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“A verdadeira viagem de descobrimento ndo consiste em procurar novas paisagens, mas em

ter novos olhos” (Marcel Proust)

“Os que se encantam com a pratica sem a ciéncia sa0 como 0s timoneiros que entram no

navio sem timao nem bussola, nunca tendo certeza do seu destino” (Leonardo da Vinci)

“Se alguém procura a satde, pergunta-lhe primeiro se esta disposto a evitar as causas da

doenga” (Socrates)



RESUMO

Introducdo: Dado que a trajetéria socioeconomica pode influenciar na saude individual
durante a vida, nosso objetivo foi testar um modelo de efeitos socioecondomicos do curso de
vida na perda dentdria, doengas cronicas e qualidade de vida relacionada a saude bucal.
Método: Este estudo de base populacional (n=433) foi realizado em Porto Alegre entre 2010
e 2012 com os usuarios do Sistema Unico de Satude (SUS) com 18 anos de idade ou mais. As
variaveis observadas utilizadas foram: sexo, idade, fumo e nimero de dentes presentes. As
variaveis latentes utilizadas foram Oral Health Impact Profile (OHIP), Posi¢do Social na
Infancia (SESC), Posi¢cdo Social na Vida Adulta (SESA) e Doenga Cronica (CD). A andlise
estatistica foi realizada utilizando-se o modelo de equagdes estruturais (SEM) com o software
Mplus. No modelo final foram mantidas as associagdes significativas (p<0,30). Resultados:
O modelo final apresentou um ajuste adequado: RMSA 0,039, CFI 0,972, TLI 0,969 e
WRMR 1.199. O efeito da SESC na SESA foi forte = 0,59 (p<0,01). O efeito direto da
SESC na perda dentaria foi = -0,08 (p= 0,19), e nas doengas crdnicas foi = -0,14 (p=0,10).
O efeito direto da SESA na perda dentaria foi = -0,20 (p<0,01), e no OHIP foi p= -0,14 (p=
0,05). O efeito indireto de SESC na perda dentaria foi = -0,12 (p= 0,02), e no OHIP foi p=
-0,14 (p= 0,01). O efeito indireto da SESA no OHIP foi f= -0,02 (p= 0.3). SESC tem um
efeito indireto sobre OHIP e perda dentéria via SESA, apoiando a teoria da cadeia de efeitos.
SESC e SESA tem efeitos independentes na perda dentéria, apoiando a teoria do acimulo de
risco. SESC tem um efeito direto nas doengas cronicas apoiando a teoria do periodo critico.
Conclusio: Investigacdes com base no curso de vida relacionada a saude bucal usando SEM
s30 necessarias para melhor compreender os mecanismos que ligam fatores sociais a saude

das pessoas causando inequidades.

Palavras-chave: Ciclo Vital, Qualidade de Vida, Modelo de Equagdes Estruturais, Perda

Dentaria, Doencas Cronicas.



ABSTRACT

Introduction: Since the socioeconomic trajectory can influence on individual health during
the life course, we aimed to test a model of life course socioeconomic effects on tooth loss,
chronic disease and Oral Health Related to Quality of Life. Method: This population-based
study (n =433) was held in Porto Alegre between 2010 and 2012 with the Public Health (PH)
users aged 18 or over. The observable variables were: gender, age, smoking and number of
teeth. Latent variables were Oral Health Impact Profile (OHIP), Socioeconomic Status in
Childhood (SESC) Socioeconomic Status in Adulthood (SESA) and Chronic Disease (CD).
Statistical analysis was performed using the Structural Equation Modeling (SEM) with Mplus
software. For the final model only significant associations were kept (p<0.30). Results: The
final model presented an adequate fit: RMSA 0.039, CFI1 0.972, TLI 0.969 and WRMR 1.199.
The effect of SESC on SESA was strong f = 0.59 (p<0.01). The direct effect of SESC on
tooth loss was 3 = -0.08 (p = 0.19), and on chronic diseases was B = -0.14 (p = 0.10). The
direct effect of SESA on tooth loss was f =-0.20 (p <0.01), and on OHIP was  =-0.14 (p =
0.05). The indirect effect of SESC on tooth loss was  =-0.12 (p = 0.02), and on OHIP was 3
=-0.14 (p = 0.01). The indirect effect of SESA on OHIP was B =-0.02 (p = 0.3). SESC has an
indirect effect on OHIP and tooth loss via SESA, supporting the chain of effects theory. SESC
and SESA have independent effects on tooth loss, supporting the accumulation theory. SESC
has a direct effect on chronic diseases supporting the critical period theory. Conclusion:
Investigations based on the life course approach relating to the oral health using SEM are
necessary to understand the mechanisms and social determinants of health, causing

inequalities.

Key words: Life Cycle Stages, Quality of Life, Structural Equation Modeling, Tooth Loss,

Chronic Disease.
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APRESENTACAO

O ciclo de vida epidemioldgico busca analisar como a satide dos individuos pode ser
influenciada por diferentes mecanismos no decorrer da vida. A tematica do ciclo de vida
socioeconomico vem sendo incorporada atualmente em pesquisas voltadas para a satide bucal.
A importancia de entender como as questdes sociais, ambientais ¢ de comportamento
influenciam nos desfechos em saiide ao longo da vida se faz necessaria a fim de criar
ferramentas para que gestores de saude promovam politicas publicas que minimizem as
desvantagens no decorrer da vida da populagao.

Esta dissertagdo ¢ composta pela introdugao e revisao de literatura que esta dividida em
cinco subtitulos, sendo eles: Teorias do ciclo de vida socioecondmico, Posi¢do social e perda
dentaria, Posicdo social e doengas cronicas, Qualidade de vida relacionada a saude bucal e
Modelo de equagdes estruturais. Segue com a exposi¢do da hipdtese, dos objetivos e da
metodologia. Por fim os resultados estdo apresentados em forma de artigo cientifico seguido

pelas consideragdes finais, referéncias, anexos e apéndices.
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1. INTRODUCAO

As condi¢des socioecondmicas e sua trajetoria podem influenciar a satde do
individuo em qualquer estagio da vida (BLANE et al., 1996; SMITH et al., 1996). Muitas
doengas sdo consequéncia de um comportamento de risco comum, onde o comportamento ¢é
determinado pelas diferencas no contexto socioecondmico, ambiental e politico que a pessoa
convive. Os determinantes sociais, bioldgicos, comportamentais, psicologicos, econdmicos,
ambientais e politicos sdo fatores mais apropriados na investigacdo da etiologia de doencas
cronicas, como ¢ o caso das doengas bucais, diante das inequidades em satde (MARMOT;
BELL, 2011).

A abordagem do curso de vida surge como uma resposta as limitagdes dos modelos
etiologicos das doencgas cronicas, baseado em fatores de risco comportamentais. Os fatores de
risco convencionais podem ser vistos em uma perspectiva temporal quanto a sua duracio e
como as mudancas da sua exposi¢cao podem mudar os efeitos e a direcdo da doenca a longo
prazo. Além disso, ¢ possivel incorporar no modelo os determinantes sociais de satde e
doenga para entender o seu papel ao longo da vida do individuo. Assim, a operacionalizagdo
da abordagem do curso de vida possui um desenho metodoldgico complexo (KUH et al.,
2003).

Existem diversos modelos conceituais do curso de vida socioecondmico, sendo as
principais teorias a cadeia de efeitos, o periodo critico/sensivel e o acimulo de riscos. A
cadeia de efeitos postula que cada desvantagem social (baixa posi¢do socioecondmica na
infancia) influencia na desvantagem social seguinte (baixa posi¢cdo socioecondmica na vida
adulta) e, s6 mais tarde, esses eventos se tornam biologicamente incorporados como
problemas de saude. O periodo critico postula que exposi¢des durante um periodo especifico
do desenvolvimento levam a consequéncias em saude anos mais tarde. O acimulo de risco
pressupde que a cada episddio adicional de uma exposigdo negativa (baixa situagdo
socioecondmica) contribui para uma nova desvantagem de saude. Além dos riscos
socioecondmicos, os individuos podem ser expostos a riscos comportamentais, ambientais e
as enfermidades (BEN-SHLOMO; KUH, 2002; BERNABE et al, 2011; KUH; BEN
SHLOMO; EZRA, 2004; PERES et al., 2011)

Levando em conta a saude bucal, estes modelos epidemioldgicos podem ser
aplicados ja que as doengas cronicas que acometem o individuo possuem fatores de risco
semelhantes. A posicdo socioecondmica na infancia pode influenciar o estado de satde bucal

na idade adulta (HEILMANN; TSAKOS; WATT, 2015). A perda dentaria entre adultos e
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idosos pode causar severas restricdes alimentares, particularmente frutas e legumes frescos
(TSAKOS et al., 2010). As doencas bucais e gerais causam incapacidades, o que significa que
as atividades diarias podem ser prejudicadas. Essas desvantagens levam a privagdo social e
constrangimento, uma vez que as expectativas sociais ndo sdo alcangadas. Além do posto, as
condi¢des bucais podem comprometer a qualidade de vida (AFONSO; SILVA; PESSOA,
2015).

Ainda existem poucos estudos de curso de vida socioecondmico que lancam mao do
Modelagem de Equacdes Estruturais (SEM). O SEM ¢ uma técnica estatistica avancada que
permite testar relacdes diretas e indiretas entre varios fatores ao mesmo tempo, além de incluir
as variaveis latentes no modelo (KLINE, 2010). Também ilustra a relacdo entre varidveis e
ajuda a entender os seus mecanismos (BAKER; GIBSON, 2014). E comum a utilizagdo da
regressao para estimar efeitos independentes e diretos, ndo sendo possivel estimar os efeitos
indiretos apropriadamente. Julgamos importante compreender as interagdes e os caminhos
causais, considerando além dos efeitos diretos os efeitos indiretos que ocorrem nesta relagao.

No intuito de ndo reforcar a divisdo da saude segundo a estrutura anatomica
acometida tdo somente, se faz necessario realizar avalia¢des subjetivas, como € o caso da
qualidade de vida, a fim entender como as alteragdes ameagam as dimensdes da vida do
individuo. No caso da odontologia, Indices como o CPO-D (dentes cariados, perdidos e
obturados) ou o IPC (indice periodontal comunitdrio) consideram apenas as dimensdes
clinicas, dependentes do diagndstico profissional da cérie dental e das doengas periodontais.
Entretanto, a percep¢ao e impactos de problemas sdo também modificados por questdes
sociais € econdmicas € sO podem ser compreendidos e explicados quando as pessoas sao
ouvidas, levando em consideracdo suas opinides e seus contextos de vida. Por isto, a avaliagcdo
da Qualidade de Vida Relacionada a Satide Bucal (OHRQoL) tem um importante papel para
entender o processo de saude e de doenca (BUCZYNSKI; CASTRO; SOUZA, 2008).
Condig¢des bucais desfavoraveis muitas vezes causam danos ou prejuizos que podem levar a
incapacidades ou a sintomas de dor e desconforto, limitacdo funcional e insatisfacdo com a
aparéncia. Esses sintomas podem desencadear limitagdes fisicas, psicologicas e/ou sociais e

consequente incapacidade (INGLEHART; BAGRAMIAN, 2002).
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Teorias do ciclo de vida socioecondomico

Na abordagem do ciclo de vida sdo levados em consideragdo os efeitos a saude a
longo prazo diante de exposicdes nocivas, sejam elas de natureza fisicas e sociais ou risco de
doenga durante gestacdo, infincia, adolescéncia, maioridade e vida adulta. Assim, o modelo
requer dados detalhados dos distintos periodos do curso de vida a fim de identificar como as
exposicdes agem em particulares periodos de tempo (BEN-SHLOMO; KUH, 2002).

Os efeitos socioecondmicos sobre a saude tém sido uma preocupagdo em
epidemiologia ao longo de décadas. E reconhecido que as pessoas que enfrentam
desvantagens sociais estdo em maior risco de adoecimento e possuem menor capacidade de se
recuperar diante das dificuldades. No entanto, hd uma necessidade de melhor compreender
como esse complexo processo ocorre. Neste contexto, 0 modelo de curso de vida especula que
os primeiros eventos na vida podem se acumular com os proximos eventos ou programar o
organismo a desenvolver uma doenca futura (CELESTE, 2006).

