilidade do | respondida pelo
da entrevista morador ser | morador  selecionado,
entrevistado, a pessoa | ndo sendo permitido que
responsavel por | outro morador responda
responder ao | por ele.

questionario (ou parte
dele) em substituicdo ao
morador ausente, como
é feito na Pesquisa
Nacional de Amostra de
Domicilios (PNAD).
Quando isso ocorre,
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essa informacgao fica
registrada no
questionario, que
identifica o numero de

ordem do respondente.
Fonte: elaborado pela autora Anna Rachel dos Santos Soares com base nas referéncias
supracitadas, 2024.

Na parte do questionario para o morador selecionado, a idade do
respondente variou entre as versdes da PNS. Em 2013, a adulto selecionado entre os
moradores do domicilio deveria apresentar 18 anos ou mais de idade, enquanto em
2019 o respondente deveria apresentar 15 anos ou mais de idade para responder.
Apenas no caso de o individuo selecionado n&o ter condigbes de responder por motivo
de saude, fisica ou mental, que outra pessoa poderia ser solicitada para responder

pelo individuo selecionado.

Alguns blocos de questdes do questionario da PNS 2013 foram alterados
ou incluidos na versao do questionario da PNS 2019. Op¢des de resposta com baixo
percentual em 2013 (com alto CV, acima de 30%), a ponto de ndo alcangar a precisdo
desejada, foram excluidas do questionario da segunda edi¢cdo, quando pertinente
(STOPA et al., 2020).

4.4 Extragdo, processamento e analise dos dados

A PNS é um dos estudos realizados pelo Departamento de Vigilancia de
Doencas e Agravos Nao Transmissiveis e Promogdo da Saude (DANTPS) do
Ministério da Saude. Orientagdes para o uso das bases de dados disponiveis pelo
Ministério da  Saude encontra-se no  documento  disponivel em:

https://svs.aids.gov.br/download/Vigitel/Orientacoes-sobre-o-uso-das-bases-de-

dados.pdf. Por utilizar um desenho amostral complexo, com amostra representativa
da populacdo brasileira, foi reiterada a importancia de se utilizar programas
estatisticos que considerem o plano amostral da pesquisa, com compatibilidade para
analise de amostras complexas. Por isso, neste estudo, optou-se por utilizar o Stata:

Statistical Software for Data Science.


https://svs.aids.gov.br/download/Vigitel/Orientacoes-sobre-o-uso-das-bases-de-dados.pdf
https://svs.aids.gov.br/download/Vigitel/Orientacoes-sobre-o-uso-das-bases-de-dados.pdf
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A amostra da PNS é representativa para o Brasil (areas urbana e rural),
Grandes Regides, Unidades Federativas, Capitais, Restante das Unidades
Federativas e Regides Metropolitanas

(https://svs.aids.gov.br/download/Vigitel/Orientacoes-sobre-o-uso-das-bases-de-

dados.pdf). Encontram-se disponiveis no site da FIOCRUZ o dicionario de variaveis
(com os codigos utilizados para cada questdo do estudo) e o banco de dados com as

informacdes obtidas durante a pesquisa: https://www.pns.icict.fiocruz.br/bases-de-

dados/. No site do IBGE encontram-se os microdados, as atualizacdes e as corre¢coes
realizadas nos bancos referente a correcao para representatividade da amostra para

a populacdo brasileira: https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/saude/29540-

2013-pesquisa-nacional-de-saude.html?edicao=9177&t=microdados.

Neste trabalho, as bases de dados da PNS do ano de 2013 e 2019 foram
obtidas no site https://www.pns.icict.fiocruz.br/bases-de-dados/ (FIGURA 8). Os

bancos de dados foram preparados pela FIOCRUZ com as perguntas das pesquisas

em colunas e resposta de cada participante em linha.

Figura 8 - Site da Fiocruz com os bancos de dados da PNS
&« c 23 https://www.pns.icict fiocruz.br/bases-de-dados/ a W 3 &

Bases de Dados

PNS 2013 PNS 2019

Base de Dados - Fiocruz Base de Dados - Fiocruz

Os codigos utilizados respeitam as informagdes disponiveis no Dicionario
de Variaveis. Os documentos da pesquisa e os dicionarios das variaveis foram obtidas
na aba ‘Documentacao” no site do IBGE

https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/saude/29540-2013-pesquisa-nacional-de-



https://svs.aids.gov.br/download/Vigitel/Orientacoes-sobre-o-uso-das-bases-de-dados.pdf
https://svs.aids.gov.br/download/Vigitel/Orientacoes-sobre-o-uso-das-bases-de-dados.pdf
https://www.pns.icict.fiocruz.br/bases-de-dados/
https://www.pns.icict.fiocruz.br/bases-de-dados/
https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/saude/29540-2013-pesquisa-nacional-de-saude.html?edicao=9177&t=microdados
https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/saude/29540-2013-pesquisa-nacional-de-saude.html?edicao=9177&t=microdados
https://www.pns.icict.fiocruz.br/bases-de-dados/
https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/saude/29540-2013-pesquisa-nacional-de-saude.html?edicao=9177&t=microdados
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saude.html?edicao=9177&t=microdados (FIGURA 9). Toda a corregao para 0 peso

amostral e a ponderagao para pessoas ou domicilios encontra-se nos arquivos
“‘Chaves PNS 2013 e “Chaves PNS 2019”, que apresentam as variaveis que
devem ser utilizadas no momento de correcédo para o peso amostral nas analises no

Software estatistico.

Figura 9 - Site do IBGE com os Arquivos de Microdados da PNS e as
Documentacgdes orientadoras

> 25  https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/saude/29540-2013-pesquisa-nacional-de-saude.html?edicao=9177&t=microdados a m &,
&2IBGE @sE @
= Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica Q
# ! 3 Pasquisa Nacional de Saude

PNS - Pesquisa Nacional de Saude

Microdados

PNS 2019

* Arquivos de Microdados da PNS 2019 mpactado:

+ Documentagio - atualizado em 30,

= - PNS 2013

2013 Indicadores do saude o ¥ * Arquivos de Microdados da PNS 2013 (compactad tualizado er
+ Documentagio

+ Projecées anteriores

Com a base de dados em maos no formato CSV, utiliza-se o Stata para
analise (FIGURA 10). Neste software, faz-se a importagcdo do banco de dados de
interesse para o formato DTA (FIGURA 11). Ao final da importagéo, o banco de dados
esta pronto para ser utilizado nas analises estatisticas dos softwares (FIGURA 12).
Os cdédigos e opgdes de resposta seguem os dicionarios das variaveis disponiveis no
site do IBGE. Atencao deve ser dada a correcdo para o peso amostral durante as

analises.


https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/saude/29540-2013-pesquisa-nacional-de-saude.html?edicao=9177&t=microdados

Figura 10 - Importagdo do Banco de Dados em formato CSV no Software Stata

[ stata/MP 17.0
File Edit Data Graphics Statistics User Window Help
Qpen... Cl+O F_ B E )
Open data subset... "
A @
/o / 17.0
A Mp—parallel Edition
View.
Do s and Data Science Copyright 1985-2021 StataCorp LLC
. StataCorp
Eilename.. 4985 Lakeway Drive
Change working directory. College Station, Texas 77845 USA
880-STATA-PC https://www.stata.com
Log * 979-696-4600 statagstata.com
Import » Excel spreadsheet (* xls;* xlsx) petual
Export L4 Text data (delimited, *.csv, ..)
& print ’ SPSS data (*.sav)
Example datasets... SAS data (sasTbdat)
Recent files ) Taxt data in fixed format .
Text data in fixed format with a dictionary dvice. .
Exit . N 4 owed; see help obs_advice.
31 Y test data 900; see help set_maxvar.
SAS XPORT Version § (*.véxpt)
. SAS XPORT Version 5 (*xpt)
Federal Reserve Economic Data (FRED)
Haver Analytics database -
ODBC data source

dBase (*.dbf)

Calkard\annas\Noacumente

Figura 11 - Selecdo do Banco de Dados no Stata
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Figura 12 - Banco de Dados disponivel para analise no Software Stata

[T Data Editor (Browse) - [Untitled] = o] X
File Edit View Data ools
=|=M] -1 av.
w0001[1]
voea1 voo2a ups_pns wB00E_pns upa w0015 w0020 wea2z w0026 wea31 voezs 5091 a0ez iy
1 1 1110011 1160002 1 118821877 1 201 1 1 1 2 1 rots
1 1110011 1100002 1 11021877 1 201 1 1 e 2 1
1 1110011 1100002 1 1821877 1 261 1 1 s 2 1 | Properties '
4 1 1110011 1100002 1 110021877 1 2013 1 1 2 1 “ Variables
1 1110011 1100002 2 116621577 1 2013 2 1 1 1 1
1 1110811 1100002 2 110021677 1 2013 2 1 1 1 1
7 1 1110011 1106602 3 110021877 6 2013 1 1
8 1 1116811 1109002 4 110021877 1 2013 1 1 1
s 1 1116011 1108002 4 110021677 1 2013 3 1 1 @ 1 2 1
18 1 1110011 4 110021877 1 2013 3 1 1 @ 1 2 1
1 1 1110011 110021877 1 2013 1 1 1 2 1 4 Dat
12 11 i11eei1 110021877 1 2013 1 1 [ 2 1
13 1 1110811 110821877 1 2013 1 1 @ a 1
14 1 1110011 110021877 1 2013 1 1 1 4 1
15 1 1118011 1160062 5 116821877 1 2013 3 1 1 @ P! 1
16 1 1110011 1100002 7 110021677 1 2013 2 1 1 1 2 1
17 1 1110011 1160062 7 10821877 1 2013 2 1 1 @ 2 1
18 1 1110011 1100002 8 110021677 1 2013 3 1 1 1 1
19 1 1110011 1108002 5 118621877 1 201 s 1 1 s 2 1
20 1 1110011 1100002 5 11021677 1 201 3 1 1 e 2 1
Y 1 1110011 1100002 s 110621877 1 2013 2 1 1 1 1 1
2 1 1110011 1100002 s 11621877 1 2013 2 1 1 1 1
3 1 1110011 1100092 18 110021877 1 2013 3 1 1 1 1
24 1 1116811 1109002 18 110021877 1 2013 1 1 1 1
-
Reacly Vars: 1.000 Order: Dataset  Obs: 222385  Filter: Off  Mode: Browse

Para a analise de dados, o arquivo Do-file Editor & utilizado para registrar o
caminho das analises realizadas e serve como memoria de todo o percurso utilizado
durante as analises, desde a conversao das variaveis originais em variaveis de
interesse do estudo, com categorias a serem utilizadas durante as analises
estatisticas (por exemplo: neste estudo a variavel original “c008” que refere-se a idade
foi convertida em “grupo etario” e categorizada em 18-24 anos, 25-39 anos, 40-59

anos e 60 anos ou mais), até as analises mais complexas e obtencao de graficos.

O processo de obtencdo dos dados, conversao e analise encontra-se

ilustrado no fluxograma abaixo (FIGURA 13).



Figura 13 - Extracao, Processamento e Analise de Dados da PNS

EXTRACAO, PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

ENTREVISTA + EXAME
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Fonte: elaborado pela autora Anna Rachel dos Santos Soares, 2024
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4.5 Variaveis analisadas

4.5.1 Variavel desfecho

Foram analisadas duas variaveis desfechos em saude bucal: denticao funcional
e autopercepg¢ao de saude bucal. Ambas as variaveis foram avaliadas de forma
semelhante nas duas edigdes da PNS, 2013 e 2019 (QUADRO 2).

Quadro 2 - Desfechos de saude bucal, variaveis, questdes da PNS e op¢des de

resposta
Desfech ~ 0
eS1eCNOS | Questio da PNS Opgoes .
de Saude de Agrupamento Categorias
2013 e 2019
Bucal resposta
U02303. Quantos 0 a 20 dentes Auséncia de
dentes permanentes 1 o .
- X a 32 presentes Denticao Funcional
Denticao de cima perdeu? dentes
Funcional U02403. Quantos perdidos > 21 dentes Preser!gg de
dentes permanentes resentes Dentigao
de baixo perdeu? P Funcional
_ Autopercepgao
U5. Em geral, como Muito Boa Muito boa + Boa | Positiva de Salude
Autopercepcao ' ¢ Boa Bucal
. o(a) sr(a) avalia sua
de saude saude bucal (dentes Regular
i . Autopercepcao
bucal e gengiva)? M RUIm_ Regular + Ruim + N t.p d pSQ d
uito ruim Muito Ruim ega |\éa eI aude
uca

Fonte: elaborado pela autora Anna Rachel dos Santos Soares, 2024

A denticao funcional foi definida com base na presenca de 21 ou mais dentes
naturais presentes funcionais, meta de saude bucal estabelecida pela Organizagao
Mundial da Saude para a populacdo adulta e idosa (HOBDELL et al., 2003). Esta
variavel foi obtida pelas perguntas do questionario relacionada com o autorrelato do
numero de dentes perdidos “Quantos dentes permanentes de cima perdeu?" e
“‘Quantos dentes permanentes de cima perdeu?”. As opgbes de resposta eram o
autorrelato de 1 a 16 dentes em cada arcada (QUADRO 2). As respostas as perguntas
do questionario foram analisadas de forma a obter o nimero de dentes perdidos e o
numero total de dentes naturais na boca (32 menos o numero de dentes perdidos), de
forma a obter a variavel denticdo funcional com opg¢des de resposta dicotomizadas
entre: sem denti¢cao funcional (< 21 dentes) e com dentigéo funcional (> 21 dentes).
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As respostas sobre a autopercepg¢ao de saude bucal foram dicotomizadas entre

autopercepcgao positiva (muito boa + boa) e negativa (regular + ruim + muito ruim).

Disparidades socioecondmicas de educacéo e renda foram avaliadas para a
autopercepcao de saude bucal e para a denticado funcional nos anos de 2013 e 2019
€ a mudancga ao longo dos anos para investigar a diminui¢ao, persisténcia ou aumento
das iniquidades deste desfecho para a populacao brasileira. O efeito do uso regular
de servigos odontoldgicos na magnitude das iniquidades em saude bucal para a

denticao funcional também foi investigado.

4.5.2 Indicadores socioecondmicos e demograficos

Os indicadores socioecondmicos foram a escolaridade e a renda.

