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Acumulo de risco decorrente da pobreza

e perda dentaria aos 31 anos, coorte de
nascidos vivos de 1982, Pelotas, Rio Grande do
Sul, Brasil

Accumulated risk from poverty and tooth loss
at 31 years of age: the 1982 live birth cohort
in Pelotas, Rio Grande do Sul State, Brazil

Acumulacién de riesgo derivado de la pobreza
y pérdida dental a los 31 afios: cohorte de
nacidos vivos de 1982 en Pelotas,

Rio Grande do Sul, Brasil

Resumo

O objetivo foi estimar o efeito do actiimulo de risco decorrente da pobreza na
perda dentdria aos 31 anos. Foram utilizados dados longitudinais da coorte de
nascidos vivos de 1982, na cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil. Para a
construgdo das varidveis de trajetoria de renda, foram utilizados quatro pon-
tos do tempo: nascimento, 15, 24 ¢ 30 anos. Os fatores de confusdo avaliados
foram sexo, escolaridade materna, cor da pele da mae e fumo aos 24 anos.
Como potenciais mediadores, foram utilizados a trajetéria de servico odon-
tolégico e a cdrie dentdria baseada no Significant Index Caries (SIC). Para
criacdo da varidvel de trajetéria do modelo de aciimulo de risco, utilizou-se
abordagem analitica de group-based trajectory modeling. O desfecho estu-
dado foi o niimero de dentes perdidos aos 31 anos. A média de dentes perdidos
aos 31 anos foi de 1,25 dente. No modelo de aciimulo de risco, apds o ajuste
para os confusores e mediadores, os individuos que estiveram pobres em um ou
dois pontos do tempo apresentaram razdo de risco — RR = 1,92 (IC95%: 1,40-
2,63), e 0s que apresentaram trés ou quatro episédios de pobreza apresentaram
RR = 1,97 (IC95%: 1,24-3,13) para a perda dentdria. Os resultados eviden-
ciam o efeito do acimulo de pobreza ao longo da vida na perda dentdria. O
efeito é ampliado entre os individuos que permaneceram mais tempo expostos
a pobreza. As politicas publicas que visem a melhorar as condicoes de renda
atuardao também na reducdo da perda dentdria.

Perda de Dente; Pobreza; Risco
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Introducdo

Mesmo com a melhora das condi¢oes de satide bucal em diversos paises, as desordens da cavidade
bucal, entre elas a perda dentaria, permanecem altamente prevalentes, sendo um relevante problema
de satide publica 1. No Brasil, dados do levantamento nacional de satde bucal SBBrasil, no ano de
2010, apontaram que os individuos de 35 a 44 anos tinham, em média, 7,48 dentes perdidos, o que
representou 44% do indice CPO, o qual considera o nimero de dentes cariados, perdidos ou restaura-
dos devido a cérie dentaria 2. Apesar de a carie dentaria nao tratada e da periodontite severa serem as
doengas bucais mais prevalentes, a perda dentaria severa (na qual, o individuo apresenta menos de 21
dentes) afeta aproximadamente 2% da populacdo mundial 1.2, representando um significativo impacto
em termos econoémicos para os individuos e para os paises 34.

A perda dentaria, resultado da carie, pode ser considerada uma medida confiével do status de sau-
de de uma populacio, refletindo amplas questdes socioecondmicas, que incluem desde o acesso aos
servigos de saude até os aspectos comportamentais dos individuos 5. Resultado de uma meta-anélise
demonstrou a associa¢do entre a renda dos individuos e a perda dentaria em adultos, tendo aqueles
vivendo em situa¢do de pobreza maiores chances de apresentar perdas dentarias 6. Recente revisao
apontou evidéncias de relacio entre renda e desfechos de satide bucal, especialmente nos casos de
cancer bucal, doenca carie e perda dentaria. Os autores concluem que ha necessidade de estudos com
modelos mais aprofundados de epidemiologia social a fim de melhor planejar as interven¢des em
satide bucal 7.

O impacto da perda dentéria nas comunidades e nos individuos pode resultar em dor e sofri-
mento, perda de funcéo e reducio da qualidade de vida 6,8. Alguns autores consideram a perda dental
como “a tatuagem da pobreza” uma vez que se traduz em marcas deixadas na denti¢iao da populacio,
ja desmoralizada em seu mundo local e estigmatizada pela condic¢ao social 8910, Isso faz com que a
populacido acabe dimensionando os problemas bucais de maneira erronea, preferindo extrair dentes
a restaurar, por exemplo, para assim “resolver” o problema 9.