Inumeros fatores no ciclo de vida e suas interagdes sdo de complexa andlise e
interpretacdo, pois tais questdes se incorporam aos efeitos a saude. A exposicao a
desvantagens fisicas e sociais durante qualquer fase da vida promovem um modelo onde
varios fatores biologicos e sociais, podem independentemente, interativamente e
exponencialmente influenciar a satide na vida adulta (KUH et al., 2003). Na abordagem do
ciclo de vida, sdo construidos e testados modelos teoricos que postulam a unido de caminhos
entre as exposigoes no curso de vida e os resultados em saude (Quadro 1) (BEN-SHLOMO;
KUH, 2002). Assim, trés principais teorias foram propostas para explicar como e quando
fatores socioeconomicos influenciam na saude: periodo critico ou sensivel, acaimulo de risco ¢
cadeia de efeitos.

Quadro 1 — Modelos conceituais de curso da vida

Modelo de periodo critico
1 — Com ou sem fatores de risco a vida adulta
2 — Com efeitos modificadores na vida adulta

Acumulo de riscos
1 — Com riscos independentes e ndo correlacionados
2 — Com riscos correlacionados
2.1 Agrupamento de diferentes riscos
2.2 Cadeias de riscos ao longo do tempo (efeitos aditivos ou gatilho)

Fonte: (BEN-SHLOMO; KUH, 2002).
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A primeira delas ¢ baseada na teoria do periodo critico ou sensivel, formulada a partir
de pesquisas lideradas por David Barker. Ele propds uma a relagdo entre eventos negativos
nos primoérdios da vida e o surgimento de enfermidades futuras. A exposi¢do a privagdes em
um periodo critico do desenvolvimento durante a infancia, por exemplo a entrada na escola ou
a separagdo dos pais, causa efeitos na saude a longo prazo, independente da realidade na fase
adulta. Ainda, a exposicdo a desvantagens deve ocorrer em um periodo especifico do
desenvolvimento para ter repercussdes futuras na saude, que podem ser minimizadas ou
modificadas. Tal questdo foi avaliada no estudo que associou pobreza na infancia com risco
de mortalidade (PERES; PERES; DEMARCO, 2013). Durante o desenvolvimento humano,
foram estabelecidos periodos criticos, sendo eles a mudanga da educagdo primdria para
secundaria, entrada no mercado de trabalho, estabelecimento do local da residéncia, mudancas
de trabalho, estabelecimento de uma doenca cronica e aposentadoria. Se influéncias negativas
se estabelecerem em algum periodo, danos permanentes podem vir a tona e os desfechos
negativos podem afetar as mudangas futuras no ciclo da vida (BARTLEY; BLANE;
MONTGOMERY, 1997).

A teoria do acumulo de riscos pressupdoem que as enfermidades crdnicas sdo
originadas de um actimulo de riscos no decorrer da vida, sendo eles os riscos
socioecondmicos, comportamentais, ambientais e enfermidades. Quanto maior a intensidade e
a duracdo de uma exposicdo a tais fatores ao longo do curso da vida, maiores sdo os efeitos
sobre o status de saude, existindo portanto uma relagdo dose-resposta (PERES; PERES;
DEMARCO, 2013). Neste caso, a exposicdo a riscos ndo correlacionados tém um efeito
independente sobre o risco da doenga, independentemente da exposi¢ao posterior, assim, cada
evento ndo esteve relacionado com o processo. Um exemplo disto sdo as criangas que vivem
em circunstancias sociais negativas, portanto adversas, pois elas t€ém maior probabilidade de
serem expostas a ma alimentacgdo, ao fumo passivo, e t€m piores oportunidades educacionais,
portanto maior € a probabilidade de adoecer. Assim, se faz necessario compreender os efeitos
da classe social na infancia identificando possiveis mecanismos como fatores psicossociais
(conflitos familiares), ambientais (exposi¢cdo a poluicdo do ar), ou outros mecanismos que
estejam associados com a etiologia das doengas (BEN-SHLOMO; KUH, 2002).

A cadeia de efeitos postula que a ocorréncia de uma desvantagem social vai influenciar
na proxima desvantagem social e s6 na vida adulta estas desvantagens se tornam
biologicamente incorporadas, resultando em problemas de saude. Assim, cada novo episodio
de uma exposi¢do negativa contribui para uma nova desvantagem em saiude mais tarde na

vida (KUH; BEN SHLOMO; EZRA, 2004). Exposi¢des positivas ou negativas tendem a
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influenciar a préxima exposi¢do, e assim por diante. Por exemplo, o desemprego leva a
inseguranca financeira, que por sua vez pode aumentar os conflitos conjugais, levando a
abusos fisicos e a separagdo/divorcio do casal. Estas ligagdes sdo probabilisticas e ndo
deterministicas, mas ¢ uma provavel sequéncia diante deste cendrio. Do ponto de vista
preventivo, entender os mecanismos das cadeias de efeitos ajuda a identificar pontos de
intervencao onde a cadeia de risco pode ser quebrada, possibilitando que uma nova trajetéria
de vida surja (BEN-SHLOMO; KUH, 2002). Assim, as questdes do inicio da vida tém um
efeito indireto na satide do adulto por um mecanismo como restrigdo de oportunidade
educacional que, por sua vez, modela questdes socioeconomicas e a saude na vida futura
(PERES et al., 2011).

E possivel enderecar a maioria dos fatores do ciclo de vida as circunstancias familiares
como as vividas na infancia, o nivel educacional, a primeira ocupag@o e a ocupacdo na vida
adulta. Ainda ndo parece existir um estagio ou fase da vida que se destaque para determinar os
riscos a saude no decorrer da vida ou o risco de morte prematura. J4& o comportamento € o
fator mais ajustavel, pois ele se modela de acordo com o contexto da posicdo social que o
individuo ocupa, enquanto as condicdes fisioldgicas sdo consequéncia de um acumulo de
eventos passados, de habitos e da exposi¢do a situagdes de perigo (MARMOT; WILKINSON,
2005).

A posicao socioecondmica ¢ um importante determinante social de satde, visto que ¢
reconhecida a sua influéncia sobre diversos desfechos em satide. A proposta de estudos de
epidemiologia de curso de vida ¢ avaliar os efeitos sobre a satide das exposi¢des durante a
gestagdo, infancia, adolescéncia, idade adulta jovem e mais tarde na vida. Assim, € possivel
identificar riscos e padrdes de protecdo ao longo da vida como renda, educagdo e habitacao.
Nesta perspectiva, ocorre a integracdo de fatores bioldgicos e sociais, pois influenciam a
saude e a doenga de forma independente, cumulativa e interativa (KUH et al., 2003). As
condi¢des socioecondmicas podem influenciar a saude em qualquer estdgio da vida, sendo
que as pessoas pobres tendem a morrer mais cedo (SMITH et al., 1996). E necessario
considerar que baixa escolaridade e a ocupagdo laboral manual leva a maiores riscos de
morbidade e mortalidade (ADLER; STEWART, 2010).

Existem inimeros motivos para se investigar a saude bucal no ciclo de vida. O estudo
Global Burden of Disease - GBD, de 2010, revela que a carie dentdria ndo tratada em denticao
permanente ¢ a condicdo mais prevalente no mundo, afetando 35% da populagdo mundial
(MARCENES et al., 2013). Por isso, ¢ pertinente analisar a saide bucal em uma cadeia de

vida, uma vez que a populacdo estd exposta a desvantagens que afetam a saude
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desproporcionalmente, refletindo nas condi¢do de saude geral e bucal (HOBDELL et al.,
2003). Os problemas bucais mais comuns tém caracteristicas cumulativas e cronicas que
podem resultar em perdas dentérias, sendo as doencas mais prevalentes a cérie dentdria e a
doenga periodontal (HEILMANN; TSAKOS; WATT, 2015; SELWITZ; ISMAIL; PITTS,
2007). Por isso, ¢ importante entender e considerar a complexa relacdo de fatores bioldgicos e
socioecondmicos.

Inclusive as condigdes bucais podem influenciar em questdes sistémicas. Uma revisao
sistemdtica conclui que a saude bucal precéria e a doenga periodontal sdo fatores de risco para
pneumonia e, possivelmente, para doenca pulmonar obstrutiva cronica (AZARPAZHOOH;
LEAKE, 2006; SJOGREN et al., 2008). Também a diabetes é negativamente afetada pela
doenca periodontal (BORGNAKKE et al., 2013). Ainda, pesquisas sugerem associa¢do entre
uma higiene bucal deficiente com doencas coronarianas (JOSHIPURA et al., 1996) e
hipertensao (PERES et al., 2012). Também sugerem que a perda dentaria estd associada com
maior risco de mortalidade (ABNET, 2005). As doengas bucais e gerais causam incapacidade,
o que significa que as atividades diarias podem ser prejudicadas, podendo levar a privacao
social e constrangimento, afetando a qualidade de vida. Além disso, ¢ importante entender o
individuo como uma unidade, ¢ ndo como distintas fragdes anatomicas (AFONSO; SILVA,;
PESSOA, 2015).

Assim, tais modelos tedricos podem ser aplicados para compreender a saude bucal, ja
que os fatores de risco sdo comuns para as enfermidades cronicas sist€émicas e bucais
(PERES; PERES; DEMARCO, 2013). O uso dos estudos epidemioldgicos que enfocam nas
teorias de curso da vida nos permite esclarecer e identificar a contribui¢do das exposicdes que

atuam em periodos particulares do tempo (BERNABE et al., 2011).

2.2. Ciclo de vida socioeconomico e saude bucal

Considerando que as doengas bucais podem culminar em um desfecho mais
desfavoravel como a perda dentdria, torna-se importante a compreender e considerar a
complexa relagdo dos fatores bioldgicos, socioecondmicos, dificuldades de acesso aos
servicos de saude (VARGAS; PAIXAO, 2005). A maioria das doengas bucais sao de carater
cronico/cumulativo, e as mais prevalentes sdo a cérie dentiria e a doenga periodontal
(HEILMANN; TSAKOS; WATT, 2015; SELWITZ; ISMAIL; PITTS, 2007). Assim, para as
Nagdes Unidas as condigdes bucais sdo uma das principais prioridades em saude publica

(NATIONS, 2011).
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A importancia da saude bucal vem se destacando ao longo dos anos e chama a atengao
mundial. Tal estudo também ressalta que a doenca periodontal afeta amplamente adultos e
idosos, e cerca de 11% da populagdo mundial possui doenga periodontal severa, sendo tal
condicdo preditora da perda dentédria prematura (MARCENES et al., 2013), um dos desfechos
mais desfavoraveis em saude bucal. Os efeitos das doencas bucais sdo cumulativos e iniciam
precocemente e ao chegar na vida adulta adquirem sua maior gravidade.

Muitas pesquisas vém empregando a abordagem do ciclo de vida para entender as suas
influéncia sobre a satide. Nesta abordagem, a influéncia da trajetdria econdmica familiar foi
investigada, relacionando o numero de episddios de pobreza com o nimero de dentes
danificados/perdidos aos 24 anos de idade. A prevaléncia de dentes com injurias/perdidos foi
30% maior dentre aqueles que nasceram em uma familia pobre, sendo que o pior cenario
encontrado foi no grupo dos individuos que sempre se encontravam na classe social menos
favorecida. A pobreza na infancia e durante o ciclo de vida teve correlagdo com o niimero de
dentes danificados/perdidos (PERES et al., 2011).

Por outro lado, estudos apontam que a posi¢do social favoravel na infancia contribui
para uma melhor satde bucal na vida adulta, no entanto o mecanismo de tal relacdo deve ser
elucidado. Estudos que investigaram o senso de coeréncia (SOC) e a satde bucal na vida
adulta mostram que um forte SOC esta relacionado a uma melhor condi¢dao bucal e a uma
percepcao de saude bucal mais positiva. Assim, o estudo de Bernabé investigou a relacdo da
retencdo dentdria com a situacdo econdmica na infancia e o SOC. Como resultado, a posi¢do
socioecondmica na infancia contribuiu em 75% e o SOC contribuiu em 3.5% na relagdo entre
a situagdo socioecondmica na infancia e a reten¢do de dentes na vida adulta. Assim, o estudo
sugere que o SOC esta associado com comportamentos em satde bucal, mas talvez sua
contribuicdo seja pequena na relagdo entre posi¢do socioecondmica na infancia e retencao
dentaria na vida adulta (BERNABE et al., 2012).