A escolaridade foi avaliada por meio de duas questdes da PNS, que permitiram
analisar se o participante ja frequentou escola na vida, se sim, o nivel de escolaridade.
De acordo com o sistema escolar brasileiro, foi feita a conversdo dos cursos mais
elevados frequentados pelos participantes em anos de estudos, buscando
comparabilidade internacional (QUADRO 3). Quatro categorias foram utilizadas para
descricdo do nivel de escolaridade da populacéo brasileira: 0 a 4 anos de estudo; 5 a
8 anos de estudo; 9 a 11 anos de estudo; e, 12 ou mais anos de estudo.

Quadro 3 — Questdes da PNS, opc¢des de resposta e conversdao do indicador
socioecondmico de escolaridade

Quesioes da PNS 2013 PNS 2019 Anos de estudo
Anteriormente Nao frequentou | Nao frequentou escola | 0 a 4 anos de estudo
____ frequentou | escola ou creche ou creche

escola ou
creche?
(Sim, Nao)
Classe de | Creche
alfabetizagdo — CA Pré-escola
“Qual foi o curso | Alfabetizagao de | Classe de
mais elevado que | jovens e adultos alfabetizagdo — CA
(__ )vocé Antigo primario | Alfabetizacao de jovens
frequentou (elementar) e adultos
anteriormente? Antigo primario
Escolaridade (elementar)
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Antigo ginasio (médio | Antigo ginasial (médio | De 5 a 8 anos de
1° ciclo) 1° ciclo) estudo

Regular do ensino | Regular do ensino
fundamental ou do 1° | fundamental ou do 1°
grau grau

Educagao de jovens e | Educacdo de jovens e
adultos (EJA) do | adultos (EJA) do ensino

ensino fundamental | fundamental ou

ou supletivo do 1° | supletivo do 1° grau

grau

Antigo cientifico, | Antigo cientifico, | De 9 a 11 anos de
classico (médio 2°|classico (médio 2°|estudo

ciclo) ciclo)

Regular do ensino | Regular do ensino
meédio ou do 2° grau | médio ou do 2° grau

Educagao de jovens e | Educacao de jovens e
adultos (EJA) do | adultos (EJA) do ensino

ensino médio médio ou supletivo do
2° grau
Superior — graduagao | Superior — graduagdo | Acima de 12 anos de
Mestrado Especializagao de nivel | estudo
Doutorado superior (duracao
minima de 360 horas)
Mestrado
Doutorado

Fonte: elaborado pela autora Anna Rachel dos Santos Soares, 2024

A renda foi avaliada considerando pela renda per capita, correspondente a
soma de todas as rendas dos moradores do domicilio (rendimento bruto do trabalho
principal, rendimento em mercadorias e produtos, valor em dinheiro por outros
trabalhos, valor em mercadorias por outros trabalhos, aposentadoria, pensao
alimenticia, aluguel e juros de poupanca) dividida pelo numero de moradores do
domicilio (FIOCRUZ). A renda per capita foi convertida em salarios-minimos (SM)
(2013: R$678,00 - US$332.00 e 2019: R$998,00 - US$261.00), e categorizada em: 0
—-18M;1.1-2SM; 2.1 —3 SM; 3.1 ou mais SM.

4.5.3 Covariaveis

As covariaveis foram sexo (masculino, feminino) e idade. As idades dos
respondentes foram agrupadas entre os grupos etarios 18 e 24 anos, 25 a 39 anos,
40 a 59 anos e 60 anos ou mais. Para analise da dentigao funcional, considerou-se as
respostas dos adultos entre 18 a 59 anos.
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Covariaveis utilizadas para analise no Artigo 2 incluiram o uso regular de
servigos odontolégicos, avaliada pela pergunta “Quando __ consultou um dentista
pela ultima vez?” (JO13), sendo as opgdes de resposta: nunca foi ao dentista, foi ao
dentista nos ultimos 12 meses; de 1 ano a menos de 2 anos; de 2 anos a menos de 3
anos; e, 3 anos ou mais. Os individuos que reportaram nunca terem utilizados os
servigos odontologicos ndo foram incluidos na analise uma vez que a DF é uma
condicdo dentaria que reflete a perda dentaria, que se espera acontecer com 0 uso
de servigos odontolégicos. Sendo assim, as opgdes de resposta para o uso de
servigos foram dicotomizadas entre: <1 ano (uso regular)e >1ano (1a2anos +>3
anos). O tipo de servico odontoldgico utilizado foi avaliado pela pergunta U010 e
opgdes de resposta: “Onde foi a ultima consulta odontolégica?” (unidade basica de
saude, policlinica, Centro de Especialidades Odontoldgicas - CEO, Unidade de Pronto
Atendimento, ambulatério publico, consultorio particular, pronto atendimento ou

hospital privado).

4.5.4 Método de analise para avaliagcdo das disparidades socioecondmicas nos

desfechos de saude bucal no Brasil

A magnitude das disparidades relativas e absolutas da autopercepgao de
saude bucal de acordo com a renda e escolaridade foi avaliada utilizando os indices:
indice Angular de Desigualdade (IAD) e indice Relativo de Desigualdade (IRD)
ajustados por sexo e idade (HARPER; LYNCH, 2010). Esses indices séo baseados
em regressao e levam em consideragdo toda a distribuicdo socioecondmica da
amostra, ao invés de apenas comparar os dois grupos mais extremos. Os indices séo
obtidos a partir da inclusdo de um escore no modelo de regressao, calculado a partir
do ranqueamento dos grupos sociais definidos pela renda e escolaridade, do mais
baixo ao mais alto. O escore é baseado no ponto médio do intervalo da distribuicdo
cumulativa dos participantes em uma dada categoria (ELANI et al., 2017). O IRD sera
calculado utilizando modelos de regressao lineares generalizados (regressao log-
binomial), com uma fungao de ligagao logaritmica. A fungao identity sera empregada
para calcular o IAD. Ambos os indices foram estimados com intervalos de confianga

de 95%. O IRD pode ser interpretado como a razao de taxas e o |IAD pode ser
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interpretado como a diferenga de taxas na parte inferior e superior de renda e
escolaridade. Se n&o houver disparidade, IRD assume o valor um. O IRD assume
apenas valores positivos, com valores maiores que um indicando uma concentracao
do indicador de saude bucal, por exemplo denticdo funcional ou autopercepcao
positiva de saude bucal, entre os individuos mais favorecidos e valores menores que
um indicando uma concentracao do indicador entre os mais vulneraveis. Quanto mais
longe o valor de IRD for de um, maior o nivel de disparidade. Se n&o houver
disparidade, IAD assume o valor zero. Valores absolutos maiores indicam niveis mais
altos de disparidade. Os valores positivos indicam maior frequéncia do indicador de
saude bucal nos subgrupos favorecidos e os valores negativos indicam maior
frequéncia entre os individuos mais vulneraveis. Quando houve problema na
conversdo modelos logaritmicos e identity, modelos de Poisson foram utilizados
(APENDICE A).

Os indices foram calculados para o Brasil e para as regides brasileiras,
permitindo comparar a magnitude das iniquidades em saude entre os diferentes
contextos sociais. As diferencas das disparidades socioecondmicas entre a PNS 2013
e 2019 foram testadas incluindo um termo de interagao two-way interaction term ridit-
score entre os indices de iniquidade (IAD e IRD) e o ano da pesquisa (2013 e 2019)
(ERNSTEN et al., 2012; SPERLICH et al., 2021). Um coeficiente positivo e significativo
para o termo de interacao indicou aumento no IRD (ou IAD). Coeficiente negativo e
significativa indicou reducéo nos indices de disparidade. Valores de p < 0.05 foram

considerados significativos.

Modelo de regressao logistica foi utilizado para compreender o efeito da
associagao entre as variaveis escolaridade e renda na autopercepgao positiva de
saude bucal ajustada por regiéo, sexo e grupo etario. Os modelos generalizados foram
ajustados pela variavel uso regular de servigcos odontolégicos para analisar o
percentual de mudancga nos coeficientes Rl e Sl para a Denticao Funcional. Isto &,
objetivou-se compreender o percentual de mudanga (% mudanga) da disparidade
socioeconémica em DF que poderia ser atribuida ao uso de servigos odontoldgicos.
O calculo é baseado na féormula: 100*(B0 -B1)/0, onde PO correspondeu ao
coeficiente no modelo base ajustado por sexo e idade para estimar Rll e Sll e 31 foi o

coeficiente obtido no mesmo modelo, incluindo a variavel uso regular de servigos
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odontoldgicos. Essa analise foi realizada separadamente em cada ano (FERREIRA et
al.,, 2023; HARPER; LYNCH, 2010). A significancia estatistica do percentual de
mudanga nos coeficientes obtidos nos modelos com e sem a variavel uso de servigo
foi avaliada pela estimativa do erro padréo e teste de hipotese (Teste estatistico de
Wald) com nivel de significancia de 5%, empregando o comando nlcom do software
Stata.

Todas as analises foram realizadas considerando-se a correcéo pelo efeito de
desenho e peso amostral. Os pesos amostrais foram calculados de acordo com a
metodologia apresentada anteriormente para UPA, domicilio e numero de individuos
elegiveis para participagdo no inquérito. As analises estatisticas foram realizadas no
STATA versao 16.0 (StataCorp LP, College Station, Texas, EUA).

4.6 Aspectos Eticos

Os projetos da PNS 2013 e 2019 foram aprovados pela Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa — CONEP, do Conselho Nacional de Saude — CNS, no dia 8 de
julho de 2013 (10853812.7.0000.0008) e em agosto de 2019, respectivamente.
Assegurou-se aos sujeitos sua voluntariedade, anonimato e possibilidade de
desisténcia a qualquer momento do estudo, mediante assinatura ao Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (APENDICE A).
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Os resultados e discussdo serdo apresentados no formato de dois artigos

cientificos, como apresentado a seguir.

ARTIGO 1

O artigo 1 desta tese foi revisado e traduzido para a lingua inglesa (ANEXO B) e

publicado na Revista International Journal of Environmental Research and Public
Health, Qualis CAPES A1 (Odontologia e Saude Coletiva), Fator de Impacto 4.614
(2022) e Cite Score 7.3 (2024), como demonstrado abaixo (ANEXO C).
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time. Estimates were adjusted for sex and age. The prevalence of SROH was 67.50%
in 2013 and 69.68% in 2019. Individuals with lower socioeconomic indicators had a
lower prevalence of positive SROH. Significant reductions in the magnitude of the
education-based RIl between 2013 (1.58) and 2019 (1.48) in Brazil, as well as in north
(1.70; 1.45) and northeast (1.50; 1.41) regions and reduction in the income-based RI|
in the north (1.71; 1.51) were observed. Socioeconomic inequalities in SROH persist
across different Brazilian regions, although there was a reduction in disparities among
education groups in 2019 compared with 2013. The findings of this study suggest that
equitable Brazilian oral health policies may have contributed to reducing SROH

inequality over time.
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1. Introduction

Self-rated oral health (SROH) refers to individuals’ perceptions of their satisfaction
and self-esteem with oral health related to comfort while eating, sleeping, and
interacting socially. It provides a comprehensive and sensitive measure of health
status, encompassing physical and psychosocial dimensions within individual cultural
and environmental contexts [1]. Subjective measures offer valuable insights into
overall health, surpassing the limitations of objective indicators [2] as they evaluate an
individual’'s physical and psychosocial health, social well-being, and quality of life. This
evaluation is crucial because an oral problem affects an individual's daily life only if it
is perceived [3]. Positive SROH has been associated with favorable socioeconomic
conditions, whereas negative SROH has been linked to unfavorable socioeconomic
and demographic factors, following a social gradient of health inequalities [1,4].

Socioeconomic factors have been associated with oral health problems by
affecting dietary habits, oral hygiene practices, and access to dental services [4]. Both
education and income are robustly associated with health status [2,5]. Limited
socioeconomic resources and precarious living conditions create barriers to dental
services, resulting in inadequate oral health care, oral disease, tooth loss, and
compromised SROH [3,4,6]. In contrast, higher education and income levels are
associated with better perceived overall health status [5,7].

In Brazil, the Ministry of Health launched the National Oral Health Policy (NOHP)
in 2004 to reduce inequalities in oral health. This policy has expanded dental health
coverage within primary healthcare settings alongside initiatives such as water
fluoridation, integration of primary care through the Family Health Program, and the
establishment of specialized centers. Despite the integration of oral health into the
Unified Health System (SUS) in Brazil, significant oral health issues persist, particularly
among those socioeconomically vulnerable individuals [8] with persistent untreated
oral conditions, including untreated caries, severe periodontitis, total tooth loss [9,10],

and higher prevalence of negative SROH [4]. Therefore, monitoring disparities within
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the NOHP framework is crucial for evaluating how policies reach vulnerable
populations reliant on public health services. Additionally, understanding and
describing oral health disparities can guide the restructuring of dental services to better
meet the needs of minority groups affected by oral health impacts on their daily lives
[4]. This study represents a pioneering effort to quantify the relative and absolute
magnitude of socioeconomic disparities in Brazil, utilizing robust methodologies
consistent with the standards set by the World Health Organization [5]. Furthermore, it
evaluates changes in these disparities by comparing findings from two national
epidemiological surveys, which were previously estimated through absolute
differences in the prevalence of SROH among social groups, without considering the
population distribution of the groups [10].

Despite the significant progress made, there is still a lack of comprehensive studies
that evaluate the long-term effect of the NOHP in reducing oral health inequalities
among different socioeconomic and regional groups in Brazil. This study addresses
this gap by providing a detailed analysis of how disparities in oral health have evolved.
Then, this study aims to monitor disparities in oral health about a decade after the
implementation of the NOHP, with a second evaluation conducted six years later.
Recognizing the vast geographical, economic, and cultural diversity in the country, the
objective was to investigate the magnitude of disparities in positive SROH among
socioeconomic groups in Brazil between 2013 and 2019 and across Brazilian regions.

Our hypothesis is that socioeconomic disparities decreased between 2013 and 2019.