A posicdo socioeconémica de um individuo pode ser alterada ao longo da vida, e o seu efeito
sobre determinado desfecho de satide varia de acordo com a duracio e o periodo da vida no qual o
individuo foi exposto a uma situa¢do socioeconémica desfavoravel 2.11,12,13,14, Para alguns desfechos,
como a altura na vida adulta, o efeito deletério da renda ocorre na infancia, nio sendo modificavel
pela mobilidade social em outros periodos do ciclo da vida 11. Contudo, considerando que as doencas
bucais apresentam-se como doencas cronicas, os eventos que acontecem ao longo da vida parecem
contribuir para sua maior ou menor ocorréncia 1516, Evidéncias sugerem que tanto condi¢des socioe-
conomicas desfavoraveis na infancia quanto a ocorréncia de maior nimero de episédios de pobreza ao
longo da vida parecem influenciar negativamente a sade bucal na vida adulta jovem 2,15,16,17,18, Diver-
sos estudos tém buscado elucidar os mecanismos pelos quais a posicao socioeconomica do individuo
pode trazer consequéncias a sua saude bucal 716,19, Entretanto, a maioria dos estudos que avaliam
essa associacdo tem um desenho transversal ou, muitas vezes, baseiam-se em informacdes da infancia
coletadas de forma retrospectiva. Ainda assim, é possivel assumir que o efeito cumulativo de episédios
de pobreza ao longo da vida é diferente do efeito de um episddio coletado de forma isolada 20.

A literatura tem demonstrado que o padrao de utilizacdo dos servigos odontoldgicos esta relacio-
nado a renda na infancia, fato de suma importancia visto que visitas regulares ao dentista ao longo
da vida resultam em melhores condi¢coes de saide bucal na vida adulta 21. Individuos com menores
condicdes socioecondmicas ou mais vulneraveis sio aqueles que mais necessitam, mas, a0 mesmo
tempo, 0s que menos acessam o servi¢o 22, demonstrando que apenas a oferta do servi¢o nao é sufi-
ciente para que o acesso efetivamente ocorra. Esses individuos, em levantamentos epidemiolégicos,
apresentam dentes que, apesar de computados como cariados, tém um grau de destrui¢io tao intenso
que ndo tém mais funcdo alguma, sendo que o tnico tratamento indicado seria a extracdo dentéria.
Tal fato pode levar a uma subestimacado da real perda dentaria. Acredita-se que a mobilidade social
desses individuos para estratos de renda superiores poderia resultar em maior acesso e uso dos ser-
vicos odontoldgicos 16,1823,

Considerando os determinantes sociais envolvidos nas doencas bucais, os quais podem afetar o
processo saide-doenga do individuo, é evidente a importincia de estudar o efeito da renda ao longo
da vida, para os desfechos de satide bucal, em especial a perda dentaria. Os estudos de coorte de nas-
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cidos vivos representam um desenho apropriado para avaliar os efeitos de diferentes exposicoes ao
longo da vida com desfechos em satide na vida adulta e assim contribuem para preencher as lacunas
referentes ao efeito da posicdo socioecondmica ao longo da vida sobre desfechos de saide bucal. O
presente artigo teve por objetivo avaliar, na coorte de nascidos vivos de Pelotas, Rio Grande do Sul,
Brasil, do ano de 1982, o efeito do acimulo de pobreza, do nascimento aos 30 anos, na perda dentaria
aos 31 anos.

Métodos
A coorte de 1982

A primeira coorte de nascidos vivos da cidade de Pelotas iniciou-se no ano de 1982, quando foram
identificados todos os nascimentos ocorridos nos hospitais da cidade. Os nascidos cuja familia resi-
dia na zona urbana de Pelotas (n = 5.914) foram examinados, e suas maes, entrevistadas logo apds o
nascimento, e, desde entdo, estao sendo acompanhados em diferentes ocasides ao longo da vida. Em
2012, ano no qual os participantes completaram 30 anos, aconteceu o dltimo acompanhamento geral
dessa coorte, quando todos os individuos encontrados (n = 3.701) foram entrevistados e clinicamente
avaliados. Dessa forma, obtiveram-se diversas informacdes de satde, assim como medidas antropo-
métricas e testes sanguineos. A entrevista inicial continha informacoes sobre a condi¢do socioecono-
mica do participante e outras condicdes relacionadas a saide 24.

e Saude bucal na coorte de 1982

Os estudos de satide bucal (ESB) tiveram inicio no ano de 1997, quando os participantes estavam, em
média, com 15 anos de idade (ESB-97). Nesse momento, foi selecionada uma amostra sistematica de
70, de um total de 259 setores censitarios, e 1.076 individuos foram entrevistados. Desses, 900 parti-
cipantes foram selecionados aleatoriamente para fazer parte do ESB-97.