Diante da exposicao a fatores de risco ao longo do ciclo de vida e seus efeitos
cumulativos, o envelhecimento tem repercussdes negativas na saide bucal. A perda dentéria, a
doenga periodontal, a carie dentaria e a xerostomia sdo agravos/doengas mais comuns em
idosos. Além disso, os individuos diabéticos possuem uma debilidade maior de sua satde pois
eles tém maior probabilidade de desenvolver doencga periodontal, carie e xerostomia do que os
individuos ndo diabéticos. Isso porque a hiperglicemia cronica causa alteragdes profundas no
metabolismo do organismo e insuficiéncia vascular. Nestas sentido, estes idosos possuem
elevado risco de deterioragdo da saude bucal e necessitam uma assisténcia e um cuidado mais

atento (GOMES; TEIXEIRA; PACO, 2015)
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Um estudo investigou o impacto de fatores de risco ao longo da vida e saide bucal,
além dos impactos a qualidade de vida na coorte de Newcastle de 1947 que acompanhou 305
individuos até os 50 anos de idade. Foram coletadas prospectivamente informag¢des como a
alimentacdo, situagdo socioecondmica, peso ao nascer e condi¢des de habitacdo. A situacio
socioeconomica da infincia foi obtida a partir da ocupagdo paterna ao nascimento e da
ocupacao dos principais assalariados na casa quando o participante tinha 5 anos de idade. O
impacto na qualidade de vida relacionada a satide bucal foi associado com a situagdo
socioeconomica da infancia de forma indireta apenas entre os homens, tal relagdo foi mediada
pela posi¢do social na vida adulta. Para ambos os sexos, o nimero de dentes retidos foi
associado com a qualidade de vida relacionada a satde bucal. Ainda, houve associagao
significativa entre a mobilidade social e a retencdo da denti¢do funcional. A maior prevaléncia
de dentes retidos se deu nos grupos de alta e estavel posi¢cdo social (OR 1.00) seguida pelo
grupo de ascensdo social (OR 0.40). Ja os grupos de descenso social (OR 0.28) e manual
estavel (OR 0.16) tiveram uma menor retengao da denti¢ao funcional aos 50 anos de idade. O
modelo conceitual elaborado a partir da saude bucal de trés fases da vida e suas influéncias
relacionadas com a qualidade de vida esta representada na figura abaixo (MASON et al.,

2006).

Posiciio socioecondmica ao nascer

(classe social, moradia)
! VIDA FETAL
[
1
1
v
[ Posi¢do socioecondmica na infincia ‘
! INFANCIA
v
Alimentac3do infantil
T
1
1
v
‘ Posi¢do socioecondmica na vida adulta |
T
| VIDA ADULTA
Y 1
| Estilo de vida adulto e comportamento
Namero de dentes

‘ Saude oral - Qualidade de vida relatada naidade de 50 anos |4_

1

Figura 1. Estrutura conceitual para a fase fetal, infantil e adulta e suas influéncias na satde bucal
relacionadas com a qualidade de vida nas idades de 49-51 anos. As linhas continuas representam os efeitos diretos de
cada etapa do curso de vida na satide bucal relacionadas com a qualidade de vida. As linhas tracejadas representam os

efeitos indiretos mediados através de estagios posteriores do curso de vida (MASON et al., 2006).

Para investigagdes do ciclo de vida socioeconomico, o delineamento mais apropriado ¢
o dos estudos longitudinais prospectivos. E o caso da coorte de nascidos vivos entre abril de

1972 e margo de 1973 em Dunedin, Nova Zelandia. O acompanhamento dos participantes
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aconteceu entre os 5 ¢ 38 anos de idade. A posi¢do socioecondmica na infancia foi medida
utilizando qualificacdo profissional dos pais quando os participantes tinham 5 anos e a
posicao socioecondmica na vida adulta foi determinada pelos anos de estudo do participante
aos 26 anos. O estudo revelou que os participantes com melhores condigdes socioecondmicas
na infincia possuiam menor acimulo de placa, menor sangramento gengival, menor
propor¢ao de individuos com doenga periodontal e carie dentaria aos 26 anos de idade. Para o
grupo com piores condi¢cdes socioecondmicas, estes indices foram piores. Assim, a média de
dentes perdidos por cérie aos 26 anos de idade diante das diferentes trajetorias econdmicas
foram: Alto-Alto 3,00, Baixo-Alto 5,45, Alto-Baixo 6,38 e Baixo-Baixo 12,53. J& no que diz
respeito a saude geral, este ultimo grupo experienciou mais obesidade, alteracdo da pressao
arterial, piores condi¢des cardiovasculares e dependéncia alcodlica. Os individuos que
passaram de uma condi¢do social favoravel para um menos favoravel possuiram maior
acumulo da placa (THOMSON et al., 2004).

Ainda no estudo de Dunedin, Nova Zelandia, ao observarem distintos grupos
socioecondmicos, foram obtidos os seguintes percentuais de superficies afetadas por caries na
infancia: baixo 32.2%, médio 19.4% e alto 9.9%. Além disso, se observou que este padrdo se
manteve na idade adulta, onde as maiores porcentagem de superficies afetadas por caries
aconteceram nos grupos de menor nivel socioecondOmico. Em relagdo as trajetorias
socioecondmicas, quando o estado socioecondmico aumentou, a propor¢ao de individuos com
maior percentual de superficies cariadas diminuiu. O percentual de superficies cariadas dentre
os grupos socioeconomicos foram: alto-alto 11%, alto-baixo 15%, baixo-alto 22%, baixo-
baixo 33%, e Os resultados mostraram que status socioecondomico baixo na infancia teve um
efeito significativo sobre a satde bucal do adulto. Os grupos de pessoas que atingiram a
mobilidade social, seja ascendente (baixo-alto) ou descendente (alto-baixo), foram expostos a
idénticos periodos de acimulo em desvantagem socioecondmica (POULTON et al., 2002).

Um estudo de prevaléncia e extensao da doencga periodontal foi conduzido na coorte de
Dunedin. Um em cada nove participantes apresentou um novo sitio em progressao entre 26 e
32 anos. Entre 32 e 38 anos esta propor¢ao quase duplicou. Aqueles que fumaram dos 15 aos
38 anos de idade apresentaram maior risco de pertencer ao grupo de trajetoria em ascensao
moderada ou ascensdo acentuada da doenga periodontal. Também se observou associacao
entre baixo status socioecondmico na vida adulta e pertencer ao grupo de ascensdo moderada
da doenga periodontal. A doenga periodontal tem uma progressdo mais acelerada conforme o

avanco da idade, principalmente dentre aqueles que fumam (THOMSON et al., 2013).
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Outro estudo que langou mao do delineamento longitudinal foi a coorte de nascidos
vivos de Pelotas (RS), que iniciou um estudo em 1982, outro em 1993, outro em 2004 e
atualmente um em 2015. Na coorte de 1982, foi avaliada a saude bucal dos participantes aos
15 e aos 24 anos de idade. Este estudo mostra piores padrdes de escovacdo dentéria, do uso de
fio dental e menor acesso a consulta odontologica em adolescentes com 15 anos que nasceram
em familia pobre e que continuaram pobres, o contrario ¢ observado nos individuos cuja
familias foram sempre ricas. Ja os adultos que pertenciam a familias mais pobres ao nascer,
apresentaram maior prevaléncia de dor, sangramento, mais dentes cariados e perdidos, menos
visitas ao dentistas e menor média de dentes restaurados. A média de dentes higidos em quatro
trajetorias de renda familiar aos 24 anos de idade foi: nunca pobres 25.3, descenso social 25.1,
ascensao social 24.9, e sempre pobre 24.3 (PERES et al., 2011).

Na coorte de 1993 foi avaliada a saude bucal dos participantes no 6° més, no 12°
meses, 6 ¢ 12 anos de idade. Cerca de 70% das criancas que ndo apresentaram carie dentaria
em dentes deciduos aos 6 anos tinham CPO-D zero na denti¢do permanente aos 12 anos de
idade. Dentre as criangas que apresentaram um alto indice de cérie na denti¢do decidua aos 6
anos, apenas 27% apresentaram CPO-D zero na denti¢do permanente aos 12 anos de idade.
Adolescentes sempre pobres possuiam mais carie € menor acesso ao tratamento quando
comparados com aqueles que pertenciam ao grupo dos sempre ricos. (PERES et al., 2010). Na
coorte de 2004, foram avaliadas a satde bucal dos participantes aos 5 anos. As criangas que
pertenciam a familias com rendas mais baixas possuam quase trés vezes mais superficies
atacadas pela carie em relacdo as criancas de familias mais ricas. Ainda as maes que
avaliaram sua satide bucal como ruim, possuiam filhos com maiores indices de caries e
pertenciam ao grupo de renda mais baixa (PERES; PERES; DEMARCO, 2013).

Outro estudo relacionado a coorte de Pelotas (RS) investigou 359 adolescentes
brasileiros com idade de 12 anos. O estudo identificou que quanto maior o nivel de ensino da
mae melhor € a posi¢cdo socioeconOmica, maior ¢ a renda e as condi¢cdes de moradia, assim o
nivel de educacdo da mae ¢ um importante indicador de satde da crianca (PERES et al.,
2009). Um estudo de Dunedin também levou em conta o papel da mae diante das condi¢des
de saude do filho. Foi encontrado um alto risco a carie dentre aqueles que a mae tinha relatado
uma saude bucal pobre ou ter relatado edentulismo, mesmo depois de ajustado para SES na
infancia e trajetoria de placa (SHEARER et al., 2012).

Num estudo com adolescentes escolares, foram avaliados 652 adolescentes na idade de
13 anos. A escolaridade da mae foi coletada em anos de estudo e separados em dois grupos

(>8 anos e <8 anos). No grupo de <8 anos de educagdo a prevaléncia de dentes cariados foi
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2,85 vezes maior do que no grupo de maior educacdo, mostrando associagdo com maiores
indices de caries dentre o grupo com maes com menores niveis educacionais. O mesmo autor
avaliou a escolaridade do pai e a doenga periodontal. Foi observada uma associagcdo entre
baixa escolaridade do pai na infancia do participante e doenca periodontal na vida adulta em
um grupo de mulheres (NICOLAU et al., 2007).

O estudo da Pesquisa Nacional Representativa da Saude Finlandesa de 2000 analisou
dados de 7.112 individuos entre 30 a 99 anos. Ele relacionou a posi¢do socioecondmica
(escolaridade) dos pais (quando o participante era crianca) e a dos proprios participantes, que
foram separados em quatro grupos. Na saude bucal, foram medidos o numero de dentes
cariados. A relacdo de cada um dos quatro grupos de classe social com a perda dentaria se
deu de menor para maior prevaléncia de dentes cariados nos grupos alto-alto: 1.00, baixo-alto:
1.41, alto-baixo: 2.49 e baixo-baixo: 2.39. Entre as trajetorias sociais, houve diferencas
significativas entre o grupo de movimentacdo ascendente (baixo-alto) e descendente (alto-
baixo) na prevaléncia do nimero de dentes cariados. As piores condi¢des bucais no grupo
alto-baixo em relagdo com o grupo baixo-alto sugere que a saude bucal pode ter uma maior
influéncia na vida adulta, onde uma melhor satude bucal foi associada com maiores niveis de
escolaridade atual (BERNABE et al., 2011).

Ainda no estudo da Finlandia, foi avaliado o desfecho de edentulismo e doenca
periodontal diante da posi¢do socioeconomica. A saude bucal foi pior no grupo dos expostos a
desvantagens socioecondmicas tanto na infancia como na vida adulta, seguido por aqueles que
foram expostos a desvantagens em apenas um ponto do tempo, enquanto aqueles que nuca
expostos as desvantagens tiveram os desfechos em satde bucal mais favordveis. Houve
diferencas significativas na prevaléncia do edentulismo entre o grupo ascengdo baixo-alto
(OR 2.02) e descendente alto-baixo (OR 3.92). Assim, a satide bucal tem maior influéncia da
situagdo educacional na vida adulta que na infAncia (BERNABE et al., 2011).