2. Materials and Methods

This analytical cross-sectional study used public secondary data from two national
health surveys (NHSs) conducted in Brazil in 2013 and 2019. These two surveys were
carried out using similar methodologies but involved different populations, resulting in
independent samples for each year. The NHS is a household health survey developed
with the scope of health surveillance and assistance in partnership with the Ministry of
Health, the Oswaldo Cruz Foundation, and the Brazilian Institute of Geography and
Statistics (IBGE) [11]. The databases and variables dictionaries for 2013 and 2019
were obtained from the IBGE website in June 2022. The database version contained
updates and corrections made to the 2013 (updated on 08/25/2020) and 2019
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(updated on 05/25/2022) surveys. These included corrections for sample weight based
on the Population Projection of the Federation Units by sex and age for 2010-2060.

In each year of the NHS, the sample was selected from residents residing in
permanent private households across Brazilian urban and rural areas, encompassing
five geographic macro-regions, federative units, capitals, and metropolitan regions
[12]. The NHS sample is a subsample of the IBGE Master Sample, used as unities of
many areas selected to be used in several national surveys. To determine the sample
size required for estimating parameters of interest across various levels of geographic
disaggregation in the NHS, several factors were taken into account: the estimated
proportions and the desired level of precision within 95% confidence intervals (95%
Cl), the design effect (Deff) due to the multi-stage cluster sampling method used, the
number of households selected per primary sampling unit (PSU), and the proportion of
households containing individuals within the target age group [13]. The sample
selection occurred in three stages using a simple random draw: census sectors or sets
of sectors (PSU), permanent private households (Second Sampling Stage), and adults
residing in these households (Third Sampling Stage). For each PSU, 10 to 14
households were randomly selected, depending on the domain size, to reach the
minimum sample required. Within each household, one resident was chosen randomly
with equal probability among eligible participants. Sampling weights were defined for
the PSU, households, and all their residents. Further details on the sampling procedure
and weighting factors can be found in previous publications [12—-14]. The ages of
interest were over 18 years in the 2013 NHS [14] and over 15 years in the 2019 NHS
[11]. For this study, data for adults under 18 years from the NHS 2019 [14] were
excluded to allow comparison between surveys [10].

Data were collected through interviews with randomly selected participants using
a structured questionnaire comprising three sections: household information, all
household residents, and individual characteristics of the selected respondent. The
questionnaire was administered by interviewers who were trained on the survey
methodology and the materials to be used during the interview. This study specifically
analyzed individual variables of the selected resident obtained from modules C—
General characteristics of residents, D—Education of residents aged 5 or over, E—

Job of household residents, F—Household income, and U—Oral health (Table S1).



94

The modules and questions used in the PNS were the same in both years, allowing
data analysis in the period.

The outcome was the SROH, which was classified as either positive or negative.
Positive SROH corresponded to very good and good responses to the question “In
general, how would you rate your oral health (teeth and gums)?”. Negative SROH
included regular, bad, and very bad responses. Previous studies have also categorized
SROH into positive and negative, with regular responses in the negative category
[2,15]. Vieira et al. [15], in their analysis of factors associated with SROH, found that
the variation in proportions for variables among individuals with fair oral health self-
perception closely resembled those observed in individuals with a negative oral health
self-perception (poor/very poor).

Socioeconomic indicators included education and income. Residents’ responses
to the following questions were considered to assess education: frequent school
(Yes/No), which course they frequented, previously frequented school, and the highest
course they frequented. Based on the Brazilian school system, schooling was
converted into years of study according to the following categories used in previous
studies [4,7]: 0 to 4 (never frequented school, nursery, preschool, youth and adults
literacy, youth and adults education [EJA], or supplementary elementary education); 5
to 8 (regular course of elementary education); 9 to 11 (regular course of high school or
EJA or supplementary high school); and 12 or more years of study (higher education—
undergraduate, higher-level specialization, masters, or PhD). Per capita income was
calculated by dividing the total household income—comprising gross income from the
main job, income in goods and products, earnings from secondary jobs (both in money
and goods), retirement benefits, alimony, rent, and interest savings account—by the
number of residents in the household. Per capita income was converted into minimum
wages (MWs) (2013: BRL 678.00—USD 332.00 and 2019: BRL 998.00—USD 261.00)
and categorized into 0—1 MWs, 1.1-2 MWs, 2.1-3 MWs, 3.1 or more MWs, according
to previous studies.

The covariates were sex (male; female) and age, with age groups categorized as
18-24, 25-39, 40-59, and over 60 years old [1].

The descriptive analysis was performed to describe the total sample according to

income, education, sex, and age group. Positive SROH prevalence was estimated for
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the total sample and according to income, education, sex, and age group. The
prevalence of SROH was also estimated for each Brazilian region, considering
socioeconomic groups, and results are shown in bar graphs for 2013 and 2019.
Additionally, we employed a logistic regression model to investigate the association
between income and education with SROH adjusted for region, sex, and age group. In
this model, we also examined the interaction between income and education.
Calculating the marginal estimates, we obtained the adjusted prevalence of positive
SROH in Brazil for each survey (2013 and 2019) according to income and education
levels. The theory of the social determinants of oral health was employed to guide the
analysis of inequalities shaped by socioeconomic indicators [5,16].

The magnitude of inequalities in SROH among education and income groups was
analyzed using the Slope Index of Inequality (Sll) and Relative Index of Inequality (RII).
The SII and RIl are summary measures recommended for comparisons across
populations [17]. These indices are regression-based and consider the entire
socioeconomic distribution rather than only comparing the two most extreme groups.
The midpoint was calculated by ordering the social groups from lowest to highest. The
population of each social group category covers a range in the cumulative distribution
of the population and is given a score based on the midpoint of its range in the
cumulative distribution of the population. The Sl can then incorporate changes in the
distribution of social groups over time that affected the population health burden of
health disparities between 2013 and 2019 [17]. The SllI can be interpreted as the
absolute difference in health outcomes between the top and bottom socioeconomic
groups as defined by income and education categories. The RIl was interpreted as the
ratio of health outcomes between groups. If there is no inequality, the Sll assumes a
value of zero. Positive Sll values indicate a higher prevalence of positive SROH in the
group with greater social advantage. Larger values indicate greater disparity
magnitudes. If there is no inequality, the RIl assumes a value of 1.0. The further the
value of Rl is from 1.0, the higher the level of inequality. RIl assumes only positive
values, with values larger than one indicating a concentration of positive SROH among
the advantaged and values smaller than one indicating a concentration of the outcome
among the disadvantaged. Socioeconomic differences between 2013 and 2019 were

tested using a two-way interaction term ridit score by survey [18,19]. A positive and
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significant coefficient for the interaction term indicates an increase in the Sl (or RIl)
between the groups.

We used generalized linear models (log-binomial regression) with an identity link
function to calculate the Sl (rate differences) and a logarithmic link function to calculate
the RIl (rate ratios). Both indices were estimated with 95% confidence intervals and
were adjusted for sex and age. Statistical significance was set at p < 0.05. All analyses
were performed using the Stata statistical package, version 18.0 (StataCorp LP,
College Station, TX, USA), accounting for complex survey design and sampling
weights employed using the “svy” command.

The 2009 (CAAE: 10853812700000008) and 2013 (CAAE: 11713319700000008)
NHS projects were approved by the National Commission of Ethics in Research

(CONEP). All participants signed the informed consent.

3. Results

In 2013, 64,308 adults participated in the NHS, with 93.62% responding to the oral
health module and sociodemographic variables. Of 60,202 individuals, 11 (0.02%) did
not respond to the income variable. In 2019, 88,531 adults responded to the oral health
module and sociodemographic variables out of 90,846 respondents. Of these, 22
(0.02%) did not respond to income variables. In 2013, 52.90% were women, 34.24%
were between 40 and 59 years old, 34.30% had 9-11 years of study, and 49.74% had
per capita income between 0 and 1 MWs. In 2019, 53.16% were women, 35.30% were
between 40 and 59 years old, 35.91% had between 9 and 11 years of study, and
51.24% had per capita income up to 1MWs (Table 1). Women and younger adults (18—
24 years old) had a higher frequency of positive SROH in both surveys, as well as
individuals more educated (=12 years) and with higher incomes (23.1 MWs) (Table 1).

In Brazil, the prevalence of positive SROH was 67.50% and 69.68% in 2013 and
2019, respectively. A higher prevalence of positive SROH was observed among
individuals with higher education (2013: 82.55; 2019: 82.15) and income (2013: 84.50;
2019: 83.9) levels compared to those with lower socioeconomic levels (education—
2013: 57.11; 2019: 61.99; income—2013: 59.98; 2019: 62.93). There was a higher
prevalence of positive SROH in individuals with lower education and income levels in
2019 than in 2013. The prevalence remained almost unchanged in the higher

education and income group in 2019 compared to 2013 (Table 1).
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Table 1. Distribution of the total sample of adults and those with positive SROH by sex, age group, education, and income in 2013

and 2019 in Brazil.

2013 (n =

60,202)

2019 (n =

88,531)

Total Sample
n (%, 95% CI)

Positive SROH
n (%, 95% CI)

Total Sample
n (%, 95% CI)

Positive SROH
n (%, 95% ClI)

Male
Female

1824

25-39

40-59
260

04
5-8
911
12

0-1
1.1-2
2.1-3

23.1

25,920 (47.10, 46.43; 47.87)
34,282 (52.90, 52.13; 53.66)

7,823 (15.93, 15.37; 16.50)
20,767 (31.77, 31.09; 32.47)
20,435 (34.24, 33.59; 34.91)
11,177 (18.06, 17.48; 18.65)

13,139 (21.43, 20.77; 22.11
15,239 (25.09, 24.39; 25.81
20,026 (34.30, 22.56; 35.04
11,798 (19.18, 18.38; 20.01

~— N N S

31,760 (49.74, 48.80; 50.68)
15,493 (19.18, 18.38; 20.01)
5,335 (9.34, 8.90; 9.80)
7,603 (12.12, 11.42; 12.85)

Sex
16,570 (65.95, 64.90; 66.99) 41,662 (46.84, 46.24; 47.44)
23,002 (68.88, 67.94; 69.80) 46,869 (53.16, 52.56; 53.76)
Age group (years old)

5,689 (74.43, 72.70; 76.09) 8,145 (13.87, 13.36; 14.39)
14,419 (71.17, 70.06; 72.25) 25,339 (29.23, 28.64; 29.81
12,730 (63.57, 62.34; 64.78) 32,259 (35.30, 34.71; 35.89)
6,734 (62.38, 60.72; 64.01) 22,728 (21.61, 21.08; 22.16)

Education (years of study)
7,192 (57.11, 55.51; 58.71) 19,499
8,970 (60.61, 59.20; 62.01) 21,736
13,840 (70.61, 69.49; 71.70) 28,552
9,570 (82.55, 81.30; 83.74) 18,744

Income (minimum wage)
18,668 (59.98, 58.97; 60.97) 48,303 (51.24, 50.43; 52.05)
10,647 (70.74, 69.46; 71.98) 22,153 (28.16, 27.56; 28.78)
3,974 (75.45, 73.30; 77.47) 7,515 (9.07, 8.73; 9.43)
6,272 (84.50, 83.00; 85.90) 10,538 (11.52, 10.98; 12.13)

—

18.11, 17.66; 18.57)
23.34, 22.78; 23.91
35.91, 35.30; 36.53)
22.64, 21.90; 23.39)

—_— o~

27,462 (68.29, 67.42; 69.14)
32,423 (70.91, 70.13; 71.68)

5,998 (75.63, 73.93; 77.25)
18,149 (72.84, 71.88; 73.77)
21,015 (66.68, 65.63; 67.70)
14,723 (66.51, 65.43; 67.56)

11,715 (61.99, 60.71; 63.26
13,167 (60.89, 59.71; 62.06
19,817 (71.41, 70.49; 72.32
15,186 (82.15, 81.18; 83.08

P N

29,778 (62.93, 62.14; 63.71)
15,691 (73.33, 72.23; 74.39)
5,742 (78.37,76.74; 79.91)
8,655 (83.90, 82.59; 85.12)
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Figures 1 and 2 illustrate the prevalence of positive SROH according to education
and income across each Brazilian region in 2013 and 2019. In 2013 and 2019, the
north and northeast regions exhibited the lowest prevalences of positive SROH among
individuals with the lowest income and education attainment. By 2019, the prevalence
of positive SROH among those with the lowest income and education in these regions
had increased compared to 2013 and approached levels observed in other Brazilian
regions. In the north, northeast, and southeast regions, the prevalence of positive
SROH in 2019 was higher among groups with the lowest education (0—4 years of
education) compared to 2013. In the north region, differences were noted between
groups with 5-8 years and 9—11 years of education (Figure 1). Similar findings were
observed concerning income in the north and northeast regions. There was a higher
prevalence of positive SROH among those with low income in 2019 compared to the
same income group in 2013. No changes in the prevalence of positive SROH were
observed among groups with higher income and education levels in 2019 compared

to 2013 across any Brazilian region (Figure 2).
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Figure 1. Comparison of prevalence of positive SROH according to education levels
in Brazilian regions in 2013 and 2019
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Figure 1. Comparison of prevalence of positive SROH according to education levels
in Brazilian regions in 2013 and 2019.
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Figure 2. Comparison of prevalence of positive SROH according to income levels in
Brazilian regions in 2013 and 2019

The logistic regression models are presented in the supplementary files
(Supplementary Tables S2 and S3). A significant interaction between income and
education was observed in 2019. Marginal estimates from the logistic regression model
indicate that individuals with higher social advantage—greater education and
income—showed the highest estimated prevalence of positive SROH in both 2013 and
2019 (Figure 3). Adults with 212 years of education exhibited a higher prevalence of
positive SROH, even when their income was lower, compared to those with similar
income but fewer years of education across both years. Conversely, individuals with
lower income demonstrated a lower prevalence of positive SROH regardless of
education level. In 2013, the association between income and positive SROH
appeared consistent across all education categories. However, by 2019, adults with
5-8 years of education and an income of 2.1-3 MWs exhibited a higher prevalence of

positive SROH than those with incomes of 0—1 MWs or 1.1-2 MWs. This pattern was
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not significantly different among those with 0-4 and 9-11 years of education. For
individuals with 12 or more years of education, the prevalence of positive SROH was
higher than that observed in individuals with lower incomes (Figure 3). The adjusted

models are detailed in the supplementary files (Supplementary Tables S2 and S3).
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Figure 3. Marginal estimates of positive SROH from adjusted logistic regression model
according to income and education in 2013 and 2019. Note: The x-axis in the graph
shows the education categories, and the different colors of the lines represent the
income categories. .