Essa amostra foi suficiente para estimar as taxas de prevaléncia dos desfechos desconhecidos com
prevaléncia de 50%, com margem de erro de cinco pontos percentuais e intervalos de 95% de confian-
ca (IC95%), sendo calculada para diversos desfechos de saide bucal, inclusive para a perda dentéria.
Para teste de associacdes entre exposicdes e desfechos, essa amostra foi adequada, considerando
prevaléncia do desfecho de 35% nos ndo expostos, risco relativo de 1,4, erro tipo I de 5% e poder esta-
tistico de 80%. Foram investigados e clinicamente examinados 888 (98,7%) adolescentes nesse acom-
panhamento que avaliou condicdes como carie dentaria, mé oclusio, uso de servi¢os odontoldgicos,
assim como comportamentos relacionados a saide bucal. Aspectos metodoldgicos dos estudos de
saude bucal aninhados a coorte de 1982 sao encontrados em publicacdes prévias 25. No ano de 2006,
os participantes do ESB-97 foram novamente contatados para um novo levantamento composto por
entrevistas e exame bucal. Desses, 720 (80%) individuos foram entrevistados e examinados, usando
metodologia similar a de 1997.

Em 2013, aos 31 anos, os 888 individuos que participaram do ESB-97 foram contatados, e, des-
ses, 539 foram entrevistados e examinados. Nesse levantamento, examinou-se a presen¢a de doenga
periodontal, a condicdo da coroa dentéria (indice CPO-S) 26, a perda dentaria assim como outras
condig¢des bucais. Os exames foram realizados nas residéncias dos participantes por seis dentistas
previamente treinados e calibrados. Os examinadores receberam treinamento pratico e teérico prévio
a calibracdo. O exame de calibracéo foi feito em vinte individuos, ndo participantes da coorte, porém
com idade similar. O indice kappa ponderado para perda dentéria variou entre os examinadores de
0,88 a 0,95. Para controle da qualidade, 15% do total de entrevistas foi repetido via telefone.

A cidade de Pelotas, atualmente com 341 mil habitantes, possui Indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDH-M) de 0,73, coeficiente de Gini de 0,58 e conta com 17 equipes de saude
bucal, proporcionando a cobertura de 58.650 pessoas (dados de 2018 da Sala de Gestio Estratégica,
Ministério da Saide — SAGE/SUS. https://sage.saude.gov.br/), correspondente a 17% da populacio.

Cad. Saude Publica 2020; 36(8):e00167619

3



4

Seerig LM et al.

¢« Desfecho

Perda dentaria: foi considerado somente o nimero de dentes que foram perdidos por carie dentaria
(c6digo 4 do indice CPO-S), trabalhando com a medida de prevaléncia, independente do desenho lon-
gitudinal do estudo. Dentes perdidos por outras razdes (cédigo 5 do CPO-S) ndo foram considerados.

* Exposi¢do principal

Renda ao nascimento: foram consideradas as rendas familiares em tercis do nascimento aos 30 anos.
A renda ao nascimento havia sido coletada em salarios minimos, ocasionando grupos desiguais em
numero. A fim de equalizar os grupos, foi realizada andlise de componentes principais, consideran-
do o modo de pagamento do parto, escolaridade da mae, altura da crianca e cor da pele. Um escore
derivado foi obtido a partir do primeiro componente, o qual foi usado para classificar os individuos
dentro dos grupos de renda. Pontos de corte foram obtidos dentro de cada categoria, com o objetivo
de formar trés grupos de tamanho similar. Para construir os tercis, foram adicionados 1.288 indivi-
duos da categoria de renda mais baixa aos 675 individuos mais pobres da segunda categoria. Assim,
os 1.979 individuos restantes da segunda categoria formaram o segundo tercil, enquanto os demais
individuos formaram o dltimo tercil.