E pertinente analisar a saude bucal ao longo do ciclo de vida. Apesar das doengas
bucais serem previniveis, as populacdes expostas as desvantagens sdo afetadas
desproporcionalmente, e isto reflete tanto nas condi¢des de satde geral como de saude bucal,
(HOBDELL et al., 2003). As doencas cronicas bucais afetam uma parcela consideravel da
populagdo e possuem fatores de risco similares a outras doencas cronicas. Para tanto, o
entendimento da construcdo da satide no ciclo de vida diante das diferentes realidades
socioeconOmicas, culturais, educacionais e biologicas ¢ indispensavel (NICOLAU et al.,
2007). Ainda, tais doengas sdo comuns na populacdo, possuem determinantes sociais similares

a outras doengas cronicas (HEILMANN; TSAKOS; WATT, 2015).
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Tabela 1: Resultados de estudos que avaliaram a associagao entre status socioecondomico ¢ numero de dentes cariados de acordo com o modelo

de trajetoria social.

. Desenho Fator socioeconémico
Referéncias Ano Amostra e . Idade Desfecho Idade OR (IC 95%)
estudo descricio categorias
(CHANKANKA et 1992- Renda familiarf Ba’ix.o Nﬁmero de dentes 5.9.13 1
al., 2015) 2008 Coorte 156 educacdo da mae no Meédio 0 carladps (novas 1.03
’ recrutamento Alto cavidades) 0.75
Educagdo da mae Nenhuma 1
Priméria
Ensino médio Pré- CPOD 2,53 (1.16-5.53)
(PELTZER etal.,  2000- Ensino superior natal 24¢36 3.15(1.21-8.17)
Coorte 597
2014) 2005 Renda do chefe da 0-49,999 meses |
familia (in Thai Bhat) 50,000-99,999 100,000— CPOD
199,999 200,000 ou mais 0.43 (0.19-0.98)
0.31 (0.12-0.83)
) Nivel de escolaridade Alto-Alto 1
(BERNABE et al., dos Pais. Proprio nivel ~ Baixo-Alto Numero de dentes 1.41 (1.17-1.68)
2011) 2000 Transversal 7112 educacional. Alto-Baixo 230 cariados 230 2.49 (1.79-3.47)
Baixo-Baixo 2.39 (1.94-2.94)
Classe social no Empregadores / 1
momento do nascimento profissionais Alto nivel de cérie
1003 g‘:lt;rr:)gr:é’os ) dentéria (CPOD >4) 8.7(1.3-58.9)
(M.A. etal., 2005) 1999 Coorte 359 desempregados 0 6 7.7 (1.2-49.6)
Nivel educacional do pai > 8 anos de educagéo , . 1
no momento do < 8 anos de educagao Alto nivel de cdrie 2.2 (1.2-4.1)
. - dentaria (CPOD >4) A
nascimento
O nivel educacional da  Ensino superior Ensino 1
mae no momento de técnico 1.5 (1.2-1.9)
exame das criangas Ensino médio Experiéncia de cérie 1.8 (1.4-2.4)
(BEDOS et al., 1998- T | 6303 < ensino médio 548 dent 548 2.1(1.4-2.4)
2005) 99 ransversa a em dentes a
Renda familiar anual em $50,000 ou mais permanentes 1
dolares Canadenses $30,000-$49,999 1.1 (0.9-1.4)
< $30,000 1.2 1.6 (1.3-2.0)
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O nivel educacional da

> 8 anos de educagio

1

mae < 8 anos de educagio 2.85 (1.44-5.66)
(NICOLAU et al., O nivel educacional do > 8 anos de educagéo Prevaléncia de carie 1
2005) 1999 Transversal 652 pai > 8 anos de educagdo 13 dentaria 13 2.35(1.23-4.45)
Renda familiar > 5 salarios minimos 1
> salarios minimos 2.45 (1.424.22)
1972/7 Estado socioecondmico  Baixo 32:2%
infancia Médio st > 19-4%
(POULTON ctal, 3 Alfo 3 I“d‘ZLdueOr;gfef =43
2002b) Longitudinal 1000 S . P 2609,
stado socioeconémico aixo . 9%
19998/9 adulto Médio afetadas por carie 26 18:9%
Alto 10-2%

Tabela 2: Resultados de estudos que avaliaram a associagao entre status socioeconomico e perda dental de acordo com o modelo de trajetoria

social.
Referéncias Ano Desenho Amostra . Trajetoria social . Idade Desfecho Idade OR (IC 95%)
estudo descricao categorias
Situagdo marital Sempre alto 1
Acessao 0.72 (0.46-1.14)
Descenso 0.75 (0.57-0.98)
Sempre baixo 0.96 (0.73-1.28)
Situagdo de emprego Sempre alto 1
Acessao 3.24 (1.20-8.76)
Descenso 0.88 (0.73-1.05)
(ASTROM etal, 0% (e 3.585 (o nesbel Jompre baixe 0065  mimeme daemes 65670 O
2015) : Proprio negécio a Sempre alto € numero de dentes © 1
2012 Acessdo perdidos 0.82 (0.4-1.51) 0.97
Descenso (0.57-1.65) 1.00

Capital/Rede social

Sempre baixo

Sempre alto
Acessao
Descenso
Sempre baixo

(0.6-1.48)

1
0.87 (0.64-1.17)
0.97 (0.82-1.15)
0.87 (0.73-1.04)
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Renda familiar mensal ~ Nunca pobre 25.3 (27)
1982 Descenso social 15 ¢ Porcentagem e oa  25.1(206)
(PERES et al., 201 1) 2006 Coorte 720 Ascensio social 23 (médla) de dentes 24.9 (26)
Sempre pobre higidos 24.3 (25)
i Nivel de escolaridade Alto-Alto 1.00
(BERNABE et al., dos Pais. Proprio nivel ~ Baixo-Alto ) 2.02 (1.41-2.88)
2011) 2000  Transversal 7112 educacional. Alto-Baixo >30 Edentulismo 230 3092 (2.76-5.56)
Baixo-Baixo 4.45 (3.26-6.006)
Ocupagao do chefe de  Estavel ndo manual 1.00
(PEARCE et al., familia Ascensao 0.25 R 50 d 0.40 (0.17-0.92)
2009) 1947 Longitudinal 337 Descenso STl .etf‘ngao 2 50 0.28(008-103)
Manual estavel enti¢ao funciona 0.16 (0.07-0.35)
(SES) Australiana dos ~ Alto-Alto Perda de dente por 3.00
(THOMSON et al., pais e filhos aos 5 anos ~ Baixo-Alto carie 5.45
2004) 1972  Longitudinal 980 e 26 anos Alto-Baixo 5e26  Porcentagem com 26 6.38
respectivamente Baixo-Baixo > 1 dentes 12.53

perdidos
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2.3. Ciclo de vida socioeconomico e doencas cronicas

As vantagens ou desvantagens que acometem a vida do individuo se conectam a uma
cadeia ao longo da vida, assim ¢ necessario entender que os desfechos em saude devem ser
observados em uma perspectiva maior, onde uma questdo no ciclo de vida pode estar
influenciando ou desencadeando um conjunto de condi¢des em satide. Um exemplo para
elucidar tal colocagdo ¢ dado pelo estudo que observou a classe social dos pais e sua
influéncia proporcional no peso do filho ao nascer. Além disto, aqueles que apresentaram
baixo peso ao nascer, possuiam mais chance de durante a sua infincia estarem em uma familia
menos influente e residir em uma residéncia de menor qualidade (DREVER; WHITEHEAD,
1997).

Observar isoladamente alguns fatores no ciclo de vida, como lento desenvolvimento,
baixo nivel educacional, instavel posi¢cdo no mercado de trabalho, desemprego e exposi¢do a
ambientes insalubres, possivelmente nao revelaria grandes impactos a satde. No entanto,
quando tais fatores sdo reunidos em uma cadeia cumulativa de desvantagens, os efeitos a
saude se tornam factiveis. Indo ao encontro disto, um estudo observou relagdo direta entre
altura, anos de estudo e nimero de irmaos com morte prematura (BLANE; HARDING;
ROSATO, 1999; BLANE; SMITH; HART, 1999).

Com a mobilidade social, a exposi¢ao a riscos e os desfechos em satde podem ser
atenuados. Assim, um estudo na Inglaterra sobre doencgas cardiacas apontou que pessoas que
entraram no mercado de trabalho como motoristas de 6nibus, membros da classe social mais
favoravel, possuiam melhores condicdes fisicas do que aqueles que eram cobradores de
onibus, membros da classe menos favoravel, e que passaram a ser motoristas de Onibus
posteriormente. O estudo conclui que o grupo de ascensdo social possuia mais vantagens dos
que os sempre membros do grupo de cobradores. Além disso, os individuos que ascenderam
socialmente possuiam menos vantagens do que os ja membros da classe mais alta,
demonstrando que os efeitos como um todo ndo sdo dissolvidos, mas sim contidos (HEADY
etal., 1961).

As diferencas socioecondmicas ¢ os mecanismos pelos quais estas diferencas
repercutem na saude pode estar ligado a um comportamento de risco mais prevalente na
parcela mais desfavorecida da populagdo. Habito de fumar, méas condi¢des de moradia e
héabitos nutricionais ndo sauddveis tém efeitos diretos no risco de adoecimento. Pais com
baixo nivel educacional tém filhos com maior chance de nao frequentar a pré-escola,

provocando uma desvantagem inicial (PERES; PERES; DEMARCO, 2013).
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Os eventos no ciclo de vida foram analisados junto ao desfecho de morte em um
estudo longitudinal nos EUA em 1966. Ao controlar a andlise para educagdo, se observou que
o nivel educacional dos pais imprimiu influéncia no risco de mortalidade dos filhos. A
primeira ocupag¢do laboral também influenciou no risco de morte prematura, bem como o tipo
de ocupagdo na idade adulta, o nivel educacional, a saide familiar e os bens das familias,
onde todos influenciaram de forma independente nos riscos de mortalidade no inicio ou
metade da velhice (MARE, 1990). Outro estudo mostrou criangas que tiveram ambientes
familiares favoraveis apresentarem em sua vida adulta maiores chances de adquirir uma
melhor posi¢do socioecondmica e menor morbimortalidade também na vida adulta (KUH;
WADSWORTH, 1991).

Ainda apontando para o risco de mortalidade, os homens sdo os que possuem maior
risco quando a educagao for interrompida nos niveis primarios, quando a ocupacao laboral for
do tipo manual seguida de uma aposentadoria prematura ¢ quando as condi¢des precarias de
moradia da infincia se mantém na vida adulta (WUNSCH et al., 1996). No West of Scotland
Collaborative Study, o qual possui vinte e um anos de dados sobre mortalidade, observou-se
que alguns fatores de risco como fumo estdo associados com a classe social na vida adulta,
mas ndo com a classe social dos pais quando crianga (DREVER; WHITEHEAD, 1997). Em
contrapartida, estdo associados com a classe social dos pais e a propria classe social os fatores
de riscos fisioldgicos, como pressdo sanguinea e colesterolemia. Tais achados remetem que o
comportamento ¢ determinado pelo contexto da posi¢do social, enquanto as condig¢des
fisiologicas refletem as influéncias acumuladas durante a infancia e a vida adulta (BLANE et
al., 1996).

Em uma nova analise deste estudo, a classe social foi aferida em trés momentos da
vida. O primeiro momento corresponde a classe social na infancia, baseada na ocupacdo dos
pais. O segundo corresponde a classe social ao entrar no mercado de trabalho, baseada na
primeira ocupagao. O terceiro corresponde a classe social durante a vida adulta, baseada na
ocupagdo atual. Individuos os quais estiveram na classe social mais alta nos trés estagios da
vida eram os mais saudaveis, em contra partida, quanto mais distante da classe ndo manual,
piores os desfechos em satde encontrados (SMITH et al., 1997). Ao analisar doencas
especificas separadamente, se observou que algumas causas de morte por canceres que nao o
de estomago e figado, acidente e violéncia estdo relacionadas apenas com a classe social na
vida adulta. Ja outras causas de morte como doengas coronarianas, derrame, cancer de
estomago e figado e doengas respiratdrias estdo associadas independentemente com a classe

social na infancia e na vida adulta (SMITH et al., 1998). Baixa posi¢cdo social tanto na
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infancia como na vida adulta estdo associadas com alta prevaléncia e incidéncia de doengas
coronarianas de forma independente (GALOBARDES; SMITH; LYNCH, 2006; POLLITT;
ROSE; KAUFMAN, 2005).