Table 2 presents the Sll and RIl values for Brazil and each region, along with
interaction terms and corresponding p-values. The SlI values were positive, and RII
values exceeded 1.0 for both socioeconomic indicators across all regions in 2013 and
2019. These results reaffirm a higher prevalence of positive SROH among individuals
with greater social advantage (higher income and higher education). A decrease in the
magnitude of absolute and relative education-based inequality in SROH between 2013
and 2019 was observed for the total Brazilian sample. Regional analysis showed a
reduction in relative education-based disparities in the north and northeast regions.
However, for income disparities, a decrease in the magnitude of the Relative Inequality

Index (RIl) was observed only in the north region (Table 2).
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Table 2. Education and income-based inequalities in positive SROH in Brazil and
Brazilian regions (NHSs 2013 and 2019).

Education-Based Inequality

SI1(95% CI) *

SI1(95% CI) *

2013 2019 Interaction term * p
BRAZIL 0.31(0.29; 0.34) 0.28 (0.26; 0.30) -0.04 (-0.07; -0.01) 0.005
North 0.33 (0.26; 0.40) 0.26 (0.19;0.31) -0.07 (-0.15; 0.11) 0.092
Northeast 0.24 (0.19; 0.30) 0.22(0.18;0.25) -0.05(-0.11; 0.00) 0.063
Southeast 0.30(0.25; 0.34) 0.25(0.22;0.29) -0.05(-0.10; 0.01) 0.077
South 0.31 (0.25; 0.36) 0.29(0.25;0.33) -0.02 (-0.08; 0.04) 0.488
Midwest 0.32(0.27;0.38) 0.31(0.27;0.36) -0.01(-0.07; 0.06) 0.896
RII (95% CI) * RIl (95%Cl) * Interaction term * p
2013 2019
BRAZIL 1.58 (1.52; 1.65) 1.48 (1.44;1.52) 0.93 (0.89; 0.97) 0.001
North 1.70 (1.51;1.93) 1.45(1.35;1.56) 0.85(0.74; 0.97) 0.018
Northeast 1.50 (1.38;1.64) 1.41(1.33;1.48) 0.89(0.81;0.98) 0.016
Southeast 1.49 (1.40; 1.59) 1.40(1.33;1.48) 0.93 (0.86; 1.00) 0.065
South 1.51(1.39;1.64) 1.50(1.42;1.58) 0.99 (0.91; 1.08) 0.831
Midwest 1.58 (1.46;1.71) 1.55(1.45;1.65) 0.99 (0.90; 1.09) 0.844
Income-Based Inequality
Sl (95% ClI) * Sl (95% CI) * Interaction term * b
2013 2019
BRAZIL 0.35(0.32; 0.37) 0.32(0.30;0.34) -0.03 (-0.06; 0.00) 0.093
North 0.34 (0.28; 0.40) 0.29(0.24;0.34) -0.05(-0.12; 0.03) 0.207
Northeast 0.32 (0.27; 0.36) 0.29(0.26; 0.32) -0.02 (-0.08; 0.03) 0.445
Southeast 0.28 (0.24; 0.33) 0.28 (0.24; 0.31)  -0.01 (-0.06; 0.05) 0.827
South 0.33(0.27;0.38) 0.31(0.27;0.35) 0.01 (-0.06; 0.08) 0.745
Midwest 0.29 (0.24; 0.34) 0.31(0.26; 0.36) 0.02 (-0.05; 0.09) 0.600
RII (95% ClI) * RIl (95% CI) * Interaction term * b
2013 2019
BRAZIL 1.64 (1.58;1.70) 1.56 (1.52; 1.60) 0.96 (0.92; 1.00) 0.064
North 1.71 (1.55;1.89) 1.51(1.42;1.62) 0.87 (0.77; 0.97) 0.015
Northeast 1.66 (1.54;1.78) 1.55(1.47;1.62) 0.95(0.87; 1.03) 0.229
Southeast 1.46 (1.37;1.56) 1.44(1.37;1.52) 0.99 (0.92; 1.07) 0.832
South 1.54 (1.43;1.67) 1.53(1.44;1.63) 0.99(0.90; 1.10) 0.892
Midwest 1.50(1.39;1.61) 1.55(1.44;1.66) 1.04(0.93; 1.15) 0.505

* The analyses were adjusted for sex and age, accounting for complex survey design and sampling

weights.
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4. Discussion

The results indicated disparities in SROH among social groups in all Brazilian
regions, with a higher prevalence of positive SROH among those with higher income
and education, demonstrating the persistence of the social gradient of SROH in the
country in the last decade. Despite the persistence of inequalities, a reduction in the
magnitude of relative education-based inequalities was observed in Brazil, and relative
income-based inequalities were observed in the north region over the years.

The findings demonstrate the importance of education and income as indicators
that capture distinct facets of socioeconomic advantages or disadvantages on health
outcomes. Individuals with low levels of both socioeconomic indicators exhibited the
lowest prevalence of positive SROH. This vulnerable group faces numerous barriers
and lacks the resources necessary for optimal health. Education and income are
indicators of socioeconomic status. They are reportedly associated with the risk of
illness and mortality when individuals with lower education and income levels present
a greater chance of getting sick [2—6,10,16]. When analyzed in concert, income and
education serve as complementary metrics for defining the multidimensional construct
of socioeconomic status. Investigators have suggested that the observed health effects
of education and income may serve as proxies for disparities in employment
opportunities, housing conditions, access to nutritious foods, and health insurance
coverage. Individuals with multiple adverse social determinants, including limited
education and low income, are potentially at a heightened risk of adverse health
outcomes, such as those encompassed by the SROH [2,3,16,20]. When exploring the
incidence of coronary disease in the United States, Lewis et al. [20] found that the
combined presence of low income and lower education is associated with a greater
risk of coronary disease compared with low income or low education separately.

The findings of this study suggest that equitable Brazilian oral health policies can
reduce SROH inequality over time. The magnitude of the relative disparity in SROH
decreased according to education levels in Brazil, mainly because of the decrease in
the relative magnitude of disparity in education within the northeast and north regions.
These areas experienced increased positive SROH prevalence among less-educated
groups from 2013 to 2019, with minimal changes in more privileged groups. A reduction

in income inequality was observed only in the north region. This shift may reflect
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enhanced access to health services within the SUS for socially disadvantaged groups
owing to equitable and universal public policies, ultimately improving the oral health of
Brazilian adults [8]. In addition, these findings should be interpreted in light of the social
transformations that have occurred since 2003, mainly because of the implementation
of redistributive policies, which have had some positive effects on socioeconomic,
health, and oral health indicators, as broad social benefit coverage significantly
reduces oral health inequalities [8]. These policies, such as the Bolsa Familia program
and the Continuous Payment Benefit program, have positively affected poverty and
income inequality, reducing the number of impoverished people in regions such as the
northeast and north, the poorest regions of the country [21]. The implementation of
Brazil's NOHP promoted the increased provision and coverage of public dental
services from 2003 to 2006, which continued to some degree in the subsequent years.
The percentage of people who never used dental services decreased over time,
indicating improved coverage of dental services in the country [8]. Education
interventions and increased access to information may raise awareness among
individuals with lower education levels about the importance of oral health, as
education is a potent tool in breaking the cycle of poverty and promoting health equity
[21]. Individuals with higher incomes and education levels tend to seek and use health
services better. The Atlas for Human Development of 2013 showed an increase in the
mean years of education in the Brazilian adolescent and adult populations, positively
affecting socioeconomic, health, and oral health outcomes [21]. Changes in the labor
market in Brazil demonstrated a reversal in the unemployment and informal
employment trends, which, although not homogenous, improved, particularly in the
northeast region of Brazil [22].

This study aimed to illustrate the distribution of inequalities in oral health among
Brazilians and evaluate changes over time as potential indicators of the influence of
social policies, specifically redistributive and NOHP, on oral health inequalities
(SROH). The assessment of the changes in oral health status over time involves the
description of change; identification of differences among social groups in terms of
nature, direction, and magnitude of change; identification of predictors of changes,
such as education and income; and determination of an explanation of the change.

Using absolute (SlIl) and relative (RIl) measures is essential for assessing the



104

magnitude of inequalities since how inequalities are measured impacts the
understanding of whether inequalities are improving or worsening with time. In our
study, there was a significant decrease in the magnitude of relative education-based
inequalities in positive SROH in Brazil, mainly due to the improvement in SROH among
the less-educated individuals from the north and northeast regions. Income-based
inequalities showed a significant decrease only in the north region, perhaps because
subjective measures such as the SROH are more sensitive to knowledge than income
measures. This finding aligns with Farmer et al. [23], who compared the contribution
of education and income to two oral health outcomes: chewing difficulties and SROH.
They found that education played a larger role than income in explaining inequalities
in SROH because it is a subjective measure.

Oral health inequalities are a global challenge [9,16]. Despite these improvements,
persistent income and education-based inequalities have been observed in Brazil.
Persistent disparities align with findings indicating that individuals with higher
socioeconomic levels generally experience better health outcomes, including a higher
prevalence of functional dentition and lower levels of dental caries, periodontal
disease, and tooth loss than their counterparts [18,24—-29]. Similarly to the findings of
this study, when comparing edentulism in adults and elders and the effect of dental
services utilization in Brazil, Ferreira et al. [28] found that complete tooth loss was
concentrated among disadvantaged subgroups in terms of income and education. The
use of dental services mitigated the harmful effects of social disadvantage among
adults and reduced the extremes of the education hierarchy [28]. In a comparison of
education-related oral health inequalities in older adults in Japan and Singapore,
Kiuchi et al. [29] also found a significant association between being educated and lack
of functional dentition in both countries. Singapore exhibited higher education-related
relative inequalities (RIl) and absolute inequalities (SIl) compared to Japan [29]. These
differences between the top and bottom of society result from health knowledge,
literacy, healthier behaviors, improved healthcare access, and the influence of prestige
and labor market opportunities [2,3,6,16,24,25]. Karam et al. [4] showed that limited
education and financial constraints could hinder access to oral health counseling,
healthy diets, and dental service information. Investing in education shows promise for

reducing Brazilian health disparities because enhancing oral health literacy can boost



105

oral health knowledge [26]. Then, addressing these inequalities requires intersectoral
policies, improved access to health information, and focusing on underprivileged
groups through education and social programs to avoid the “inverse equity” hypothesis
[26], where public health efforts benefit the affluent more. These actions must be
supported by a global health network that develops a cost-effective oral health system,
incorporates oral health into the broader healthcare agenda, and guides relevant policy
development [9].

The strengths of this study are that the data were obtained from nationally
representative health surveys and included education and income levels, which are
the most common proxies of social position for measuring absolute and relative
inequalities. Given the sample calculation, the findings are representative of the
population of Brazil as a whole and of each Brazilian region. To the best of our
knowledge, this is the first study to evaluate changes in the magnitude of
socioeconomic inequalities in SROH among Brazilian people using a two-way
interaction term ridit score to analyze modifications in Sll and RIl over time. The design
of the NHS excludes the homeless population and residents of long-stay institutions.
In addition, the interviews were carried out with only one resident. While it is
acknowledged that conducting a gender analysis is important because men and
women may have different risk factors, access to care, biological influences, and social
determinants that impact their oral health outcomes, this study opted to adjust the
estimates only by sex. Future research could stratify by sex to ensure a comprehensive
understanding of oral health disparities and promote more equitable healthcare for all.
Some measurement bias may have occurred because socioeconomic indicators were
self-reported. The subjectivity embedded in the evaluation of SROH is influenced by
circumstances in a person’s life, day, and week and is a result of the contextual and
psychosocial conditions experienced by the individual, involving values and feelings
that are not expressed. This characteristic provides a comprehensive assessment of
how people perceive their oral health and its effects of oral health on the functional,
social, and psychosocial aspects of daily life. Subjectivity qualifies the relevance of the
findings to health policies and decision-making. Despite our limitations, our results
represent the inequalities in SROH regarding income and education in Brazil.

Research and policies that focus on a more equitable distribution of power, prestige,
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opportunities, and resources in income and education could improve health conditions

and alleviate the negative perceptions of oral health among marginalized individuals.

5. Conclusions

A higher prevalence of positive SROH was observed among individuals who
accumulated social advantages characterized by high income and education levels.
The prevalence of positive SROH increased in groups with lower education levels from
2013 to 2019 in the north and northeast regions, resulting in a decrease in the
magnitude of education-based inequality in SROH. Furthermore, income-based
inequality has been reduced in the north region of Brazil. The findings of this study
suggest that equitable Brazilian oral health policies can reduce SROH inequality over

time.
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Interval of the factors related with SROH (NHS 2019).

Table S 1. Module and questions of the NHS and the variables analyzed.

VARIABLE IN THIS

MODULE QUESTION
STUDY
C - General Characteristics of C006 Sex
Residents Co08 Age
D - Characteristics of Education of D001, D002, D003,
Education
people aged 5 or over D008, D009
E01602, E01604,
E - Job of household residents
E01802, E01804
Income

F00102, FO0702,
F00802

F - Household Income

Self — Rated Oral
Health (SROH)

U — Oral Health U005
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Table S 2. Odds Ratio and 95% Confidence Interval of factors associated with SROH
(NHS 2013) (MW: minimum-wage; Yrs: Years of study; Yrs old: Years old).

Variables OR 95% Cl
Sex
Male 1
Female 1.18*** 1.10-1.25
Age group (years old)
18 - 24 1
25 -39 0.83*** 0.74-0.92
40 — 59 0.60*** 0.53 - 0.66
> 60 0.60*** 0.53-0.68
Education (years of study)
0-4 1
5-8 1.02 0.94-1.12
9-11 1.32*** 1.20 - 1.46
>12 2.01* 1.77 - 2.28
Income (minimum wage)
0-1 1
1.1-2 1.41*** 1.30 - 1.52
21-3 1.60*** 1.41-1.80
>3.1 2.47* 2.16 -2.83
Brazilian Regions
North 1
Northeast 1.00 0.92-1.01
Southeast 1.55*** 1.41-1.71
South 1.55*** 1.38 -1.74
Midwest 1.30*** 1.18 —1.44

Note: Exponentiated coefficients; * p < 0.05, ” p < 0.01, ™ p < 0.001.
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Table S 3. Odds Ratio and 95% Confidence Interval of factors associated with SROH
(NHS 2019) (MW: minimum-wage; Yrs: Years of study; Yrs old: Years old).