Renda familiar aos 15, 24 e 30 anos: coletada conforme cada levantamento da coorte, em reais
continuos. Por questoes analiticas, que visam a modelagem das trajetérias de renda ao longo da vida,
nem todas as varidveis de renda (do nascimento aos 30 anos), as categorias referentes ao segundo e
terceiro tercis, foram agrupadas, gerando a categoria dos individuos “ndo pobres”. Assim, os indivi-
duos integrantes do primeiro tercil foram denominados “pobres”. Abordagem similar foi utilizada em
outros estudos nessa coorte 25.27,28,

Actimulo de risco: a analise de trajetoria baseada em grupos (group-based trajectory modeling —
GBTM) foi obtida por meio do comando “traj” para Stata (https://www.stata.com) 29.30. A anilise
considerou quatro medidas de renda familiar ao longo da vida: nascimento (conforme descrito acima),
15, 24 e 30 anos, todas em tercis de renda, posteriormente agrupadas em dois grupos conforme a
exposi¢ao anteriormente citada. Em caso de falta de informacao em algum ponto no tempo, a anélise
assumiu que os dados faltantes aconteceram ao acaso, assim o modelo foi ajustado para que essas
observac¢des nio contribuissem para o tamanho da amostra, nem para o desfecho. Os parametros para
escolha do modelo foram determinados com base na méaxima verossimilhanca, por método quasi-
Newton 30. Nos interesses da parcimoénia, uma analise de trajetdria de trés grupos foi definida a partir
do critério BIC (Bayesian Information Criteria). Essa ferramenta é frequentemente usada na selecdo de
modelos, entretanto, na analise de trajetéria GBTM, o BIC nem sempre identifica o niimero ideal de
grupos. Assim, a selecdo do nimero de grupos deve balancear os interesses da parcimonia com o com-
portamento de apresenta¢io dos grupos de dados. Para ajuste do modelo de trajetdrias, foi utilizada a
distribuicdo logistica, uma vez que as medidas de renda foram utilizadas na forma dicotomica “pobre”
e “ndo pobre”. Dessa forma, selecionou-se trés grupos de trajetéria: o primeiro composto de indivi-
duos que permaneceram “ndo pobres” nos quatro pontos do tempo estudado; o segundo composto de
individuos que apresentaram de um a trés episédios de pobreza ao longo do ciclo vital; e o terceiro
grupo composto por aqueles que permaneceram pobres em todos os pontos do tempo avaliados.

e Covariaveis

Informacdes ao nascimento: escolaridade materna em anos completos de escolaridade, cor da pele da
mae (branca ou nao branca) e sexo.

ESB-06: covaridvel fumo atual, sim ou ndo, referente ao acompanhamento de satide bucal dos 24
anos.

Cad. Saude Publica 2020; 36(8):e00167619



ACUMULO DE RISCO DECORRENTE DA POBREZA E PERDA DENTARIA AOS 31 ANOS

(a) Mediadores

ESB-97: Carie aos 15 anos (nenhum dente cariado a trés versus presenca de quatro ou mais dentes com
cérie) critério baseado no Significant Index Caries (SIC) 31.

Trajetdria de uso de servigo: também utilizando o método estatistico GBTM, descrito para trajetd-
ria de renda no modelo de aciimulo de risco e com base nos levantamentos de satide bucal dos 15, 24
e 31 anos, modelou-se a trajetdria de uso de servicos, obtendo dois grupos, o primeiro que nunca foi
ao dentista ou foi uma vez nesse intervalo de tempo, e o segundo que foi duas ou mais vezes.

Analise dos dados

Apés a obtencdo das varidveis, realizou-se a analise descritiva da amostra do acompanhamento de
saude bucal de 2013 para todas as varaveis de interesse, considerando o modelo de acimulo de risco.

A seguir, utilizando as variaveis de desfecho na forma discreta, para cada exposicdo e covariavel,
obteve-se as estimativas de razdo de risco (RR) bruto, utilizando regressio binomial negativa. A
escolha por esse tipo de regressdo deveu-se ao padrdo da variavel perda dentaria, que apresenta super
dispersao, violando, assim, o pressuposto da regressdo de Poisson. O modelo foi ajustado utilizando
arazao de verossimilhanca.

Por ultimo, para a anélise multivariada, cada desfecho foi avaliado individualmente, conforme os
grupos de renda estudados. Todas as variaveis foram mantidas no modelo por apresentarem p < 0,15.

Adicionalmente, realizou-se anéalise de ajuste para os mediadores trajetdria de uso de servico e
carie aos 15 anos. Todas as anélises foram realizadas com o uso do software Stata 14.0.

Questoes éticas

Todas as fases deste estudo (acompanhamentos de satide bucal aos 15, 24 e 31 anos) foram aprovadas
pelo Comité de Etica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas (UEPel). Os parti-
cipantes da coorte envolvidos assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

No estudo de satide bucal do ano de 2013 (ESB-13), foram entrevistados e examinados 539 membros
da coorte de 1982, correspondendo a 60,1% da amostra inicial obtida em 1997, quando os individuos
estavam com 15 anos de idade (ESB-97). A taxa de participacdo foi similar a do levantamento de toda
a coorte aos 30 anos (ano de 2012) 24. Nao houve diferenca entre as variaveis de renda e escolaridade
materna e as perdas de acompanhamento (ESB-97 e ESB-13).