2.4. Qualidade de vida relacionada a saude bucal

A qualidade de vida (QoL) ¢ um desfecho essencial e um indicador de sucesso de
qualquer estratégia de satde. Isso porque a QoL estd relacionada com a satisfacdo do
individuo com as proprias habilidades funcionais (INGLEHART; BAGRAMIAN, 2002). A
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em 1946 define saide como “estado de bem estar
fisico, psiquico e social e ndo apenas a auséncia de doengas e enfermidades” (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2006). Assim, vem a tona o modelo biopsicossocial da satde
que incorpora sintomas, fungdes fisicas/emocionais ¢ o bem estar social (SISCHO;
BRODER, 2011).

Diante disto, o Grupo de Qualidade de Vida da Organizagdo Mundial de Saude
define qualidade de vida como “percepgdes dos individuos sobre sua posi¢do na vida no
contexto da cultura e dos sistemas de valores em que vivem, e em relagdo as suas metas,
expectativas, padroes e preocupagoes” (THE WHOQOL GROUP, 1995). A QoL pode ser
considerada como a distancia entre as expectativas individuais e a realidade (quanto menor
esta a distancia, melhor) (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000). Portanto, a auséncia de doenga
periodontal ou carie dentaria ndo deve ser o unico enfoque, mas as condigdes mentais, sociais
e de bem estar das pessoas devem ser agora consideradas (INGLEHART; BAGRAMIAN,
2002).

O interesse pela QoL na area da satde ¢ relativamente recente, sendo que a partir da
década de 1990 os estudiosos vém discutindo seus aspectos a fim de compreendé-la e defini-
la. Os determinantes e condicionantes processo de saude-doenca sdao multifatoriais e
complexos, pois muitos aspectos estdo envolvidos neste processo como as questdes
socioeconOmicas, culturais, experiéncia pessoal e estilo de vida. Logo, entender como o
individuo percebe a prépria condicdo bucal (e geral) é essencial, pois esta percepcao
condiciona o seu comportamento. Assim, a melhoria da QoL passou a ser estimada diante das
praticas assistenciais, das politicas publicas nos campos da promogao da saude e da prevengao
de doengas (SEIDL; ZANNON, 2004). Por isto, a literatura ressalta a importancia do uso de
indicadores de qualidade vida em estudos odontolégicos (BUCZYNSKI; CASTRO; SOUZA,
2008).
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O conceito de “oral health-related quality of life” (OHRQoL) ¢ definido como "a
auséncia de impactos negativos das condi¢des bucais sobre a vida social e positiva
autoconfianga dentofacial". A OHRQoL incorpora em seu constructo fatores funcionais,
psicoldgicos, sociais € como as experiéncias de dor e desconforto afetam o bem estar do
individuo. Com isso, o ser humano passa a ser o centro das praticas clinicas e a doenca deixa
de ser explicada por fatores estritamente biolodgicos, tirando o foco das estruturas anatdomicas
como a gengiva ou o dente, trazendo uma nova perspectiva no cuidado clinico e na pesquisa
(INGLEHART; BAGRAMIAN, 2002). Os indicadores tradicionais de morbidade como o
CPO-D, indice de placa, dentre outros, sdo capazes de avaliar a patologia, no entanto possuem
limitagdes quando se propde avaliar os efeitos da doenga (BUCZYNSKI; CASTRO; SOUZA,
2008). Sendo assim, a OHRQoL possui uma importante implica¢do pratica na odontologia e
nas pesquisas no campo da satde bucal (SISCHO; BRODER, 2011).

Ainda, os fatores da qualidade de vida estdo implicitos na pratica clinica.
Preocupagoes relacionadas a QoL como dor e desconforto sdo os principais motivos que
mobilizam os pacientes a procurar atendimento odontoldgico, particularmente aqueles com
menor nivel socioecondmico, comparecendo ao atendimento mediante a uma situagdo de
urgéncia. No entanto, outros aspectos da QoL como funcdo e estética desempenham um
importante papel no que diz respeito a demanda por cuidado odontoldgico, principalmente nos
ultimos anos. Assim sendo, diferentes aspectos da QoL motivam o paciente a praticar a
promoc¢do da sua satde bucal, na busca por consultas de manutencdo e na busca por
tratamentos estéticos. Quanto mais empoderado o clinico estiver destes fatos, mais eficiente
serd o cuidado provido, prevenindo doengas bucais e restaurando a saude bucal
(INGLEHART; BAGRAMIAN, 2002).

A OHRQoL tem fortes influéncias provenientes do conceito de qualidade de vida que
tem como pressupostos a subjetividade (percep¢ao do individuo) e a multidimensionalidade,
além de ser composto por elementos positivos (mobilidade por exemplo) e negativos (dor)
(BUCZYNSKI; CASTRO; SOUZA, 2008). A multidimensionalidade reconhece que o
construto ¢ composto por diferentes dimensdes que sdo identificadas através de estudos
empiricos qualitativos e quantitativos (SEIDL; ZANNON, 2004). A subjetividade considera a
percep¢ao do individuo sobre seu estado de saude e sobre aspectos nao médicos do seu
contexto de vida (THE WHOQOL GROUP, 1995). Pesquisadores reiteram que a QoL s6 pode
ser avaliada pelo proprio individuo e ndo pela visdo exclusiva dos cientistas e profissionais de

saude. Além disso, deve se buscar na constru¢do de um instrumento de qualidade de vida a
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sua aplicacdo em uma perspectiva mundial ja que existem distintos contextos culturais, sociais
e de meio ambiente ao qual o individuo esté inserido (FLECK, 2000).

E possivel observar na literatura distintos pontos de vista sobre como a QoL &
tratada. A QoL pode abranger muitos significados, pois reflete valores, experiéncias e
conhecimentos das pessoas em diferentes épocas e espacos, assim sendo, ela se torna uma
construgdo social, cultural e temporal. Além disso, ela ¢ uma questao da vida humana que diz
respeito ao grau de satisfacdo encontrado na vida familiar, amorosa, social e ambiental e a
propria estética. No que diz respeito a saude, este conceito se sustenta na compreensdo das
necessidades humanas fundamentais, materiais e espirituais. Neste contexto, o conceito de
promocao de saude ¢ levado a tona como estratégia para evitar o reducionismo médico e
ampliar o dialogo intersetorial. Com base no relatério de Lalonde de 1974, a promogdo da
satde ¢ baseada no que se consideram os determinantes sociais de satude: o estilo de vida; os
avancos da biologia humana; o ambiente fisico e social e os servigos de saude. Assim, a
promocao de saude € uma estratégia importante diante da discussao da QoL (MINAYO;
HARTZ; BUSS, 2000).

A saude bucal pode afetar a vida de qualquer pessoa ao interferir e limitar atividades
diérias. A saude bucal foi definida como “um estado da boca e estruturas associadas onde a
doenca esta contida, a futura doenga ¢ inibida, a oclusao ¢ suficiente para mastigar comida e o
dente possui uma aparéncia social saudavel” (YEWE-DYER, 1993). Ainda, ¢ definida como
uma denti¢do confortdvel e funcional que permite ao individuo desempenhar o seu papel
social (DOLAN, 1993). Langar mao de instrumentos de qualidade de vida permite que ocorra
uma mudanga entre a visdo assistencialista tradicional para uma visdao de cuidado. Focar nas
experiéncias sociais e emocionais das pessoas, bem como nas suas fungdes fisicas auxilia na
identificacdo mais apropriada dos objetivos do tratamento e dos desfechos em saude. Assim, o
paciente passa a ser ativo no processo de tomada de decisdes de seu tratamento. A OHRQoL
também ¢ importante para identificar os impactos das satide bucal na saude psicologica e
fisica dos individuos (SISCHO; BRODER, 2011).

Os instrumentos desenvolvidos para mensurar a OHRQoL tém a intengdo de verificar
como as doencgas bucais e dentérias interferem no desenvolvimento do papel social cotidiano
das pessoas e como as interferéncias na satide provocam mudangas no comportamento, como
incapacidade para o trabalho, frequéncia escolar ou qualquer outra atividade diaria
(LOCKER, 1988). Distintas escalas foram desenvolvidos para medir a OHRQoL, como Oral
Impacts on Daily Performances (OIDP), Dental Impacts on Daily Living (DIDL), Geriatric
Oral Health Assessment Index (GOHAI) e The Oral Health Impact Profile (OHIP) e a sua
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versdo abreviada, o OHIP-14. No presente trabalho a escala do OHIP-14 foi eleita para medir
a OHRQoL.

O OHIP-14 ¢ o instrumento mais frequentemente utilizado para medir a OHRQoL
com maior nimero de versdes adaptadas para diferentes idiomas e culturas, sendo
inicialmente proposto por Slade e Spencer em 1994 (SLADE; SPENCER, 1994). Os autores
se basearam no modelo tedrico de saude bucal de Locker (1988) para apontar os dominios
conceituais. Neste modelo, a doenga pode levar a deficiéncia e esta, por sua vez, a limitacao
funcional ou pode trazer dor ou desconforto, tanto fisico quanto psicolégico, o que pode levar
a incapacidade psicoldgica ou social que se caracteriza pela limitacdo ou falta de habilidade
para realizar atividades do dia a dia. Originalmente, o OHIP possui 49 itens, € em 1997 sua
forma reduzida com 14 itens foi validada, com duas perguntas correspondentes a cada
dominio (SLADE, 1997). A versdo brasileira do OHIP-14 foi validada para o portugués em
2005 (OLIVEIRA; NADANOVSKY, 2005).

OHIP-14 ¢ composto por sete dominios, sendo eles: limitagdes funcionais, dor fisica,
desconforto psicologico, incapacidade fisica, incapacidade psicologica, incapacidade social e
desvantagem social. Este instrumento possui boa qualidade psicométrica e clinimétrica,
permite recolher informagdes relativas a gravidade e frequéncia dos impactos na OHRQoL.
Assim, sugere-se que o OHIP-14 possa ser o instrumento mais adequado no contexto de
intervengdes clinicas e de investigagdes (AFONSO; SILVA; PESSOA, 2015). Apesar da
qualidade de vida seguir o pressuposto de multidimensionalidade, um estudo sugere que o
OHIP-14, constituido por distintas dimensdes, deva ser considerado uma escala
unidimensional, portanto se deve levar em consideracdo seu escore total (SANTOS et al.,
2013). As respostas sdo fornecidas através de uma escala do tipo likert e o score total do
instrumento ¢ obtido através da soma dos valores das 14 questdes. O score total varia de 0 a
56 pontos, sendo que quanto maior for o valor obtido, maior é impacto dos problemas de
saude bucal na qualidade de vida (ULINSKI et al., 2013).

Em pesquisas epidemiologicas, a OHRQoL tem sido utilizado para estimar as
necessidades e as tendéncias em satide bucal e geral. Criangas com baixa posi¢do social no
Canada possuem uma pobre qualidade de vida em comparagdo com as criangas mais ricas,
indicando uma disparidade socioecondmica. Fatores socioecondmicos como raga, educagdo e
dificuldade de acessar meios de transporte foram fatores fortemente associados com uma
baixa OHRQoL dentre adultos dentados no Alabama. No entanto, esta associacdo ainda ¢
controversa dentre as pessoas edéntulas. Para desfechos em satude bucal e geral, pesquisadores

encontraram uma baixa OHRQoL em individuos que enfrentavam ansiedade e medo de
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comparecer a consultas odontoldgicas, pacientes com doenga periodontal ¢ mulheres com
HIV. Ainda, a habilidade de mastigar, a percepcao da necessidade de tratamento odontologico,
uma precaria auto percepcdo de saude, a presenca de poucos dentes em boca e uma saude
mental reduzida afetam negativamente a OHRQoL. Outras pesquisas consideraram fatores
pessoais, sociais ¢ ambientais como mediadores entre a relagdo das variaveis clinicas ¢ a
qualidade de vida (SISCHO; BRODER, 2011).