Variables OR 95% Cl
Sex

Male 1

Female 1.61*** 1.10-1.22
Age group (years old)

18 — 24 1
25-39 0.82*** 0.74 - 0.91
40 - 59 0.63*** 0.57-0.70
>60 0.62*** 0.55-0.70

Education (years of study)

0-4 1
5-8 0.86** 0.79-0.95
9-11 1.15** 1.05-1.27
>12 1.52*** 1.32-1.76

Income (minimum wage)

0-1 1
1.1-2 1.38*** 1.20-1.59
21-3 1.37* 1.12-1.69
>3.1 1.88*** 1.41-2.50

Brazilian Regions

North 1
Northeast 0.83*** 0.77-0.89
Southeast 1.11* 1.03-1.21
South 1.20*** 1.09-1.31
Midwest 0.97 0.89 - 1.06

Interaction (income # education)

1.1-2 MW # 0 — 4 yrs of study 1
1.1 -2 MW # 5 — 8 yrs of study 0.99 0.82-1.21
1.1 -2 MW # 9 — 11 yrs of study 1.12 0.96 - 1.30
1.1 -2 MW # > 12 yrs of study 1.15 0.90 -1.46

2.1 -3 MW # 0 — 4 yrs of study 1
21 -3 MW # 5 — 8 yrs of study 1.68** 1.20-2.33
21 -3 MW #9 — 11 yrs of study 1.32* 1.03-1.74
21 -3 MW # > 12 yrs of study 1.29 0.98 -1.71

>3 MW # 0 — 4 yrs of study 1
>3 MW # 5 — 8 yrs of study 1.10 0.73-1.68
>3 MW # 9 — 11 yrs of study 0.96 0.67 - 1.38
>3 MW # > 12 yrs of study 1.45* 1.04 —2.02

Note: Exponentiated coefficients; * p < 0.05, ” p < 0.01, ™ p < 0.001.
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ARTIGO 2

O artigo 2 desta tese foi submetido a Revista de Saude Publica, Qualis CAPES
A1 (Odontologia e Saude Coletiva) e Fator de Impacto JCR 2,1 (2023) (ANEXO
D).

TiTULO

Iniquidades socioeconémicas da Denticao Funcional: efeito do uso de

servigos odontologicos
TiITULO RESUMIDO

Iniquidades da Denticao Funcional no Brasil

RESUMO

Objetivos: comparar a magnitude das disparidades socioecondmicas (renda e
escolaridade) na DF entre os anos de 2013 e 2019, bem como mudancgas nessa
magnitude de acordo com o uso regular de servigos odontoldgicos entre adultos
brasileiros. Métodos: Estudo transversal analitico com dados secundarios de
amostra probabilistica de adultos (18-59 anos) participantes da Pesquisa
Nacional de Saude de 2013 e 2019. A DF foi definida pela presenca de > 21
dentes, com base no autorrelato do numero de dentes superiores e inferiores
perdidos. Sexo, idade, escolaridade (anos de estudo) e renda familiar per capita
(salarios-minimos) foram analisados. Uso de servigos odontoldgicos foi obtido
pela pergunta “Quando consultou o dentista pela ultima vez?” e as respostas
dicotomizadas em “> 1 ano” e “< 1 ano” (uso regular). Os indices angular (IAD)
e relativo de desigualdade (IRD) mediram a magnitude das iniquidades absolutas
e relativas de acordo com renda e escolaridade, ajustados por sexo e idade.
Termo de interacio avaliou mudancgas do IAD e IRD entre os anos. Uso regular
de servigos foi incluido no modelo para estimar mudanga na magnitude dos
indices em cada ano. Analises foram corrigidas pelo efeito do desenho e peso
amostral. Resultados: A prevaléncia de DF foi de 85,95% (2013) e 89,45%
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(2019) entre adultos que utilizaram os servigcos odontologicos. Adultos mais
escolarizados, com maior renda e que utilizaram os servigos regularmente
apresentaram maior DF nos dois anos. Reducéo significativa do IAD e IRD entre
2013 e 2019 foi observada para escolaridade, com ou sem ajuste pelo uso
regular de servigos. O uso regular de servigos de saude bucal mudou os valores
do IAD e do IRD, com percentuais de mudancga de 4,99 a 19,07%. Conclusao:
Apesar da redugao das iniquidades da DF no Brasil, observam-se persistentes
disparidades entre grupos sociais, sendo menores entre adultos que utilizam os

servicos odontoldgicos regularmente.
PALAVRAS-CHAVE:

Saude bucal; Disparidades nos niveis de saude; Mensuragao das desigualdades

em saude; Perda de dente; Adultos; Utilizagao de instalagdes e servigos.

INTRODUGAO

A denti¢do funcional (DF) foi definida pela Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) como um dos desfechos para monitorar a saude bucal global,
estabelecendo, entre as metas para 2020, o aumento do numero de adultos e
idosos com 21 ou mais dentes naturais, sem necessidade de protese dentaria’.
A DF é uma configuragcdo dentaria que possibilita a manutencdo das fungdes
minimas de mastigacao, estética e fonética?. Manter a DF pode ser o objetivo de
acdes e politicas publicas equanimes quando a perda dentaria prevalece e a
oferta de reabilitacdo ndo é universalmente acessivel, especialmente entre
individuos socialmente desfavorecidos. No Brasil, dados do ultimo inquérito
epidemioldgico de saude bucal evidenciaram alta prevaléncia de perda dentaria

entre adultos e idosos*, com alta demanda de reabilitagdo protética®®.

A DF é sensivel aos determinantes sociais de saude (DSS), com maiores
prevaléncias entre individuos com maior nivel educacional e renda, enquanto
maior perda dentaria é observada entre os individuos menos privilegiados*7-14.
DSS estruturais, como contextos socioeconémicos, politicos e indicadores de
posicao social, como renda e escolaridade, estabelecem a hierarquia social e,

consequentemente, a disponibilidade de bens e servigos, as circunstancias e os
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riscos a doenga®'%15, A renda tem efeito material, ao possibilitar maior acesso a
recursos, como alimentos mais saudaveis, melhores condicbes de moradia,
materiais e bens para cuidados em saude, além de um efeito psicossocial,
relacionado a recursos simbolicos, como o prestigio social. De forma
semelhante, a escolaridade tem efeito material e psicossocial ao instrumentalizar
os individuos com conhecimento e habilidades para prevenir doengas e ao
mesmo tempo confere maior prestigio e status, servindo como credencial para

empregos'S.

O enfrentamento das iniquidades em saude bucal deve ser uma prioridade
nas politicas de saude com abordagens que considerem os DSS de saude
bucal®'’. Nesse contexto, a ampliacdo do acesso aos servicos publicos
odontoldgicos contribui para a melhora da saude bucal da populagdo em
desvantagem social e pode contribuir para a redugao da perda dentaria, se o
modelo de cuidado buscar a preservagdo dos dentes naturais®®'%18, Estudo
prévio no Brasil demonstrou que utilizar os servigos odontolégicos regularmente
pode minimizar as disparidades para o edentulismo entre grupos com maior e

menor escolaridade.

A Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), implementada em 2004 no
Brasil, visa ampliar o acesso aos servigos de saude bucal a populacao brasileira,
propondo uma reorientagdo do modelo de atengao “articulando o individual com
o coletivo, a promocéo e a prevengdo com o tratamento e a recuperacédo da
saude da populagao”. A partir da PNSB, ampliou-se 0 acesso de adultos e idosos
a tratamento conversadores, superando o modelo restrito ao tratamento
mutilador nas consultas de urgéncia. Fundamentada nos principios de
universalidade e equidade, a PNSB visa reduzir as iniquidades em saude bucal.
Apoés a implementagdo da PNSB, houve ampliagdo da cobertura de servigos
publicos de saude bucal no pais'?. Esse aumento tem beneficiado populagbes
de grupos sociais menos favorecidos, com maior percentual de usuarios
exclusivos do Sistema Unico de Saude entre adultos com baixa renda e
escolaridade’. Analisar a magnitude das disparidades na DF entre diferentes
grupos sociais, levando em consideragao o uso regular dos servigos de saude

bucal, configura-se como uma avaliacdo dos efeitos das acbes e politicas
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publicas ao longo dos anos. Espera-se que haja uma redug&o nas disparidades
na DF, uma vez que a ampliagdo do acesso aos servigos publicos teria
proporcionado aos individuos menos favorecidos socialmente melhores
oportunidades para promocgao, prevencao e manutencdo da saude bucal.
Portanto, objetivou-se comparar a magnitude das disparidades socioeconémicas
(renda e escolaridade) na DF entre os anos de 2013 e 2019, bem como
mudangas nessa magnitude de acordo com o uso regular de servigos

odontoldgicos nos dois anos de adultos brasileiros.

METODOLOGIA

Estudo transversal analitico com analise de dados secundarios publicos
das Pesquisa Nacional de Saude (PNS) realizadas em 2013 e 2019 no Brasil. O
banco de dados e os dicionarios das variaveis foram obtidos do website do IBGE
em junho/2022, com corre¢cdes e atualizagbes das bases de dados em
agosto/2020 (PNS 2013) e maio/2022 (PNS 2019), incluindo corre¢des para
peso amostral de acordo com a projecao da populagdo de cada unidade
federativa por sexo e idade para o periodo de 2010-2060. Os projetos da PNS-
2009 (CAAE: 10853812700000008) e 2013 (CAAE: 11713319700000008) foram
aprovados pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa e os participantes

assinaram termo de consentimento livre e esclarecido.

A amostra foi selecionada entre residentes de domicilios particulares
permanentes (DPP) nas areas urbanas e rurais do Brasil com idade de 18 anos
ou mais (2013) ou 15 anos ou mais (2019), das cinco macrorregides, unidades
federativas, capitais e regides metropolitanas. Para o calculo do tamanho
amostral, foram consideradas as proporcoes estimadas e seus intervalos de
confianga de 95%, o efeito do desenho, o niumero de moradores por unidade
primaria de amostragem e a proporcao de residéncias contendo participantes
das idades de interesse da pesquisa. A sele¢gdao da amostra ocorreu em trés
estagios por meio de sorteio aleatdrio: setores censitarios, DPP e moradores.
Para cada setor censitario, foram selecionadas de 10 a 14 residéncias de forma
aleatoria, dependente do tamanho do setor, para obtengdo do numero minimo

amostral exigido. Em cada residéncia, um morador foi sorteado aleatoriamente
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com igual probabilidade entre os participantes elegiveis. A coleta de dados
ocorreu por meio de entrevista, conduzida por pesquisadores treinados,
empregando questionario estruturado com questbes sobre caracteristicas da
residéncia e de seus moradores e dos respondentes sorteados. Mais detalhes

sobre a metodologia est&o disponiveis em publicagéo prévia?°.

Neste trabalho, foram analisados os dados dos participantes com idades
entre 18 e 59 anos. Foram excluidos individuos > 60 anos porque a DF esta
associada a perda dentaria, condigao relacionada ao envelhecimento e mais
prevalente em individuos mais velhos. O desfecho de saude bucal foi a DF
definida a partir do numero de dentes presentes, que foi avaliado pelo autorrelato
do numero de dentes perdidos nas arcadas superior e inferior?!. O nimero total
de dentes naturais foi obtido pela diferenga entre o numero total de dentes
perdidos e 32, que corresponde ao numero total de dentes permanentes naturais
em uma denticdo completa, sem perda dentaria. O desfecho foi entdo definido

em: sem DF (0 a 20 dentes presentes) e com DF (> 21 dentes presentes).

As variaveis socioeconémicas foram escolaridade e renda per capita. A
escolaridade foi avaliada em anos de estudo segundo os cursos mais elevados
frequentados pelos participantes, como realizado em estudo prévio': 0—4; 5-8;
9-11 e, 12 ou mais anos de estudo. A renda per capita correspondeu a soma de
todas as rendas dos moradores do domicilio dividida pelo nimero de moradores
do domicilio' e foi convertida em salarios-minimos (SM) (2013: R$678,00 e
2019: R$998,00), e categorizada em: 0-1; 1,1-2; 2,1-3; > 3,1.

As covariaveis analisadas foram uso regular de servigos odontolégicos,
sexo (masculino, feminino) e idade. O uso de servigos odontoldgicos foi avaliado
pela pergunta “Quando o(a) senhor(a)) consultou um dentista pela ultima vez?”,
com as opgdes de resposta: nunca foi ao dentista; foi ao dentista nos ultimos 12
meses; de 1 a menos de 2 anos; de 2 a menos de 3 anos; e, 3 anos ou mais.
Neste trabalho, o uso regular de servigos odontolégicos foi definido quando o
participante relatou ter consultado o dentista ha menos de 1 ano. Consultas
realizadas ha mais tempo foram definidas como nao regulares (> 1 ano). Nao
foram analisadas as respostas daqueles que nunca utilizaram os servigcos de

saude bucal, uma vez que a DF se relaciona a perda dentaria e espera-se que
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esta condigao resulte da utilizagao de servigos odontoldgicos. A idade foi obtida
por anos completos e categorizada em faixas etarias'#:18-24; 25-39; e, 40-59

anos de idade.

Dados foram submetidos a analise descritiva para caracterizagdo da
amostra e obtencéao das estimativas de prevaléncia. Modelo logistico foi ajustado
para os anos de 2013 e 2019 para avaliar as associa¢des entre as variaveis
escolaridade, renda e uso regular de servigos odontolégicos com a DF e a
interagcdo entre as variaveis independentes. Estimativas marginais foram
realizadas para obtengdo das prevaléncias preditas de DF de acordo com os
niveis de uso de servigos odontologicos, escolaridade e renda, ajustadas por

sexo e idade.