Entre os individuos avaliados no ESB-13, houve participa¢ao de 270 homens (50,7%) e 263 (49,3%)
mulheres, nio havendo diferenca entre ambos. Quanto a renda familiar, 69,3% (323) dos entrevistados
pertenciam aos tercis mais ricos de renda, e 30,7% (143), ao tercil mais pobre.

A perda dentaria de um ou mais elementos ocorreu em 274 (50,8%) individuos, com prevaléncia
de 51,2% (IC95%: 46,0-55,5) e média de 1,32 dente perdido.

A Tabela 1 mostra a descri¢ao das variaveis e a anélise bruta também. Observa-se que a maioria dos
individuos (59%) consultou com o dentista duas ou mais vezes desde os 15 anos de vida, e que 22,1%
da amostra estava com mais de quatro dentes cariados no ESB-97, e 19,4% eram fumantes aos 24 anos.

Quando se observa os grupos de trajetoria propostos para o modelo de acimulo de risco, o grupo
com mais observacoes (51,2%) é o grupo que esteve no tercil mais pobre em uma ou duas vezes, dentre
os quatro pontos do tempo modelados nessa analise.

Observa-se, na anélise bruta (Tabela 1), que a cor da pele da mie, o fumo aos 24 anos, a carie aos
15 anos e o pertencimento aos grupos 2 e 3 de trajetéria de renda apresentaram-se como risco a perda
dentéria, enquanto as categorias que indicam maior escolaridade materna apareceram como fator de
protecdo as perdas.
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Tabela 1

Descricdo da amostra e andlise bruta por varidveis sociodemograficas e de uso do servico de satide bucal aos 31 anos.
Acompanhamento de satde bucal da coorte de nascimentos de 1982, Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2013.

Variaveis (nascimento em 1982) Descrigdo da amostra Perda dentaria
n % RR 1C95%

Sexo

Masculino 273 50,6 1,00 -

Feminino 266 49,4 1,27 1,00-1,61
Cor da pele da mae

Branca 454 84,2 1,00

Preta 85 15,8 1,40 1,05-1,86
Escolaridade materna (anos)

0-4 162 30,1 1,00

5-8 254 47,2 0,77 0,60-1,00

9-11 56 10,4 0,56 0,33-0,96

12 ou mais 66 12,3 0,25 0,15-0,42
Fumo atual aos 24 anos

N&o 99 194 1,00 -

Sim 412 80,6 1,72 1,29-2,30
Trajetoria de uso do servico de saude bucal

Oou1vez 221 41,0 -

2 ou mais vezes 318 59,0 0,88 0,69-1,12
Carie aos 15 anos

Até 4 dentes cariados 369 77,9 -

Mais de 4 dentes cariados 105 22,1 2,75 2,14-3,54
Trajetéria renda em grupos (nascimento, 15, 24 e 31 anos)

Grupo 1 (nunca pobre) 200 371 1,00

Grupo 2 (pobre em um ou dois pontos) 280 51,2 2,57 1,94-3,42

Grupo 3 (pobre em 3 ou 4 pontos) 59 11,0 3,31 2,28-4,79
Total 539

1C95: intervalo de 95% de confianga; RR: razdo de risco.

A Tabela 2 apresenta a analise ajustada, assim como o ajuste para os mediadores trajetdria de
servico e carie para perda dentéaria. Nessa tabela, evidencia-se que o efeito de episédios de pobreza
ao longo da vida permanece alto. Mesmo considerando o efeito mediador de usos de servi¢o, o grupo
2 apresenta RR = 2,59 (IC95%: 1,98-3,38), enquanto o grupo 3 apresenta RR = 3,68 (I1C95%: 2,50-
5,41), muito similares aos valores encontrados na analise bruta da trajetdria de renda em relacdo ao
desfecho. Efeito similar é observado quando ha o ajuste para fatores de confusio (sexo, escolaridade
materna, cor da pele da mae e fumo aos 24 anos).

Avaliando o modelo final de acimulo de risco, o qual inclui controle para confusio e ajuste para
os mediadores, tanto individuos que apresentaram de 1 a 2 episédios de pobreza quanto aqueles que
experimentaram 3 ou 4 episddios de pobreza apresentaram maior risco de perda dentaria, como indi-
cado por RR = 1,92 (IC95%: 1,40-2,63) e RR = 1,97 (IC95%: 1,24-3,13), respectivamente.