A qualidade de vida ¢ comprometida negativamente diante de condi¢des bucais
desfavoraveis (DALY et al., 2013) por tanto, ¢ necessario entender como isto acontece.
Mastigar, saborear, se comunicar, socializar, bem como a autoimagem e a autoestima sao
profundamente influenciados pelas condigdes patologicas da cavidade bucal.
Consequentemente, a céarie dentaria, a doenca periodontal e a perda dentdria tém impacto
negativo na OHRQoL, pois geram limitagdes funcionais do sistema estomatognatico
(HUANG; CHAN; YOUNG, 2013). Pesquisadores encontraram que, comparados com
usudrios de préteses totais convencionais, os usudrios de proteses suportadas por implantes
possuiam menos impactos na OHRQoL. Outro estudo concluiu que adolescentes os quais
realizaram reabilitagdo ortodontica tinham melhor OHRQoL do que aqueles que ndo
realizaram o tratamento, sendo que todos participantes possuiam necessidades de reabilitagdo
equivalentes (SISCHO; BRODER, 2011). Impactos negativos na OHRQoL foram reportados
com maior frequéncia dentre os individuos com pior percep¢do de saide bucal, com doenca
periodontal, com necessidade de tratamento, com carie dentaria, em tratamento endodontico,
com dentes indicados para extragdo, com dor e com alteragdes temporomandibulares.
Impactos positivos na OHRQoL foram observados dentre aqueles que possuiam maior nivel
de escolaridade e maior habilidade mastigatoria (AFONSO; SILVA; PESSOA, 2015).

Fatores socioecondmicos maternos foram relacionados a qualidade de vida do filho
na adolescéncia. Em um estudo realizado no sul do pais, foi verificado que a qualidade de
vida relacionada a satide bucal foi melhor dentre adolescentes cuja as maes possuiam mais de
nove anos de estudo no momento de nascimento de seu filho, ndo estavam trabalhando
quando o filho tinha seis meses de vida e pertenciam a uma classe social mais alta. Ainda,
adolescentes com maior pontuagdo do OIDP possuiam maior nimero de caries dentarias aos 6
e 12 anos de idade, presenca de dores dentarias, sangramento gengival e apinhamento dos
incisivos (PERES et al., 2009).

Um estudo realizado com idosos com mais de 60 anos e que utilizou o Modelo de
Equacdes Estruturais, identificou que idade e sexo tém um efeito direto na perda dentaria e na

OHRQoL. Quanto maior a idade, maior ¢ a perda dentaria e menor o impacto na OHRQoL. Ja
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as mulheres apresentam maior perda dentaria que os homens, além de apresentarem mais
impactos negativos na OHRQoL. No entanto, ndo foi encontrada relagdo estatisticamente
significativa entre a OHRQoL e o edentulismo, talvez porque nesta faixa etaria existe uma
crenca que ¢ inevitavel perder dentes ao longo dos anos e assim esta situagao ndo ¢ percebida
como um impacto negativo a saide (SANTOS et al., 2015). Outro estudo mostrou que a
auséncia de dentes teve associagdo estatisticamente significativa com menores escores na
OHRQoL, independentemente do instrumento utilizado ou do pais de investigagdo. Ainda,
ndo apenas o numero de dentes perdidos, mas a localizacdo da perda (dentes anteriores) e sua
distribuicdo (dentes que ndo apresentam oclusdo) geram um prejuizo maior na OHRQoL
(GERRITSEN et al., 2010). Uma trajetoria irregular de visitar ao dentista durante a vida foi
associada a uma pior autoavaliagdo de satde bucal e maiores impactos na qualidade de vida
aos 32 anos de idade (CROCOMBE et al., 2012).

S6 € possivel conhecer as necessidades reais de satde bucal da populagdo se a
avaliacao objetiva de indicadores clinicos for enriquecido por medidas subjetivas. A avaliagao
subjetiva permite entender como os individuos percebem a sua satde bucal e o grau de
interferéncia desta percepcdo no seu bem-estar. Com a avaliagdo objetiva e subjetiva da
condi¢do bucal ¢ possivel conhecer os parametros clinicos com maior impacto no bem-estar
do individuo, dando melhores condigdes as decisdes clinicas, permitindo um planejamento de
estratégias preventivas mais eficaz adaptando os cuidados de satde bucal as reais
necessidades das pessoas, fomentando mudancas nas politicas e nas praticas de saude

(GOMES; TEIXEIRA; PACO, 2015).
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Tabela 3: Resultados de estudos que avaliaram a associagdo entre qualidade de vida e status socioecondmico de acordo com o modelo de
trajetoria social.

. Desenho Fator socioeconémico
Referéncias Ano Amostra L. . Desfecho Resultados
estudo descricao categorias
Ocupacdo dos pais Alto-Alto OHIP — 14 10%
1972/7 Prépria ocupagio Baixo-Alto Anei 0
(THOMSON, 2012) 3 - Coorte 805 Alto-Baixo 02665 (pr.evglenm.::[l de !l (3)3 33zge 140A)
2005 e mais impacto aso 20%
Baixo-Baixo )
anos 299,
Escolaridade damdeno  >9 anos OIDP 1.0
nascimentos da crianga 5 - 8 anos 0 Razdo de taxa 1.2 (0.9;1.6)
. 9;1.
<4 anos ajustada(IC 95%) 1.4 (1.0;1.9)
Situacdo de emprego da  Ndo 1.0
(PERES et al., 2009) 2005 Coorte 359  mae quando a crianga Sim 6 meses OIDP 12 1.6(13:2.0)
tinha 6 meses ’
CEB da familia aos 12 A+B 1.0
anos C 12 OIDP 1.0 (0.7;1.4)

D+E 1.1 (0.8;1.5)
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2.5. Modelo de equacgdes estruturais

O Modelo de Equacdes Estruturais (Structural Equation Modelling — SEM) ¢
composto por uma cole¢do de técnicas estatisticas. Parte de sua origem se desenvolveu a
partir da analise fatorial exploratoria desenvolvida por Charles Spearman no ano de 1904. Em
1918, o biogeneticista Sewell Wright desenvolve as bases para a analise de caminhos, bem
como o método para calcular os efeitos diretos e indiretos entre um conjunto de variaveis. Um
dos primeiros programas de computador capaz de analisar modelos baseados no SEM foi o
LISREL, desenvolvido por K. Joreskog e D. S6rbom nos anos 1970 e desde entdo vem sendo
aprimorado (KLINE, 2010).

O SEM ¢ uma técnica estatistica avangada que permite estimar através de testes
simultaneos as mediacdes e as relagcdes diretas e indiretas entre diversos fatores ao mesmo
tempo. Além disso, estima a magnitude e a direcdo das relagdes entre as varidveis. Ainda, é
uma técnica flexivel, aplicavel a dados de estudos experimentais € ndo experimentais (Kline,
2010). Muitos pesquisadores concordam que a utilizacdo de tal método estatistico deve ser
ampliada, ja4 que permite analisar covariancias, médias, variaveis latentes e diversos efeitos
indiretos (ARLINGHAUS et al., 2012; BAKER; GIBSON, 2014). Por isto, a sua utilizagao
esta sendo cada vez mais adotada por pesquisadores de distintas areas do conhecimento como
psicologia, educacdo, comunica¢do, medicina, farmicia e economia, mas ainda ndo ¢ tdo
comumente utilizada em epidemiologia.

O SEM se caracteriza por uma familia de procedimentos. Para isto, ¢ necessaria a
elaboracdo de um modelo a priore, aonde se assumem quais variaveis estdo afetando outras
bem como a dire¢do destes efeitos. Com isto, a hipdtese também ¢ desenhada. O modelo pode
se tornar estritamente confirmatorio onde o pesquisador possui um tnico modelo que ¢ aceito
ou rejeitado; ser um modelo alternativo aonde ja existe mais de um modelo a priore, sendo
necessaria uma base tedrica e empirica suficiente para especificar mais de um modelo,
podendo haver modelos aceitos e/ou rejeitados; e ser um modelo gerador, sendo utilizado
quando o modelo inicial ndo tem um bom ajuste e ¢ modificado subsequentemente pelo
pesquisador, esta é provavelmente a situagdo mais comum. Ainda, este processo tem objetivo
de descobrir um modelo com trés propriedades: ter senso tedrico, ser razoavelmente
parcimonioso € ter proxima correspondéncia com os dados (KLINE, 2010).

Tal técnica estatistica se distingue pois possui o potencial de diferenciar variaveis
observaveis e latentes de forma explicita. As varidveis observaveis podem ser categoricas,

ordinais ou continuas, mas todas as variaveis latentes em SEM sdo continuas. As variaveis
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latentes geralmente correspondem a constructos hipotéticos ou fatores, sendo elas variaveis
exploratorias do que ndo pode ser diretamente medido ou observado. J& uma varidvel
observavel utilizada como uma medida indireta de um fator ¢ denominada como um
indicador. E possivel aceitar ou rejeitar a hipotese de que determinados indicadores compdem
um determinado fator observando o ajuste do modelo (KLINE, 2010).

A utilizagdo da metodologia de SEM consiste em cumprir trés passos. O primeiro
passo ¢ a elaboracdo de um modelo de mensuragdo para estabelecer como as varidveis latentes
sdo medidas. Através da Analise Fatorial Confirmatoria € possivel avaliar como os construtos
latentes se comportam em termos de validade de mensuragdo. Em seguida, um modelo
estrutural inicial € construido com base nos estudos prévios e nos efeitos diretos plausiveis.
Este modelo analisa as relagdes estruturais as quais correspondem as associacdes entre as
variaveis. No terceiro passo, sdo removidos do modelo inicial os caminhos que ndo
apresentam significancia estatistica, entdo o ajuste do modelo é reexaminados. Ao se obter um
ajuste aceitavel, pode-se proceder com os testes. De acordo com Kline um coeficiente
padronizado (SC) com o valor de aproximadamente 0,10 indica um efeito pequeno entre as
variaveis, um SC de aproximadamente 0,30 indica um efeito médio entre as variaveis e um
SC > 0,50 indica um efeito forte entre as variaveis (KLINE, 2010).

A qualidade do ajuste global do modelo aos dados ¢ avaliada utilizando parametros
absolutos e comparativos, sendo eles: Valores de Root Mean Square Error of Approximation
(RMSEA) quando abaixo de 0,05 sugerem um ajuste adequado; O Comparative Fit Index
(CFI) e o Tucker-Lewis index (TLI) representam valores e ajustes incrementais € quando
apresentam valores >0,95 indicam um ajuste adequado, sendo valores >0,90 ainda aceitaveis;
O Weighted Root Mean Square Residual (WRMR) ¢ uma medida de ajuste para modelos que
incluem variaveis categoricas observaveis, onde valor inferior a 1,0 indica um bom ajuste
(KLINE, 2010).