A magnitude das disparidades absolutas e relativas da DF de acordo com
escolaridade e renda foi avaliada utilizando os indice Angular (IAD) e indice
Relativo de Desigualdade (IRD) ajustados por sexo e idade??. Esses indices sdo
baseados em regressao e levam em consideracdo toda a distribuicdo
socioecondmica da amostra, ao invés de apenas comparar os dois grupos mais
extremos. Os indices sao obtidos a partir da inclusdo de um escore no modelo
de regresséo, calculado a partir do ranqueamento dos grupos sociais definidos
pela escolaridade e renda, do mais baixo ao mais alto. O ridit-score é baseado
no ponto médio do intervalo da distribuicdo cumulativa dos participantes em uma
dada categoria®?. O IRD foi calculado utilizando modelos de regressao lineares
generalizados com uma fungao de ligagao logaritmica e familia binaria. Quando
nao houve conversao, o modelo foi ajustado para fungdo de Poisson. A fungao
identity foi empregada para calcular o IAD. Ambos os indices foram estimados
com intervalos de confianga de 95%. O IRD pode ser interpretado como a razéo
de prevaléncias e o IAD pode ser interpretado como a diferenga de prevaléncias
do topo e da base da distribuicdo dos indicadores de escolaridade e renda. O
IRD assume apenas valores positivos, com valores maiores que um indicando
maior prevaléncia de DF entre os individuos mais favorecidos e valores menores
que um indicando maior frequéncia de DF entre os mais vulneraveis. Se nao
houver disparidade, IRD assume o valor um. Quanto mais longe o valor de IRD

for de um, maior a magnitude da disparidade. Valores maiores do IAD indicam
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niveis mais altos de disparidade. Os valores positivos indicam maior prevaléncia
de DF nos subgrupos mais favorecidos e os valores negativos indicam maior
prevaléncia entre os individuos mais desfavorecidos. Se ndo houver disparidade,

IAD assume o valor zero.

As diferencas das disparidades socioeconémicas de DF entre os anos de
2013 e 2019 foram testadas incluindo um termo de interagao two-way interaction
entre os o ridit-score e a variavel que define o levantamento (PNS 2013 e
2019)?>24, Um coeficiente negativo e significativo para o termo de interagdo
indicou reducgao nos indices de disparidade. Os modelos foram ainda ajustados
pela variavel uso regular de servigos odontoldgicos para analisar o percentual de
mudanga nos coeficientes IRD e IAD, ou seja, a proporgdo da disparidade
socioeconbmica em DF que poderia ser atribuida ao uso de servigos
odontolégicos (% mudancga). O calculo foi baseado na formula: 100*(80 - 31)/80,
onde B0 correspondeu ao coeficiente no modelo base ajustado por sexo e idade
para estimar IRD e IAD e 31 foi o coeficiente obtido no mesmo modelo, incluindo
a variavel uso regular de servicos odontologicos. Essa analise foi realizada
separadamente em cada ano''?2. A significancia estatistica do percentual de
mudancga nos coeficientes obtidos nos modelos com e sem a variavel uso de
servigos foi avaliada pela estimativa do erro padréo e pelo teste estatistico de
Wald com nivel de significancia de 5%, empregando o comando nilcom do
software Stata. Todas as analises foram realizadas usando o programa Stata
versao 17.0 (StataCorp LP, College Station, TX, USA), considerando o desenho

amostral complexo e os pesos amostrais.

RESULTADOS

Dos 60.202 participantes em 2013, 47.491 (78,89%) eram adultos de 18-
59 anos de idade que utilizaram os servigos odontolégicos. Em 2019, dos 88.531
participantes, 64.318 (70,80%) entre 18-59 anos de idade utilizaram os servigos
odontoldgicos. Entre aqueles que utilizaram os servigos odontolégicos, a
prevaléncia de DF aumentou entre 2013 e 2019, sendo 85,95% (IC95% 85,34,
86,54) e 89,45% (IC95% 89,02; 89,87), respectivamente. Individuos mais
escolarizados (> 12 anos de estudo) e com maior renda (> 3,1 SM) apresentaram



120

maior DF em ambos os anos (FIGURA 1). Individuos que utilizaram os servigos

regularmente (< 1 ano) apresentaram maior prevaléncia de DF (TABELA 1).

Maior escolaridade, maior renda e uso regular dos servigos odontolégicos
foram associados a maior chance de DF nos dois anos. Em 2013, maior
prevaléncia de DF foi observada para aqueles que usaram regularmente os
servigos odontoldgicos, independente da renda e escolaridade. Em 2019, padréo
semelhante foi observado em relacdo a escolaridade, mas, houve interacéo
significativa entre renda e uso regular de servigos odontoldgicos (TABELA 2).
Maior prevaléncia de DF foi observada para adultos que usaram regularmente
os servigos odontolégicos e com rendas entre 0 e 3 SM, comparados aqueles
que usaram oOs servigcos ha mais de um ano, com 0os mesmos niveis de renda.
Para os adultos que usaram regularmente os servigos odontolégicos, menor
prevaléncia de DF foi observada entre aqueles com os menores niveis de renda
(0-1) comparados aqueles com niveis mais altos de renda e com a mesma
regularidade de uso dos servigos odontolégicos. Para adultos que usaram os
servigos odontologicos ha mais de 1 ano, a prevaléncia de DF foi semelhante
entre aqueles das trés categorias de renda até 3 SM. Adultos com renda >3,1
SM  apresentaram prevaléncias estimadas de DF semelhantes,
independentemente da regularidade de uso dos servigos odontoldgicos
(FIGURA 2).

Os valores de IAD foram positivos e os valores de IRD foram maiores do
que 1, indicando maior prevaléncia de DF nos grupos mais favorecidos. Os
valores dos indices baseados na escolaridade foram maiores do que aqueles
baseados na renda, indicando maior magnitude de iniquidade entre adultos
segundo niveis de escolaridade. Observou-se reducdo significativa das
iniquidades absolutas e relativas da DF considerando-se os niveis de
escolaridade entre os anos de 2013 e 2019 (p<0,001) incluindo ou n&o o uso
regular de servicos odontologicos no modelo. Nao houve reducgao significativa
na magnitude da iniquidade baseada na renda entre os anos.

O percentual de mudangas comparando os coeficientes (IAD e IRD) entre
0s modelos ajustados e n&o ajustados sugere que o uso regular de servigos
odontoldgicos explica parte das disparidades na DF segundo indicadores
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socioecondmicos. Os valores do IAD e IRD para escolaridade e renda foram
menores (menor iniquidade) nos modelos ajustados por uso regular de servigos
odontoldgicos nos dois anos, com percentuais de mudancgas variando de 4,99 a
19,07% (TABELA 3).

DISCUSSAO

A DF é uma configuragao dentaria reduzida que reproduz as disparidades
em saude na populagao: individuos em situagédo socioeconémica mais favoravel
apresentam maior DF do que aqueles com menor renda e escolaridade. O
aumento da prevaléncia de DF entre os anos de 2013 e 2019 pode refletir uma
reducdo da perda dentaria entre adultos brasileiros, que segue uma tendéncia
mundial e a aproximagcdo das metas da OMS para a populagdo adulta e

idosa1,4,5,9,12,18_

A magnitude das disparidades educacionais foi maior do que quando
baseada na renda, corroborando a maior forga de associacao entre escolaridade
e DF observada no modelo de regressdo em comparagdo a associagao com
renda. Na comparagéo entre os anos, observou-se uma reducdo na magnitude
das disparidades educacionais. Essa diminuigdo pode ser atribuida ao aumento
na prevaléncia de DF no grupo com menor escolaridade (0 - 4 anos de estudo)
em 2019, aproximando as prevaléncias observadas no topo e na base da escala
educacional. No entanto, mesmo com essa diminuicdo, a magnitude das
disparidades educacionais permaneceu maior em relacdo as baseadas na
renda. Em ambos os levantamentos, aproximadamente, 70% dos individuos com
baixa escolaridade também pertenciam ao grupo com a menor renda. Em
relagao aos participantes com os menores valores de renda, 16,18% em 2013 e
10,87% em 2019 apresentavam os niveis mais baixos de escolaridade. Esses
dados indicam que adultos com baixa escolaridade enfrentam os desafios
concomitantes impostos pela baixa renda, o que pode agravar sua situacao de

desvantagem social#°811,16,24,2528,29

Os resultados sugerem que a escolaridade, mesmo em contextos de
baixa renda, desempenha papel importante na determinacdo das condi¢cbes de

saude. O nivel educacional pode influenciar ndo apenas o conhecimento, as
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habilidades e os comportamentos relacionados a saude, mas também o acesso
a recursos e servigos, com potencial de mitigar alguns dos efeitos negativos
associados a renda. Individuos com niveis educacionais mais altos tém maior
probabilidade de adotar comportamentos saudaveis, compreender melhor as
orientagdes de profissionais de saude e tomar decisbes mais informadas sobre
seu bem-estar'25 Além disso, a escolaridade esta fortemente associada a
maior capacidade de transitar pela rede do sistema de saude, maior acesso e
assimilacdo das informacbes preventivas e terapéuticas, e uma maior
consciéncia sobre os fatores de risco a saude. Outro aspecto é que o nivel de
escolaridade pode captar melhor as influéncias de longo prazo referentes as

circunstancias da infancia na saude individual2:16.17,

A maior prevaléncia de DF, observada entre aqueles que usaram
regularmente os servicos odontoldgicos, pode ser resultante das diferentes
oportunidades de acesso a tratamentos preventivos e conservadores. Dados
prévios evidenciaram uma maior chance de perda dentaria entre aqueles que
nao consultaram um dentista ha mais de um ano, possivelmente porque um
intervalo maior sem atendimento pode levar a necessidade de tratamentos mais
invasivos, como extragbes?®. Em contrapartida, o uso regular de servigos
odontoldgicos esta associado a tratamentos mais conservadores, com foco na
prevengao e promogao da saude, protegendo assim contra a necessidade de
intervengdes mais invasivas?63!. Esse achado & promissor e pode sinalizar
também uma mudanca nos modelos de atencdo a saude bucal, com maior
énfase em acgdes de promocgao e prevencao, contribuindo para a manutencao de

dentes naturais na vida adulta dos brasileiros26-27.

Em 2019, individuos com renda < 3 SM e que fizeram uso regular dos
servicos de saude bucal apresentaram consistentemente maiores prevaléncias
de DF. Aqueles com mais alta renda (> 3,1 SM) apresentaram prevaléncia DF
semelhantes independente do tempo de uso dos servigos odontologicos. Este
achado pode demonstrar outros mecanismos do efeito de posicéao
socioecondmica na saude vivenciados por aqueles que possuem maior renda,
diferentes do uso de servigos de saude. Estes mecanismos podem atuar por

meio de circunstancias materiais, tais como condicbes de moradia e,
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disponibilidade de alimentos saudaveis, o acesso a recursos materiais (produtos
de higiene, alimentag&o saudavel, melhores moradias)'®. Tais determinantes tem
sido associados a maior prevaléncia e gravidade de carie dentaria e doenga
periodontal entre os individuos mais vulnerabilizados, sendo as principais
condigbes de saude bucal que causam a perda dentaria®'®, explicando menor

prevaléncia de DF nesta populagéao.

A redugdo na magnitude dos indices de iniquidades atribuida ao uso
regular de servigos de saude bucal poderia ser explicada pelo acesso diferencial
ao servigo pelos grupos sociais menos favorecidos, de modo a reduzir as
diferencas resultantes desse determinante de saude. Nesse contexto, esses
individuos se beneficiariam dos efeitos "protetores" do uso regular, contribuindo
assim para a manutencao da satde bucal?®. Os resultados da PNS evidenciaram
que os servigcos publicos foram os mais frequentemente usados por aqueles
adultos de baixa escolaridade e renda que usaram regularmente os servigos
odontoldgicos’®, assim como encontrado em estudo anterior?8. Em 2013, 48,57 %
dos adultos de baixa escolaridade usaram servigo odontolégico publico no ultimo
ano, comparado a 9,23% daqueles com escolaridade > 12 anos de estudo. Em
2019, esses percentuais foram 52,03 e 9,98%, respectivamente (dados nao
apresentados). Estudos prévios sao consistentes em demonstrar que a utilizagéo
dos servigos publicos de saude bucal no Brasil € maior por aqueles em maior
desvantagem social?®3, Além disso, foi observado um aumento da cobertura
dos servigos publicos de saude bucal a populagao, principalmente aqueles em
situacdo social mais vulneravel’®. Também coerente com esse achado foi a
reducao observada das desigualdades no acesso e na utilizagdo dos servigos
odontoldgicos entre os brasileiros de maior e menor renda, entre os anos 1998
e 20083. Nesse sentido, esse resultado pode sinalizar um efeito positivo da

PNSB na reducgao das iniquidades em saude bucal.

Os achados fortalecem a necessidade de priorizagdo de acgbes de
promog¢ao de saude e preventivas voltadas a manutencédo dos dentes naturais
pelas politicas de saude bucal. Destaca-se a importancia de intervengdes que
visem a reducdo de barreiras e a promocao do acesso aos Servicos para as

populagdes mais vulnerabilizadas. Essas politicas devem abordar, ndo somente
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as disparidades no uso de servicos, mas também as condigdes materiais e
sociais subjacentes que perpetuam as iniquidades em saude bucal. Essas
abordagens podem contribuir para a justica social e a equidade, alinhado aos

principios do SUS, na saude®3.10.7.12.27,

Os achados devem ser interpretados considerando que foram obtidos de
uma subamostra de adultos?° que relataram ter usado os servigos de saude
bucal, tendo em vista o desfecho analisado. Foram excluidos aqueles que nunca
usaram, e esse grupo pode apresentar uma situagcdo de maior desvantagem
social, 0 que pode comprometer a generalizagao dos resultados. Além disso,
optou-se por excluir da amostra os participantes com 60 anos ou mais, pois a DF
€ um desfecho associado a idade, devido a sua relacédo direta com a perda
dentaria. Essa escolha pode ter comprometido a precisdo das estimativas
pontuais, em comparagao com as obtidas pela amostra completa. O desfecho
foi definido com base em autorrelatos sobre dentes perdidos, cuja validade ja foi
previamente confirmada em relacéo as informacdes obtidas por meio de exames
epidemioldgicos?’. No entanto, essa dependéncia de autorrelatos pode introduzir

viés de aferigao.