Cad. Saude Publica 2020; 36(8):e00167619
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Tabela 2

Anélise ajustada * por varidveis independentes e para mediadores e perda dentéria aos 31 anos conforme acimulo de risco decorrente da pobreza.

Acompanhamento de saude bucal da coorte de nascimentos de 1982, Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2013.

Mediagdo uso servico Mediagao SIC Actimulo de risco
(confusdo + mediagao)
RR 1C95% RR 1C95% RR 1C95%
Trajetéria renda em grupos (nascimento, 15, 24 e 31 anos)
Grupo 1 (sempre rico) 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Grupo 2 (pobre em um ou dois pontos) 2,59 1,98-3,38 2,37 1,80-3,12 1,94 1,43-2,62
Grupo 3 (pobre em 3 ou 4 pontos) 3,68 2,50-5,41 3,00 2,03-4,42 2,24 1,47-3,41

1C95%: intervalo de 95% de confianga; RR: razdo de risco; SIC: Significant Index Caries.
* Ajustada por sexo, escolaridade materna, cor da pele da méae e fumo aos 24 anos.

Discussao

Os resultados deste estudo mostram a influéncia da renda, em diversos estagios da vida, na perda
dentaria durante a vida adulta. Individuos adultos que foram expostos a pobreza durante o ciclo vital
apresentam maior risco de perder dentes devido a carie. Ao observar o acimulo de risco por meio do
numero de episddios de pobreza, observou-se um gradiente de risco para perda dentaria.

Poucos estudos investigaram o efeito da trajetdria socioecondmica desde o nascimento em des-
fechos de saude bucal. Na coorte de Dunedin, Nova Zelandia, observou-se gradiente de risco para
doengas bucais conforme a trajetéria socioeconémica dos diferentes grupos de renda; assim, quanto
mais ascendente a trajetdria de renda, menor o risco para doengas bucais 19.32. Ja na coorte de Pelotas,
Peres et al. 23 ndo encontraram diferencas de risco em relagdo a ocorréncia de carie entre os grupos
que modificaram a renda entre o nascimento e os 15 anos, no entanto, houve modificacao de risco
em relacdo ao padrio de uso dos servicos odontolégicos quando houve mobilidade social de grupos
pobres na infancia para ndo pobres na adolescéncia (32,1% dos sempre pobres consultaram no ultimo
ano, enquanto 44,2% dos pobres que tornaram-se ndo pobres). Ao avaliar o efeito da renda sobre a
periodontite na coorte de 1982, Schuch et al. 28 demonstraram que individuos que permaneceram
na posi¢ao socioecondmica mais baixa durante a vida apresentaram prevaléncia de periodontite 40%
maior que individuos das posi¢oes sociais mais elevadas.

Peres et al. 16 observaram, na coorte de Pelotas de 1982, que aqueles individuos que nunca estive-
ram em situacdo de pobreza ao longo da vida tiveram maior nimero de dentes nao doentes (sadios +
restaurados) aos 24 anos, tendo sido também os que tiveram uso mais frequente dos servi¢os odon-
tolégicos; porém, a mobilidade social, tanto positiva quanto negativa, nao afetou significativamente
a saude bucal dos individuos, quando comparados aqueles que sempre estiverem em condicdo de
pobreza. Esses achados corroboram os resultados encontrados em nosso estudo em que um gradiente
foi observado em relacdo ao maior nimero de episédios de pobreza e maior perda dental: no estudo
de Peres et al. 16, similar gradiente foi também observado para a presenca de dentes ndo saudaveis.
Esses resultados confirmam a hipdtese que maior nimero de exposi¢oes desfavoraveis ao longo da
vida tem um efeito deletério cumulativo na satide do individuo na vida adulta 16. Recentemente, a par-
tir de dados de uma coorte da Costa Rica com nascidos entre 1945 e 1955, mostrou-se que a priva¢do
material na infancia estava mais frequentemente associada a perda dentaria severa na vida adulta,
mesmo quando ajustado para uso de cigarro, area de moradia e educacéo, sugerindo a importancia da
renda desde o nascimento na determinacdo da presenca de dentes naturais 18.