O SEM ¢ uma ferramenta util para analises epidemioldgicas, pois estima mais efeitos
que outras técnicas estatisticas como por exemplo as regressdes. Como mencionado acima,
ela permite estimar os efeitos diretos, indiretos, totais e caminhos especificos em um
diagrama. A sua utilizacdo se da quando existe o interesse de analisar uma grande quantidade
de diferentes caminhos e efeitos em um conjunto de variaveis para desfechos distintos, seja
para fins exploratérios e/ou para a geragao de hipoteses. Quando ha interesse em avaliar uma
série de efeitos mediados para diferentes resultados de uma s6 vez, o SEM pode ser

considerado (VANDERWEELE, 2012).
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Muitos s3o os estudos que contemplam a abordagem da analise da exposi¢ao/fatores
de risco e a doenga, no entanto existe uma necessidade de estudos multiniveis os quais
envolvam as estruturas sociais e a andlise da epidemiologia bucal. Entender como e quanto as
varidveis se interconectam permite que se explique a mediagdo de tais interacdes. Ainda, ¢
importante mencionar que as pessoas hdao atingem uma renda por um processo de
randomizagao, isto acontece através de uma trajetoria de vida dinamica que se modela diante
das relagdes sociais e estruturais, por isto da importincia de uma andlise que verifique as
interagdes do meio entre si e as suas consequéncias na saude. Analisar quais varidveis estdo
relacionadas a um desfecho nao deve ser o unico enfoque, mas sim como tais variaveis se

conectam e se interagem (BAKER; GIBSON, 2014).
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3. HIPOTESES

A hipotese de nosso modelo foi baseada na teoria de curso de vida socioeconomico
(BEN-SHLOMO; KUH, 2002; KUH; BEN SHLOMO; EZRA, 2004). Incorporamos no
modelo as trés principais teorias do ciclo de vida, sendo elas a cadeia de efeitos, o acimulo de
risco e o periodo critico. No modelo inicial, as seguintes relagdes foram consideradas: SESC
foi associada a SESA e com os trés desfechos de satide (OHIP, CD e perda dentéria) para
contemplar a cadeia de efeitos. Em relacdo ao acumulo de risco, postulamos que tanto SESC e
SESA estariam associados independentemente com perda dentaria, CD e OHIP. Por fim,
SESC foi associado com perda dentaria, CD e OHIP para contemplar o periodo critico na
infancia, embora estes também tenham sido postulados na abordagem do acumulo de risco.
Idade e sexo foram incluidos como variaveis exdgenas e independentes. O fumo foi
considerado um mediador entre SESC e CD. Por fim, CD e perda dentéria foram associados

com OHIP.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo geral
O objetivo deste estudo ¢ testar um modelo de mediacdo dos efeitos socioecondmicos no
ciclo de vida sobre doencas cronicas, perda dentaria e qualidade de vida relacionada a saude

bucal.

4.2. Objetivo especifico

a) Testar um modelo de mensuragdo para verificar se os indicadores (variaveis
observaveis) que compdem o0s constructos (variaveis latentes) apresentam ajuste
adequado, aceitando ou rejeitando a hipdtese de que os indicadores constroem o
constructo.

b) Testar as trés principais teorias do ciclo de vida: cadeia de efeitos, o acaimulo de risco
e o periodo critico.

¢) Verificar os impactos da qualidade de vida relacionada a satde bucal diante de
desfechos de satde bucal e saude geral.

d) Awvaliar os efeitos da posi¢ao social da infancia e da vida adulta na perda dentaria, nas
doengas cronicas, na qualidade de vida relacionada a satude bucal e em outras variaveis

observaveis.
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5. METODOLOGIA

5.1. Delineamento
Este trabalho ¢ baseado em um estudo transversal de base populacional realizado
entre os anos de 2010 e 2012 no municipio de Porto Alegre, Rio Grande do sul, Brasil. Sendo
assim, o objetivo do estudo de origem foi avaliar as diferencas nos atributos da atengao basica

entre os trés diferentes tipos de servigos de saude publicos disponiveis na cidade.

5.2. Procedimento amostral

O processo amostral foi complexo, com uma varidvel de estratificagdo (unidades de
saude) e multifasico composto por quatro fases, incluindo trés fases por conglomerado (setor
censitario, quadra, domicilio) e uma fase em nivel de individuo.

Estratos: Unidades de saude

Trés distintos tipos de servigos de saude estdo disponiveis em Porto Alegre, sendo
eles Unidades Basicas de Saude tradicionais (UBS), Unidades do Grupo Hospitalar Conceigao
(GHC) e Equipes de Satde da Familia (ESF). Para ser incluida no sorteio, a unidade de saude
deveria ter uma equipe de saude bucal com Cirurgido-Dentista e Auxiliar ou Técnico de Saude
Bucal, ter Cirurgido-Dentista trabalhando na unidade h4 pelo menos 2 anos e ter consultorio
odontoldgico na unidade.

Foram incluidas no sorteio as unidades de saide do GHC (n=12) e UBS (n=?) que
atendiam aos critérios de inclusdo, sendo sorteadas cinco unidades de saude de cada natureza.
Das unidades de ESF, apenas cinco delas atendiam aos critérios de inclusdo no momento do
sorteio e foram automaticamente incluidas no estudo. Posteriormente, uma das unidades de
ESF deixou de atender aos critérios de inclusdo, pois o Cirurgido-Dentista da unidade foi
substituido, entdo uma unidade do GHC assumiu o seu lugar. A amostra final foi composta
por quinze unidades de saude sendo elas quatro ESF, cinco UBS e seis unidades do GHC.

Conglomerado

Esta etapa foi dividida em trés fases, sendo elas: setor censitario, quadra e domicilio.
Foram incluidos no sorteio os setores censitarios pertencentes a area de cobertura das
unidades de satde selecionadas neste estudo. Para cada unidade, de saude um setor censitario
foi sorteado, totalizando quinze setores. Apds a conclusdo desta etapa, foi sorteada uma
quadra por setor censitdrio para iniciar a coleta de dados. Com o mapa do setor censitario
sorteado em maos, o entrevistador se encaminhava para uma das esquinas da quadra sorteada

e se deslocava para a esquerda até encontrar a primeira casa. Diante da casa, o entrevistador
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jogava uma moeda para decidir se esta era a casa sorteada (cara da moeda) ou se a proxima
casa seria a sorteada (coroa da moeda). Apos finalizar a entrevista o entrevistador seguia para
o proximo domicilio pulando uma casa. Em cada quadra, apds a visita de todas as casas, um
minimo de trinta entrevistas deveriam ser realizadas, se isto ndo fosse possivel uma nova
quadra deveria ser sorteada.

Individuo

Em cada domicilio foi entrevistado um usuério que cumpria os seguintes critérios de
inclusdo: ter 18 anos ou mais, ter utilizado a unidade de saide para exame ou tratamento
odontolégico nos ultimos 24 meses e ser um residente permanente no territorio de
abrangéncia das unidades de saude sorteadas. Caso houvesse mais de um adulto que atendesse

aos critérios de inclusdo no domicilio, um deles era sorteado.

5.3. Capacitacio da equipe

Antes do estudo iniciar, foi realizada a capacitacdo da equipe de pesquisa no Centro
de Pesquisas em Odontologia Social da Faculdade de Odontologia da UFRGS
(CPOS/UFRGS). Foram conduzidas trés reunides com carga horaria de quatro horas cada
encontro. A equipe recebeu orientagdes sobre a metodologia de campo (relatada acima), sobre
como se identificar ao se dirigir ao usuario, sobre a metodologia de aplicagdo, manipulagado e
preenchimento dos questionarios. Um manual de campo foi elaborado e disponibilizado para
cada integrante do grupo de pesquisa. Durante o treinamento, a equipe realizou entrevistas
simuladas entre os participantes da equipe. Para avaliar a capacitagdo, foi realizada uma saida
piloto a campo, em duplas, onde um pesquisador aplicava o questiondrio em um usudrio,

enquanto o outro o avaliava.

5.4. Coleta de dados

ApOs o periodo de capacitacdo, a equipe estava apta a realizar a pesquisa a campo. O
entrevistador se dirigia para a quadra sorteada, encontrava um domicilio, batia na porta,
tocava a campainha ou batia palmas para chamar os moradores, e caso ndo obtivesse retorno
ou a pessoa elegivel ndo se encontrasse no lar, eram realizadas até trés nova visitas para
localizar o(a) morador (a). O entrevistador, além de estar devidamente identificado, ainda
levava consigo uma carta de identificacdo e apresentacdo elaborada pelos responsaveis pela
pesquisa. Nela estavam descritos os objetivos da pesquisa, o tempo médio de duragdo da
entrevista (cerca de uma hora), a declaracao de sigilo dos dados fornecidos pelo participante,

declaragdo de que o usudrio ndo sofreia nenhum dano ao responder as perguntas dos
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questionario e que o participante poderia abandonar a pesquisa a qualquer momento caso nao
se sentisse a vontade para continuar participando da pesquisa. Além disso, estavam explicitos
os contato dos pesquisadores responsaveis para qualquer necessidade de informagdo que o
usuario eventualmente pudesse ter, bem como a identificacdo da universidade e o telefone e
enderego da Faculdade de Odontologia da UFRSG.

Os usuarios contatados eram devidamente registrados, e apoOs verificacdo dos
critérios de elegibilidades, eram convidados a participar da entrevista e a assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (ANEXO A). Apds a assinatura TCLE, o(a)
usuario(a) era entrevistado(a) em seu domicilio. O estudo foi realizado através da aplicagdo de
questiondrios multidimensionais com perguntas estruturadas e respostas fechadas (ANEXO

B). Ao todo, dezessete entrevistadores participaram da coleta de dados deste estudo.

5.5. Variaveis de interesse

Variaveis mensuraveis

Caracteristicas sociodemograficas: idade (data de nascimento), sexo (masculino e
feminino), fumo (medido pela questdo “vocé fuma cigarros atualmente ou ja fumou no
passado?” sendo as possiveis respostas “sim, fumo atualmente”, “parei de fumar” e “nao,
nunca fumei”), local de moradia aos 12 anos de idade (medido pela questao “quando vocé
tinha 12 anos, vocé morava em:” sendo as possiveis respostas “zona rural”, “zona urbana de
cidade do interior” e “zona urbana de capital - Porto Alegre ou outra capital”), escolaridade
dos pais quando o entrevistado tinha 12 anos de idade (a seguinte questdo era feita para
identificar separadamente a escolaridade da mae e do pai “qual era a escolaridade da sua
mae/pai, quando vocé tinha 12 anos?” sendo as possiveis respostas “ndo sei / ndo morei com
minha mae ou pai”, “ndo sabia ler nem escrever”, “ensino fundamental (1° grau) incompleto”,
“ensino fundamental (1° grau) completo”, “ensino médio (2° grau) incompleto”, “ensino
médio (2° grau) completo” e “ensino superior (faculdade) completo™) e auto relato de pobreza
aos 12 anos (medido pela questdo “a situacdo econdmica da sua familia quando vocé tinha 12
anos, poderia ser classificada como:” sendo as possiveis respostas “muito pobre”, “pobre”,
“renda média”, “rica” e “muito rica”), renda atual (medida em saldrio(s) minimo(s) total sob a
raiz quadrada do ntimero de individuos no lar) (CELESTE; BASTOS, 2013) e escolaridade
atual (medida pela questdo “até que ano vocé completou na escola ou faculdade?”, tal medida
foi categorizada em anos de estudo de acordo com o nivel de escolaridade).

O poder de consumo (foi medido pelo Critério de Classificagdo Economica Brasil —

CCEB, através da pergunta “nds queremos saber se vocé tem cada um destes aparelhos e
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quantos destes eletrodomésticos estdo funcionando, em condi¢do de uso, estd bem?” sendo
eles “televisdo em cores”, “radio”, “banheiro”, “automodvel”, “mdaquina de lavar”,
“videocassete e/ou DVD”, “geladeira” e “freezer”. O escore do CCEB vai de 0 a 46 pontos,
onde 0 significa ser muito pobre e 46 significa muito rico).

O numero de dentes presentes foi auto-referido para cada arcada e foi somado para que
se soubesse o numero de dentes presentes em boca. Este método ¢ valido quando comparado
ao exame clinico (GILBERT; CHAVERS; SHELTON, 2002; PITIPHAT et al., 2002). Para
andlise estatistica, esta varidvel foi organizada em dez categorias do mesmo tamanho
aproximadamente, isto foi feito para fins de convergéncia e ajuste do modelo. Ainda, para
analise foi considerado o numero de dentes perdidos.

Variaveis Latentes (modelo de mensuragdo)

A qualidade de vida relacionada a satde bucal (OHRQoL) foi avaliada através do
Oral Health Impact Profile (OHIP-14), instrumento validado para o portugués brasileiro
(OLIVEIRA; NADANOVSKY, 2005; SLADE, 1997). Os 14 itens possuem respostas em
escala Likert de cinco pontos que vdo de nunca (0) a sempre (4). Apesar da OHRQoL possuir
constructos multidimensionais, o OHIP-14 talvez deva ser considerado uma escala de um
constructo ¢ o escore total deva ser utilizado para reportar seus achados (SANTOS et al.,
2013). O escore sera somado e o desfecho dicotomizado em ‘nenhum impacto na OHRQoL’
(soma igual a zero) ou ‘algum impacto’ (quando a soma for maior que zero).