CONCLUSAO

Apesar da reducdo das iniquidades da DF no Brasil, observam-se
persistentes disparidades entre grupos sociais ao longo dos anos, sendo

menores entre os adultos que usam regularmente os servigos odontoldgicos.
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Tabela - 1 Prevaléncia estimada de denti¢cdo funcional de acordo com indicadores
socioecondmicos, demograficos e uso de servigos de saude bucal (PNS 2013 e 2019)

2013 2019

Variaveis n % DF 1C95% n %DF 1IC95%
Caracteristicas demograficas
Sexo
Masculino 17938 88,14 87,23-89,00 | 27.148 91,45 90,88 — 91,99
Feminino 22645 83,97 83,19-84,72 | 28811 87,65 86,97 — 88,30
Grupo Etario
18-24 7.460 99,88 99,67-99,96 | 7.820 99,74 99,53 — 99,85
25-39 19.461 96,86 96,46 — 97,22 | 24.287 98,27 98,03 — 98,49
40 - 59 13.662 69,45 68,18-70,69 | 23.852 78,20 77,34 — 79,04
Caracteristicas socioeconémicas
Escolaridade (anos de estudo)
0-4 3.312 53,52 51,03-56,00 | 3.642 58,88 56,50 — 61,23
5-8 10.347 81,19 79,94-82,38 | 13.914 81,45 80,34 — 82,51
9-11 16.858 93,46 92,80-94,06 | 22.929 95,14 94,72 — 95,52
>12 10.066 96,14 9551-96,68 | 15474 97,60 97,18 — 97,97
Renda (em salarios-minimos)
0-1 21.074 83,21 82,30 - 84,08 | 31.003 87,03 86,41 — 87,63
1.1-2 10.280 86,40 85,37-87,37 | 13.591 90,28 89,48 — 91,03
21-3 3.740 89,16  87,32-90,76 | 4.720 92,72 91,49 — 93,79
>3.1 5.480 93,89 92,64-9493 | 6.626 96,75 96,09 — 97,29
Uso regular de Servigos Odontolégicos
> 1 ano 19915 80,76 79,80-81,68 | 25.505 85,47 84,80 — 86,12
<1ano 20.668 91,33 90,65-—-91,95 | 30454 92,84 92,37 — 93,28

Andlises foram ajustadas por sexo e idade e consideraram o efeito do desenho e pesos

amostrais.
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Tabela - 2 Modelo logistico para analisar a associagéo entre Denticdo Funcional e as variaveis
sexo, grupo etario, escolaridade, renda e uso regular de servigos odontoldgicos, nos anos de

2013 e 2019.
2013 2019
OR Valor de IC 95% OR Valor de IC95%
P P
Caracteristicas demograficas
Sexo
Masculino 1 1
Feminino 0,63 <0,001 0,59-0,70 | 0,58 < 0,001 0,53 - 0,64
Grupo etario
18-24 1 1
25-39 0,04 <0,001 0,02-0,11 | 0,16 < 0,001 0,09 -0,30
40 - 59 0,01 <0,001 0,00 -0,01 | 0,01 < 0,001 0,01 -0,00
Caracteristicas socioeconémicas
Escolaridade (anos de estudo)
0-4 1 1
5-8 2,06 <0,001 1,79-2,37 | 2,15 < 0,001 1,88 — 2,46
9-11 4,58 <0,001 3,93-5,34 | 5,81 < 0,001 5,07 — 6,66
>12 7,90 <0,001 6,36 — 9,80 | 10,77 < 0,001 8,59 — 13,49
Renda (em salarios-minimos)
0-1 1 1
1.1-2 1,12 0,064 0,99-1,27 | 1,03 0,680 0,90-1,18
21-3 1,20 0,075 0,98 -1,47 | 1,07 0,650 0,81-1,40
> 3.1 1,58 <0,001 1,24-2,01 | 1,88 < 0,001 1,41 -2,49
Uso regular de servigos odontoloégicos
>1 ano 1 1
<1ano 1,77 <0,001 1,58-1,99 | 1,32 < 0,001 1,41 -2,49
Interacio renda e uso de servigos odontolégicos™ ™
0-1#>1ano - 1
1.1-2#<1ano - - - 1,50 < 0,001 1,21-1,85
21-3#<1ano - - - 1,54 0,033 1,04 - 2,30
>3.1#<1ano - - - 1,19 0,379 0,81-1,74

Andlises foram ajustadas para sexo e idade e foram corrigidas para o efeito do desenho e peso
amostral. *As interagdes entre renda e escolaridade e uso de servigos odontolégicos ndo foram
significativas para o ano de 2013. **N&o houve interacao significativa entre educagao e uso de
servigos odontolégicos no ano de 2019.
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Tabela - 3 Iniquidades socioecondmicas de Denticdo Funcional entre adultos brasileiros nos anos de 2013 e 2019 e efeito do ajuste por uso regular de
servigos odontoldgicos

Escolaridade

IAD Termo de interagao Valor de p
2013 2019
Modelo base 0,39 (0,36; 0,42) 0,35(0,33;0,37)  -0,0780 (-0,1144; -0,0416) < 0,001
Modelo com uso regular de servicos 37 34 39 0,33 (0,31:0,35)  -0,0793 (-0,1157; -0,0428)  <0,001
odontoldgicos
% mudanga 6,63 (5,30; 7,96) 5,02 (4,07; 5,97)
IRD . )
2013 2019 Termo de interagao Valor de p
Modelo base 1,52 (1,47; 1,56) 143 (1,40;146)  0,9006 (0,8658; 0,9367) <0,001
Modelo com uso regular de servicos 4 5 4 43. 4 5 140 (1,37;1,43)  0,9008 (0,8662; 0,9369)  <0,001
odontolégicos
% mudanca 667 (5,31; 8,04) 4,99 (3,99; 6,01)
Renda
IAD : _
Termo de interagédo Valor de p
2013 2019
Modelo base 0,18 (0,16; 0,21) 0,17 (0,16;0,19)  0,0069 (-0,0181; 0,0320) 0,589
Modelo com uso regular de servicos 45430 17) 0,15 (0,14;0,16)  0,0069 (-0,0180; 0,0320) 0,585
odontolégicos
% mudanca 19,07 (15,38; 22,77) 13,47 (11,31; 15,64)
IRD Termo de interacao Valor de
2013 2019 ¢ P
Modelo base 1,21 (1,18: 1,23) 119 (117;1,20) 0,999 (0,9750; 1,0253) 0,094
Modelo com uso regular de servicos 4 47 4 44419 116 (1,14:1,18)  1,0011 (0,9764; 1,0266) 0,926

odontoldgicos

% mudanga

18,47 (14,98; 21,95)

13,28 (11,11; 15,45)

Andlises foram ajustadas para sexo e idade e foram corrigidas pelo efeito do desenho e peso amostral.
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Figura - 1 Denti¢gdo Funcional de acordo com escolaridade e renda no Brasil, em 2013 e 2019
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Figura - 2 Prevaléncia estimada de denti¢do funcional segundo renda de acordo com o uso regular de
servigcos odontoldgicos, em 2019
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CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados encontrados neste trabalho sugerem a persisténcia das
iniquidades em saude bucal para desfechos subjetivos e objetivos de saude bucal,
apesar da discreta diminui¢gado no Brasil e em algumas regides brasileiras ao longo dos
anos. Autopercepgao positiva de saude bucal e DF, desfechos positivos de saude
bucal, foram mais prevalentes nos individuos com maior condigdo socioecondmica,
seguindo gradiente social em saude. Escolaridade e o uso regular de servigos
odontoldgicos aparentam ter efeito protetor sobre as disparidades da autopercepgéao
positiva de saude e DF quando analisamos os indices IAD e IRD ao longo dos anos.
Este achado nos faz refletir sobre o impacto das acdes e das politicas sobre a
populagcdo menos favorecida socialmente, que depende diretamente dos servigos
publicos: as agdes tém objetivado alcancar a equidade ou tém promovido a equidade
reversa? No Brasil, politicas redistributivas de dinheiro, poder e prestigio parecem ter
alcangado a populagao mais vulneravel e contribuiram para a redugcéo da magnitude
das iniquidades destes desfechos em saude bucal. Sendo assim, a avaliagdo da
mudanca das condi¢cdes de saude bucal da populacéo se torna uma pratica essencial
para o planejamento de politicas publicas que busquem maior equidade em saude.

Para isso, para o controle das doengas bucais é importante compreender
as mudangas na epidemiologia da saude bucal. Isto é, descrever como é a mudanca
e identificar as diferengas nos subgrupos da populagéo, de forma a encontrar a dire¢ao
da mudancga, a magnitude da mudancga, os preditores da mudanga e uma possivel

explicagcédo para essa mudanca.

A autopercepcdo de saude bucal, um desfecho subjetivo, leva em
consideragao a percepc¢ao do individuo sobre seu estado de saude, e que pode ser
influenciada por fatores sociais, fisicos e ambientais. A utilizagdo de desfechos
centrados no individuo tem sido cada vez mais utilizada nos estudos em saude, uma
vez que a percepgao do individuo sobre sua saude influencia diretamente os cuidados
em saude, a utilizacdo dos servicos de saude e, consequentemente, os desfechos
objetivos ou normativos de saude, isto &, os desfechos clinicos de saude. Assim, a
escuta do individuo tem sido valorizada cada vez mais ndo apenas nas pesquisas,

mas destaca-se a importancia da escuta do individuo no contexto do atendimento
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clinico, para a proposi¢ao de tratamento efetivos e que possam ser compartilhados
com o individuo. Observa-se que a magnitude das iniquidades da autopercepg¢ao
positiva de saude bucal reduziu em numeros absolutos para o Brasil e para as regides
Norte e Nordeste, devido a uma melhora na autopercepc¢ao dos individuos menos
escolarizados dessas regides brasileiras. Para a renda, reducgéao foi observada apenas

para a regiao Norte do pais.

A DF é uma condi¢cdo da arcada dentaria que reflete o curso de vida do
individuo uma vez que esta relacionada ao numero de dentes naturais presentes na
boca. Para adultos € uma meta importante a ser obtida pensando-se na manutencao
dos dentes ao longo da vida e em politicas de saude que busquem agbes mais
preventivas e restauradoras, ao invés de mais invasivas. Assim como para a
autopercepcao de saude bucal, a DF segue gradiente social: individuos com maior
renda e maior escolaridade apresentam maior prevaléncia deste desfecho objetivo.
Pelos resultados deste trabalho, a melhora da DF para os individuos de 0 a 4 anos de
estudo em 2019 influenciaram a magnitude da iniquidade absoluta e relativa deste
desfecho. Para a renda, a magnitude das iniquidades nao foi alterada ao longo dos
anos. Utilizar os servigos odontologicos de forma regular (no ultimo ano) modifica a

magnitude das iniquidades socioeconémicas para este desfecho.

Este trabalho trouxe uma inovacédo quanto a forma de analise dos dados.
A utilizagao de indices complexos de iniquidade permite a interpretacdo do quanto os
desfechos de saude tém mudado ao longo do tempo e a utilizagdo de medidas
absolutas e relativas permite entender o direcionamento das mudangas ao longo do
tempo, interpretando-se quais os grupos tém sido mais favorecidos com as agdes em
saude. Além disso, destaca-se a utilizagcdo da analise do efeito combinado das
variaveis socioecondmicas renda e escolaridade, uma vez que o efeito isolado de
cada uma pode nao demonstrar o real efeito sobre os desfechos de saude. A utilizagao
de termo de interacdo permite a comparagao da magnitude dos IAD e IRD ao longo
dos anos e a analise do percentual de mudanca permite compreender o efeito que o

uso regular de servigos odontolégicos tem sobre a magnitude das iniquidades da DF.

O estudo sobre as iniquidades em saude tem um cunho ético e politico de
extrema importancia e necessidade para o planejamento das agdes em saude. A
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compreensao dos achados e compartilhamento com os servigos para direcionamento
das ag¢des € uma necessidade para alcangar politicas mais equitativas na populagao.
O foco das ag¢des em grupos menos privilegiados por meio de agdes intersetoriais que
busquem maior acesso e utilizagdo dos servigos odontoldgicos para esta populagao
pode ser um caminho para redugdo das iniquidades em desfechos subjetivos e

objetivos saude bucal.

Este trabalho foi e € um desafio para mim, como aluna e pesquisadora.
A utilizacao de indices complexos de iniquidades exige e exigiu uma dedicagao e uma
busca pela literatura recorrente para a correta interpretacdo dos achados. Acredito
que este trabalho abre portas para novos estudos, novas concepg¢des sobre os
achados e incentiva os pesquisadores e politicos a atuarem de forma diferente,

buscando agdes mais equitativas e efetivas, diminuindo as desigualdades em saude.

Apos mais 10 anos de dedicacéo a pesquisa, concluo este trabalho com

a certeza de que os achados s&o de grande valia para a Epidemiologia, para a Saude

Coletiva, para as politicas de saude bucal e para futuras pesquisas. Nao é o

encerramento de uma fase, mas uma conquista que acredito que venho realizando

desde o inicio da minha formagao. Como colocado na minha dissertagcao de mestrado,
parafraseio aqui as minhas mesmas palavras:

“(...) contribuir com a Ciéncia e com os profissionais com o

embasamento em evidéncias cientificas fortes. Evidéncias

cientificas podem se traduzir em agdes para a melhoria da

qualidade de vida das pessoas. Ac¢des em saude para

transformacgao da vida da comunidade. Ciéncia para aliviar a dor
do outro.
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APENDICE A - Férmulas e ajustes nos modelos lineares generalizados (log-

binomial) para obter os indicadores complexos de iniquidade

Modelos lineares generalizados (log-binomial) foram ajustados com fungao

logaritmica (log) ou identidade (identity) para gerar os indices complexos

de

iniquidades, indice Angular de Desigualdade (IAD, Slope Index of Inequality - SlI) e o

indice Relativo de Desigualdade (IRD, no inglés Relative Index of Inequality - RIl),

como apresentado nos exemplos dar férmulas abaixo, utilizadas no software

estatistico Stata (versao 17):

IAD:

svy: glm sbpositiva mesc i.grupoetario i.sexo, fam(bin) link(identity)

» Svy: comando no Stata® para corregdo do peso amostral de dados de pesquisa

complexos;

* GIm: comando do Stata® para obtengdo de modelos lineares generalizados;

Sbpositiva: variavel do banco de dados referente ao desfecho de interesse
analisado neste trabalho (autopercepgao positiva de saude bucal);

Mesc: ponto médio (midpoint) calculado pela ordenagéo dos grupos sociais dos
mais baixos para os mais altos de acordo com os indicadores socioecondmicos de
interesse. O escore de cada categoria social representa o ponto médio do intervalo
de distribuicdo cumulativa da populagdo em uma dada categoria;

i.grupoetario i.sexo: covariaveis utilizadas para ajuste do modelo;

fam (bin): familia utilizada na analise;

link (identity): fungdo que determina a obtengao do indice absoluto de iniquidade
(IAD).