No Brasil, durante muitas décadas, a odontologia esteve 8 margem das politicas publicas de satde.
O acesso dos brasileiros a satide bucal era bastante dificil, e os servicos, em nimero bastante reduzido.
Tal fato gerava demora na procura, e, quando se conseguia o acesso, o principal tratamento oferecido
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pela rede publica acabava sendo a extracdo dentéria, perpetuando a existéncia de uma odontologia
mutiladora e do cirurgido-dentista com atuacdo voltada apenas para a assisténcia 37,3334,

Especula-se que, na populacdo deste estudo, a perda dentaria, avaliada aos 31 anos, possa ser um
reflexo desse servi¢o publico mutilador. Os individuos mais pobres dessa coorte, os quais acessaram
o servico anteriormente as politicas publicas de atencdo a satide bucal baseadas em promocao de sad-
de certamente carregam sequelas do modelo de atendimento vigente a época 33,34. Acredita-se que,
havendo continuidade da Politica Nacional de Satide Bucal (Brasil Sorridente), implantada em 2004, a
qual mescla medidas preventivas com atendimento de nivel primério, secundério e terciario, melhor
situacdo de satide bucal poderia ser observada no futuro, especialmente em relagio a perda dentaria 35.

Na cidade de Pelotas, ha uma importante mudanca no cenario de acesso aos servicos de saude
bucal. No ano de 2012, a cidade contava com apenas sete equipes de saide bucal, enquanto, atual-
mente, ha 18 equipes de satide bucal implantadas, fato que sugere que mudancas na satide bucal da
populacao possam ser observadas nos proximos estudos dessa coorte. No entanto, a distribuicdo de
renda da populacdo se mantém bastante desigual (coeficiente de Gini 0,58), o que faz permanecer os
determinantes sociais relacionados a saude bucal, dificultando a mudanca de cenério refletido pela
perda dentaria.

Ao analisar os resultados deste estudo, observa-se que o risco para perder dentes fica ainda maior
nos individuos que ficam mais tempo expostos a pobreza, sugerindo que a equidade na aten¢do odon-
toldgica ainda nao é realidade. Isso parece refletir que, mesmo com a implantacao de politicas ptblicas
de satdde bucal, como o Brasil Sorridente, e a ampliacdo das equipes de satde bucal nas equipes de
saude da familia, ainda hé dificuldades de acesso aos servicos aqueles individuos socialmente mais
desfavorecidos e que mais necessitam de cuidado. Estudo realizado em escolares de Pelotas analisou
a diferenca de acesso aos servicos entre alunos beneficidrios do programa Bolsa Familia e alunos de
escolas particulares, encontrando risco seis vezes maior de ndo ir ao dentista entre os beneficiarios
do programa 22. Isso evidencia que as politicas de satide bucal ndo conseguem reduzir as iniquidades
em saude.

Mesmo com o aumento do niimero de cirurgides-dentistas no servi¢o publico, ainda nao ha plane-
jamento das a¢oes, os servi¢os ainda estdo baseados em demanda espontanea, ndo conseguindo atingir
as parcelas da populacdo mais vulneraveis, ferindo o principio da equidade proposto pelo Sistema
Unico de Séude (SUS) e mantendo problemas de acesso 22.36,37,38,39, Alguns autores propéem mudan-
¢as no sistema de organizacdo dos servicos de saide, centrando nas linhas de cuidado e melhorando
o acolhimento, sempre baseando as acdes ap6s conhecimento da realidade epidemioldgica das areas
de abrangéncia das unidades de satude 3536,37,38,40,

Estudo transversal realizado em Dunedin, baseado em dados coletados em casa e em bairros (mul-
tinivel), apontou iniquidades em saide oral em trés desfechos: edentulismo, satide oral autorrelatada
e acesso aos servicos de satide bucal, considerando-se como proxy de situagio social o bairro ou a
casa 41. Os autores encontraram maior prevaléncia de edentulismo nos grupos de posi¢ao socioeco-
nomica mais baixa, os quais também apresentaram maior tempo desde a ultima visita ao dentista. Os
resultados evidenciaram também o aspecto social e de uso de servicos odontolégicos, envolvidos nas
perdas dentais. O entendimento dessas diferencas de acesso aos servicos de satde possibilita a reali-
zacdo de efetivas e mais apropriadas politicas de promocao de satide 42.

Como limita¢des deste estudo podemos citar a medida de perda dentaria pelo indice CPO. O uso
desse indice parece subestimar, especialmente entre os mais pobres, o nimero de dentes efetivamente
perdidos ou indicados a extracdo, pois apenas indica que ha dentes com todas as superficies cariadas,
nao sendo possivel detectar a extensio e gravidade das lesdes de carie. Embora a forma como a renda
foi coletada em 1982, categorizada em salarios minimos, possa ser apontada como uma limita¢ao do
estudo, outros estudos dessa coorte utilizaram semelhante abordagem. Finalmente, a variavel “uso de
servico” deve ser interpretada com cautela, pois essa somente indica a data da dltima consulta e nido
relata o seu motivo.

A forca desses achados estd em usar dados longitudinais de renda e uso do servico, inclusive ana-
lisando-os na forma de trajetdria, a obtencdo dos dados por exame clinico realizado por cirurgides-
dentistas e a alta taxa de acompanhamento da coorte aos 31 anos de idade. Também, por nao haver
diferenca entre as perdas em relacdo a renda e escolaridade materna, é possivel afirmar que a coorte
ainda mantém a sua validade interna. Os resultados aqui demonstrados podem ser extrapolados a
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populacoes de mesma faixa etaria em outras regides brasileiras e em outros paises em desenvolvimen-

to cuja situacdo socioeconomica seja semelhante a brasileira.

Arelacdo entre a pobreza em qualquer periodo da vida e a perda dentaria esta claramente demons-

trada neste estudo, evidenciando a importancia de que as politicas publicas distributivas caminhem

junto as politicas de promocdo de satde bucal para assim fazer cumprir as diretrizes de equidade e

integralidade propostas pelo SUS, concretizando, dessa forma, a promog¢io de saude como modelo

de atencdo a satide bucal. Assim, integra-se efetivamente o cirurgido-dentista a equipe de satde, bus-

cando sua atuacdo nos fatores de risco comuns as doengas. Para isso, é imprescindivel que os servicos

sejam organizados com base em evidéncias epidemioldgicas das areas de abrangéncia e adequada-
mente preparados para atender os individuos mais vulneraveis.
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Abstract

The objective was to estimate the effect of accumu-
lated risk from poverty and tooth loss at 31 years,
using longitudinal data from the 1982 live birth
cohort in Pelotas, Rio Grande do Sul State, Brazil.
The income trajectory variables were built with
four time points: birth and 15, 24, and 30 years of
age. Potential confounding factors were sex, ma-
ternal schooling, maternal skin color, and smoking
at 24 years. Potential mediators used the history of
dentistry services use and caries based on the Sig-
nificant Index Caries (SIC). The trajectory vari-
able in the accumulated risk model was created
with group-based trajectory modeling. The target
outcome was the number of missing teeth at 31
years. Mean number of missing teeth at 31 years
was 1.25. In the accumulated risk model after ad-
justing for confounders and mediators, individuals
that were poor at one or two time points showed
risk ratio — RR = 1.92 (95%CI: 1.40-2.63), and
those with three or four episodes of poverty showed
RR = 1.97 (95%CI: 1.24-3.13) for tooth loss. The
results highlight the effect of lifetime poverty on
tooth loss. The effect was expanded in individuals
that were exposed to poverty longer. Public policies
aimed at improving income conditions also help
reduce tooth loss.

Tooth Loss; Poverty; Risk

Cad. Saude Publica 2020; 36(8):e00167619

Resumen

El objetivo fue estimar el efecto de la acumulacién
de riesgo, derivado de la pobreza, en la pérdida
dental a los 31 afios. Se utilizaron datos longitu-
dinales de la cohorte de nacidos vivos de 1982, en
la ciudad de Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil.
Para la construccion de las variables de trayecto-
ria de renta se utilizaron cuatro puntos del tiem-
po: nacimiento, 15, 24 y 30 afios. Los factores de
confusion evaluados fueron: sexo, escolaridad
materna, color de la piel de la madre y consumo
de tabaco a los 24 afios. Como potenciales media-
dores se utilizo la trayectoria de servicios odon-
toldgicos y caries dental, basada en el Significant
Index Caries (SIC). Para la creacién de la vari-
able de trayectoria del modelo de acumulacion de
riesgo se utilizo el abordaje analitico de group-
based trajectory modeling. El resultado estu-
diado fue el nimero de dientes perdidos a los 31
anos. La media de dientes perdidos a los 31 afios
fue 1,25 dientes. En el modelo de acumulacion de
riesgo, tras el ajuste para confusores y mediad-
ores, los individuos que eran pobres en uno o dos
puntos del tiempo presentaron razon de riesgo —
RR = 1,92 (IC95%: 1,40-2,63) y quienes presen-
taron tres o cuatro episodios de pobreza presen-
taron RR = 1,97 (IC95%: 1,24-3,13) respecto a la
pérdida dental. Los resultados evidencian el efecto
de la acumulacion de pobreza a lo largo de la vida
en la pérdida dental. El efecto se amplia entre los
individuos que permanecieron mds tiempo expues-
tos a la pobreza. Las politicas publicas que tengan
por objetivo mejorar las condiciones de renta actu-
ardn también en la reduccion de la pérdida dental.

Pérdida de Diente; Pobreza; Riesgo
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