IRD:

svy: glm sbpositiva mesc i.grupoetario i.sexo , fam(poisson) link(log) nolog eform
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= Svy: comando no Stata® para corregdo do peso amostral de dados de pesquisa
complexos;

* GIm: comando do Stata® para obtengdo de modelos lineares generalizados;

» Sbpositiva: variavel do banco de dados referente ao desfecho de interesse
analisado neste trabalho (autopercepgao positiva de saude bucal);

= Mesc: ponto médio (midpoint) obtido pela ordenagao dos grupos sociais dos mais
baixos para os mais altos de acordo com os indicadores socioeconémicos de
interesse. O escore de cada categoria social representa o ponto médio do intervalo
de distribuicdo cumulativa da populagdo em uma dada categoria;

» j.grupoetario i.sexo: covariaveis utilizadas para ajuste do modelo;

» fam (bin): familia utilizada na analise;

» link (log): funcdo que determina a obteng¢ao do indice absoluto de iniquidade (IAD);

* nolog: comando do Stata® que objetiva reduzir a quantidade de saude que aparece
nos arquivos log;

» eform: comando do Stata® que reposta coeficientes exponenciados.

Quando surgiam erros na conversdo dos modelos logaritmicos e identity, a
familia Poisson era utilizada para obtengao dos dados. A tabela abaixo demonstra as

familias utilizadas nas analises do IAD e IRD nos estudos desenvolvidos.

Tabela 4 - Analises IAD e IRD: especificagao das familias utilizadas em cada analise

Autopercepc¢ao de Saude Bucal Denti¢cao Funcional
2013 2019 2013 2019
IAD
Educacao fam(bin) fam(bin) fam(poisson) fam(poisson)
Renda fam(bin) fam(bin) fam(poisson) fam(poisson)
IRD
Educacao fam(poisson) fam(poisson) fam(poisson) fam(poisson)

Renda fam(poisson) fam(poisson) fam(poisson) fam(poisson)
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Abstract: This cross-sectional study assessed the magnitude of inequalities in self-rated oral health

(SROH) among different socioeconomic groups in Brazil. Secondary data from interviews with a
sample of adults (=18 years) from the national health survey 2013 (n = 64,308) and 2019 (n = 88,531)

were analyzed. Positive SROH was considered when participants selected the good or very good

options. Socioeconomic indicators were monthly household income and years of education. The

magnitude of inequalities among socioeconomic groups was estimated using the Slope (S} and

Relative Index of Inequality (RII}. Interaction term assessed changes in SII/RIl over time. Estimates
were adjusted for sex and age. The prevalence of SROH was 67.50% in 2013 and 69.68% in 2019.
Individuals with lower socioeconomic indicators had a lower prevalence of positive SROH. Significant

check for reductions in the magnitude of the education-based RII between 2013 (1.58) and 2019 (1.48) in Brazil,
updates as well as in north (1.70; 1.45) and northeast (1.50; 1.41) regions and reduction in the income-based RII
Citation: Soares, A R.d.5.; Fonseca, in the north (1.71; 1.51) were observed. Socioeconomic inequalities in SROH persist across different
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Brazilian regions, although there was a reduction in disparities among education groups in 2019

compared with 2013. The findings of this study suggest that equitable Brazilian oral health policies
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Keywords: Objective; This study aimed to carry out a systematic review of observational studies searching the association
Noncarious cervical lesions between salivary factors (amount and quality of saliva) and noncarious cervical lesions (NCCL) in individuals
Tooth wear

with permanent dentition.

Design: Cross-sectional, case-control, and cohort studies performed in humans with permanent dentition (pop-
ulation] and considering noncarious cervical lesions (outeome) in association with salivary characteristics
(exposure) were included. PubMed, Web of Science, Cochrane, LILACS/BBO, Scopus, Embase, [BCT, NICE,
OpenGrey, and Google Scholar were searched, with no language or date restrictions. Of 6561 potentially eligible
studies, 142 were selected for full-text analysis. Three reviewers independently selected the studies, performed
data extraction, and quality analysis through the Newcastle-Ottawa Scale.

Results: Finally, ten references were included in the review, four case-control and six cross-sectional studies.
Several salivary parameters were evaluated. Some parameters were considered associated with the presence of
noncarious cervical lesions: salivary buffering capacity, salivary pH, citric acid, and calcium and potassium
levels. The methodological quality varied across studies, with high heterogeneity among them.

Conclusions: Some associations between saliva and NCCL suggesting protective factors and others risk factors
were found. However, the evidence is sparse and comes from a few studies with great heterogeneity. New sci-
entific evidence, with standardized methods, should be encouraged. Understanding salivary parameters that
influence the occurrence of NCCL is important to guide dentists in relation to etiological factors that could
potentially be neglected. The resulis may help in the development of new and early diagnostic methods and
treatments for noncarious cervical lesions.
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Abstract: This cross-sectional study investigated the association between experiences of discrimi-
nation and oral health self-perception among a probabilistic cluster sample of Brazilian adults who
participated in the 2013 National Health Survey. Oral health self-perception was categorized into
three groups (very good + good; fair; poor + very poor). Reported experiences of discrimination
included attributions based on the respondent’s race /skin color, social class, income, occupation,
illness, sexual orientation, religirm, sex, and age. Covariates included socin-demﬂgraphic data, oral
check far health conditions, access to healthcare services, health habits, mental health, and participation in
updates social and/or religious activities. Data were analyzed using ordinal logistic regression for non-

Citation: Vieira, RV.; Cruz, C.AG.d.; proportional odds, considering sample weights and complex samples. Among 60,202 adults, 5.84%

Alencar, G.P.; Gomes, V.E_; Chalub, perceived their oral health as poor + very poor, with a sign iﬁcantly higher proportion among those
LLEH Soares, A R.d.5.; Fonseca, experiencing discrimination (9.98%). Adults who experienced discrimination were 1.39 times more
M.LV,; Kawachi, 1; Ferreira, R.C. likely to report a “poor/very poor/fair” oral health self-perception compared to those who did not
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experience discrimination. Those who suffered discrimination were 1.28 times more likely to have
a “wvery poor/poor” oral health self-perception than their counterparts who were not affected by
discrimination. These findings underscore the importance of considering discrimination experiences

as part of the social determinants influencing oral health.
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Aim: Dentin Hypersensitivity (DH) is a painful condition that affects the Oral Health-related Quality of
Life and can affect the satisfaction with health of individuals who have it. This study aimed to investigate
the direct association mediated by the presence of physical and psychosocial impacts of oral conditions
between DH and satisfaction with health among adults.

Methods: A cross-sectional study was carried out between 2018-2019 with a probabilistic sample
consisting of a cluster of adults living in Rio Acima (MG). Interviews and epidemiological examinations
were performed using calibrated tests. The dependent variable of satisfaction with health was assessed
using the WHOQoL-bref question “How satisfied are you with your health?” Participants’ answers were
categorized between “satisfied” and “dissatisfied”. The independent DH variable was assessed by tactile
stimulation in the cervical region of the teeth. The presence of physical and psychosocial impacts of oral
conditions was defined by the answers “farly often” or “very often” to at least one of the OHIP-14 items.
Covariates were sociodemographic and psychological data, health behavior, oral health conditions, and
use of dental services. Associations were investigated by Poisson Regression and Structural Equation
Modeling (SEM) models to estimate direct and indirect associations (Stata 16).

Results: Of the 197 adults, 132 (66.18%) reported being satisfied with their health, and 73 individuals
(38.75%) had DH. There was a significant association between the presence of DH and the
presence of physical and psychosocial impacts of oral health (PR:1.34; 95% CI: 1.08—1.67), while for
receiving the association with DH, it was not significant (PR:1 .08; 95% CI: 0.75-1.54) after including
the presence of impact variables. SEM showed a non-significant direct association between DH and
satisfaction, while the indirect association mediated by the presence of impact was significant.

Conclusion: Individuals with HD may report greater dissatisfaction with life when this painful experience
is associated with physical or psychosocial effects.

Uniterms: Dentin sensitivity. Quality of life. Epidemiclogy. Oral health. Patient reported outcome
measures.
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Abstract

An integrated intersectoral care model promises to meet complex needs to promote early child development and
address health determinants and inequities. Nevertheless, there is a lack of understanding of actors’ interactions in
producing intersectoral collaboration networks. The present study aimed to analyze the intersectoral collaboration in
the social protection network involved in promoting early child growth and development in Brazilian municipalities.
Underpinned by the tenets of actor-network theory, a case study was conducted with data produced from an educational
intervention, entitled “Projeto MNascente.” Through document analysis (ecomaps), participant cbservation (in Projeto
Mascente seminars), and interviews (with municipal management representatives), our study explored and captured links
among actors; controversies and resolution mechanisms; the presence of mediators and intermediaries; and an alignment
of actors, resources, and support. The qualitative analysis of these materials identified three main themes: (I} agency
fragility for intersectoral collaboration, (2) attempt to form networks, and (3) incorporation of fields of possibilities. Qur
findings revealed that intersectoral collaboration for promoting child growth and development is virtually non-existent
or fragile, and local potential is missed or underused. These results emphasized the scarcity of action by mediators and
intermediaries to promote enrollment processes to intersectoral collaboration. Likewise, existing controversies were
not used as a mechanism for triggering changes. Our research supports the need to mobilize actors, resources,
management, and communication tools that promote processes of interessement and enrollment in favor of inter-
sectoral collaboration policies and practices for child development.
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intersectoral collaboration, actor-network theory, early child growth and development, health promotion
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Abstract

Objective: Taoth loss is a worldwide public health problem affecting mainly socio-
economically disadvantaged groups. Dental services utilization may increase access
to preventive actions and conservative treatment, reducing the prevalence of tooth
loss. This study evaluated the income- and education-based inequalities in edentulism
according to the utilization of dental services among adults and older adults in Brazil.
Methods: Data from the National Oral Health Survey (SB Brazil, 2010) of adults (ages
35-44years, n = 2779) and older adults (ages 65-74years, n = 7619) were analysed.
Sacioeconomic indicators (SES) included education and income. The magnitude of
inequality in edentulism by education and income levels was estimated by the Relative
Index of Inequality (RII) and the Slope Index of Inequality (SIl). The changes in the
RIl and Sl according to the utilization of dental services were estimated. Regression
models estimated the association between 5ES and edentulisim and whether dental
services utilization modified this association.

Results: Higher edentulism prevalence was observed amang those with lower educa-
tion and income levels. The utilization of dental services changed the education-based
inequality index in edentulism for adults, with percentage changes of 17.4% (RII) and
56.8% (S11). For adults with low education (0-4 years of study), the odds of edentulism
were 80% (OR 0.2; 95% Cl 0.1-0.6) and 90% (OR 0.1; 95% Cl 0.01-0.2) lower for
those who had used dental services within the preceding yvear and within 1-2 years
compared with those who had used such services within the preceding 3 or more
years, respectively.

Conclusion: There was a social gradient in the prevalence of edentulism in adults and
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate the annual variation of oral health and primary care coverage, the
tooth extraction ratin, and the average of supervised toothbrushing in Braziliasn municipalities
according to social development and population size.

METHODS: Public secondary data were analyred. The outcomes were health service indicators
{oral health coverage, primary health care coverage, tooth extraction ratio, and average of
supervised toath brushing) estimated for all Brazilian municipalities annually from 2008 to 2005
Mixed-effect multilevel regression models with random intercept and slopes were fitted with
4 cross-interaction term to estimate the annual percent variation according to the Municipal
Human Development Index (MHDI) and population size.

RESULTS: Municipalities with low MHDI presented an annual increase in oral health and
primary care coverage of 2,65% and 2.23%, respectively, which was significantly higher than
municipalities with medium and high MHDL. Oral health and primary care coverage were
69.26% and 35.00% lower among municipalities with a large population. Municipalities
with medium and high MHDI showed an annual decrease in tooth extractions of 5.15%
and 5.02%, respectively. An annual decrease was observed in the average of supervised
toothbrushing of 9.81% and 4.57% in municipalities with low and medinm MHDL respectively.
The tooth extraction ratio was higher among larger municipalities; the relation is inverse for
supervised toothbrushing.

COMCLUSIOMNS: The access to primary care and oral health services increased in Bragil,
while a decrease oceurred in mutilating treatment and provision of preventive actions, with
disparities among municipalities with different MHDI levels over time.

DESCRIPTORS: Public Health Services. Health Services Research. Indicators of Health Services.
Oral Health. Longitudinal studies.
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Guideline for oral care of
dependent elders: mapping review
and cross-cultural adaptation to
Portuguese-Brazil

Abstract: This study aimed to map evidence-based guidelines for
oral care of the dependent elders and perform the cross-cultural
adaptation to Brazilian Portuguese. Initially, a systematized review
was conducted in Medline, Scielo, Scopus, Web of Science, and
Google Scholar databases without restrictions in search period or
type of study. Articles in English, Spanish, and Brazilian Portuguese
describing evidence-based guidelines for oral care, including oral
hygiene recommendations, of institutionalized dependent elders
were included as long as they presented an evaluation of evident
quality. The guideline that met inclusion criteria was submitted to
cross-cultural adaptation after obtaining permission from the original
authors. Two hundred and nineteen references were found. Three
selected articles described evidence-based guidelines for oral care,
but the Oral Health Care Guideline for Older People in Long-term
Care Institutions (OGOLI), originally developed and implemented
in the Netherlands, was selected. It was based on evidence level
A2 and consensus of experts and met the quality requirements of
the Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation (AGREE).
This guideline presents oral care recommendations for elders with
different levels of dependence in activities of daily living to be
performed by caregivers and nursing staff. The adaptation of the
OGOLI was mainly on the attributions of care providers, given
the differences in professional regulations between Brazil and the
Netherlands. The cross-cultural equivalence between OGOLI and its
Brazilian Portuguese version was verified.
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