As doengas cronicas (CD), um escore composto que para fins de andlise, foram
tratadas como uma varidvel latente, composta por sete doengas. As CD foram coletadas
através da pergunta “vocé tem algum problema de satide que tenha durado, ou que
provavelmente vai durar mais do que um ano, tais como problema fisico, mental ou
emocional?” e as possiveis respostas foram “sim” e "ndo”. Em caso positivo, eram listadas os
seguintes problemas de saude para a identificagdo da(s) doenca(s): diabetes, artrite ou artrose,
derrame cerebral, doenga renal, ansiedade, dores nas costas e pressdo alta. Os dados de CD
foram auto reportados. A perda dentdria, uma consequéncia de doencas cronicas, ndo foi
incorporada neste indicador, pois gostariamos de analisar os efeitos especificos da perda
dentaria e das CD no OHIP, bem como os efeitos independentes da posi¢do social na infancia
e na vida adulta nestes dois desfechos.

A posic¢ao socioecondmica na infancia (SESC), um escore composto que para fins de
analise foi tratada como uma variavel latente, foi composta pela escolaridade do pai e da mae,

local de residéncia e situacdo socioecondmica, todos aos 12 anos de idade. A posi¢ao
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socioecondmica na vida adulta (SESA), também um escore composto, foi tratada como uma

variavel latente composta pela renda, educacao e situagao socioeconomica (CCEB) atuais.

5.6. O modelo estrutural

O nosso modelo foi baseado na teoria de curso de vida socioecondmico (BEN-
SHLOMO; KUH, 2002; KUH; BEN SHLOMO; EZRA, 2004). No6s incorporamos no modelo
as trés principais teorias do ciclo de vida, sendo elas a cadeia de eventos, o acimulo de risco e
o periodo critico. No modelo inicial, SESC foi associada a SESA e com os trés desfechos de
saude (OHIP, CD e dentes) para contemplar a cadeia de eventos. Em relagdo ao acumulo de
risco, postulamos que tanto SESC e SESA estariam associados independentemente com perda
dentaria, CD e OHIP. Por fim, SESC foi associado com perda dentaria, CD e OHIP para
contemplar o periodo critico na infancia, embora estes também tenham sido postulados na
abordagem do acumulo de risco. Idade e sexo foram incluidos como varidveis exdgenas.
Postulamos que o fumo poderia estar causalmente associado com SESC (LYNCH; KAPLAN;
SALONEN, 1997, POULTON et al., 2002b), sexo (BUCHWALD et al., 2013) ¢ CD
(LYNCH; SMITH, 2005). Também postulamos que OHIP poderia ter impactos diante da
perda dentaria (BROADBENT et al., 2016; LAWRENCE et al., 2008) e das CD (AHOLA et
al., 2015).

5.7. Analise estatistica

O Banco de dados foi construido através da digitalizagdo dos questionarios utilizando
o Software Teleform e os dados foram verificados por inconsisténcias. As andlises foram
realizadas utilizando o Software MPlus versdo 7.0 (Muthén & Muthén, Los Angeles, USA)
com estimador WLSMV.

Os dados descritivos sdo apresentados na tabela 1 (pagina 57). Além disso, as médias
e desvios padrao foram calculados para varidveis continuas e sdo apresentados na tabela 1
(péagina 57).

Para utilizar o Modelo de Equagdes Estruturais (SEM), o primeiro passo na analise
foi a elaboragdo de um modelo de mensuracao para testar uma Andlise Fatorial Confirmatoria.
Esse modelo de mensuragdo avalia como construtos latentes se comportam em termos de
validade de mensuragdo. Ao se obter um ajuste aceitavel, procedemos os testes do modelo
estrutural inicial que construimos com base em estudos prévios e plausiveis efeitos diretos
(Figura 2 — pagina 59). Os coeficientes padronizados (SC) foram interpretados de acordo com

Kline, onde um SC de aproximadamente 0,10 indica um efeito pequeno, um SC de
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aproximadamente 0,30 indica um efeito médio e um SC > 0,50 indica um efeito forte
(KLINE, 2010).

A qualidade do ajuste global do modelo aos dados foi avaliado utilizando pardmetros
absolutos e comparativos fornecidos pelo Mplus. Valores de Root Mean Square Error of
Approximation (RMSEA) quando abaixo de 0,05 sugerem um ajuste adequado. O
Comparative Fit Index (CFI) e o Tucker-Lewis index (TLI) representam valores e ajustes
incrementais e quando apresentam valores >0,95 indicam um ajuste adequado, sendo valores
>0,90 ainda aceitaveis. O Weighted Root Mean Square Residual (WRMR) ¢ uma medida de
ajuste para modelos que incluem variaveis categoricas observaveis, onde valor inferior a 1,0
indica um bom ajuste (KLINE, 2010).

Andlise Post Hoc (abordagem exploratoria de geragdo de modelo)

Antecipando um possivel desajuste do modelo e caminhos alternativos plausiveis, o
préximo passo consistiu na implementagio do indices de Modificagdo (MI) dos resultados.
Tal abordagem se destina a obter o melhor ajuste estatistico com parciménia. Desta forma,
rejeitamos o modelo original e, de forma exploratdria, o melhoramos. Essa abordagem
também ¢ considerada "Model Generating" de acordo com a tipologia do Dr. Jorskog. Em
primeiro lugar, os valores de MI iguais ou superiores a 20 foram examinados (Byrne, 2012),
bem como o significado tedrico das mudancas a fim de considerar a introducao de novos
caminhos. Em segundo lugar, os caminhos ndo significativos com p>0,30 foram removidos

um a um.

5.8. Aspectos éticos
O projeto de pesquisa do estudo ao qual este trabalho estd vinculado foi apresentado
e aprovado pelos comités de ética em pesquisa do GHC (Anexo C) e da Prefeitura de Porto
Alegre (processos 10-120 e 001043203108) (Anexo D), bem como pelo comité de pesquisa
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (19765, sub-projeto 18168). Os dados obtidos
na coleta de dados serdo mantidos confidenciais e anonimos, ndo trazendo qualquer prejuizo

aos participantes do estudo.
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Abstract

Since the socioeconomic trajectory can influence on individual health during the life
course, the aim of this study was to test a model of socioeconomic life course effects on
chronic diseases, tooth loss and on oral health related quality of life using structural equation
model (SEM) to decompose direct and indirect effects. This cross-sectional population based
study was performed in southern Brazil, within public health care users with 18 years old or
more (433). Latent variables were the Oral Health Impact Profile (OHIP), Childhood
Socioeconomic Status (SESC) and Adulthood (SESA), and Chronic Diseases (CD), and
observed variables were sex, age, smoking status and tooth loss. The statistical analysis was
performed using structural equations (SEM) with the software Mplus. For the final model we
kept only significant associations with p<0.30. Final model presented an adequate fit: RMSA
0.03, CF1 0.97, TLI 0.97, and WRMR 1.19. The direct effect from SESC to tooth loss was =
-0.08 (p=0.19) and the indirect was p=-0.12 (p=0.02). The indirect effect from SESC to OHIP
was = -0.14 (p=0.01) and there is no direct effect. The direct effect from SESA to tooth loss
was B=-0.21 (p<0.01) and there is no indirect effect. The direct effect from SESA to OHIP
was B= -0.14 (p=0.05). The association of ASES on SESC was = 0.59 (p<0.01). SESC has
an indirect effect on OHIP via SESA, supporting the chain of effects theory, and this was only
possible using structural equation modelling.

Key words: Life Cycle Stages, Quality of Life, Structural Equation Modeling, Oral
Health, General Health.
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Introduction

Social position is an important social determinant of health and it varies over life in
most industrialized countries around the world. In Brazil, a cohort followed between 2009 and
2011 showed that 60.6% of participants had upward social mobility (Hackenhaar et al., 2013).
A British birth cohort of 33 years of follow up found that the percentage of manual social
class dropped from 71.1% to 40.3% from childhood to adulthood (Delgado-Angulo and
Bernabe, 2015). Based on the new global poverty line (US $1.90 a day), the global poverty
has reached in 2015 around 702 million people, 9,6% of global population (Cruz et al., 2015).

It has been acknowledged that the socioeconomic status (SES) can influence on
health during the life course (Smith et al., 1996; Blane et al., 1996). In Newcastle 1947 birth
cohort, the dental retention was mainly explained by adult life factors like socioeconomic
status and smoke (Pearce et al., 2004). People that belonged to a always rich or upward
mobility group during the life course are more likely to retain their teeth, followed by social
decline and always poor (Pearce et al., 2009; Bernab¢ et al., 2011). The experience of poverty
at least once time in the first decade of life was associated with poor oral health (Antunes and
Peres, 2013), and socioeconomic position in childhood can influence oral health status in
adulthood (Heilmann et al., 2015). In addition, oral conditions can affect the daily activities
and compromise the quality of life (Afonso et al., 2015). It was found that oral health related
to quality of life was superior among adolescents whose mothers had more than nine years of
education at the time of birth of their child and were not working when the child was six
months age (Peres et al., 2009).

We found only two studies, and they did not found direct effect of early life SES on
late life health (Broadbent et al., 2016; Lu et al., 2011). Usually, studies shows that early life
SES presents direct effect on health later in life (Chankanka et al., 2015; Bernabé¢ et al., 2011;
Peres et al., 2011; Peres et al., 2005). In order to understand the mechanisms of this
relationship, we consider important to analyse no just direct effects, but the mediation that can
occurs between early social position and oral health, and we do not find studies that consider
the indirect effects like adult social position. Studies commonly use ordinary regression to
estimate independent and direct effects, but they cannot estimate indirect effects
appropriately. It is important to decompose effects to revel which paths are mediating the
interaction between distal variables. We are going to decompose the association between early
social position and tooth loss considering one mechanism by adult social position, since a

variety of studies also relates oral health and adult social position (Poulton et al., 2002;
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Astrom et al., 2015). We consider important to understand how much and which mediators are
involved between early social position and health in adult life, been possible to understand
where the intervention can be efficient.

In this context, the aim of this study was to test a model of socioeconomic life course
effects on chronic diseases, tooth loss and on oral health related quality of life using structural

equation model to decompose direct and indirect effects.

Methods

Study Design

The primary objective of this study was to assess differences in primary health care
among three different providers in the city of Porto Alegre, Southern Brazil. This work is a
cross-sectional population-based study performed between 2010 and 2012. The project was
approved by Ethics Committees in Research from Conceigdo Hospital Group (process under
the numbers 10-120) and from Porto Alegre City Hall (process number 001043203108).

Fifteen primary public health care centres were randomly selected. Residents from the
covered areas of these health centres composed the study sample. In the catchment area of
each unit, a census tract was randomly selected and within it one residential block was
selected. Then, one random street corner was chosen as starting point and the interviewer
walked to the left until finding the first house, jumping every other house until the minimums
sample size was reached in each census track. In the case that households have more than one
eligible adult, one participant was randomly selected. Trained field researchers applied

structured questionnaires with closed questions to each selected individual.

Eligibility criteria

The inclusion criteria for health care centres were: having an Oral Health Team for at
least two years with one dentist and a dental assistant and/or a dental hygienist. The inclusion
criteria for individuals were: having eighteen years of age or more; having used one of the
health care centres for dental treatment in the previous two years; and being a permanent
resident of the catchment area. This study considered as ‘non respondents’ those who were
eligible but refused to participate. The participant, if eligible, had to read and sign the
participation consent term.

Observed variables
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Observed variables were sex (male and female); age (years); smoking (currently
smoker, former-smoker and never smoker); place of residence at the age of 12 (urban capital,
urban not capital and countryside); parental education when she/he was at the age of 12
(categorized by illiterate, incomplete primary education and complete primary education or
more) and; perceived socioeconomic situation at the age of 12 (very poor, poor, middle
income and rich).

Current income was categorized in minimum wages, equivalized by square root of the
number of individuals at the household. Current education was categorized in educational
attainment; the purchasing power was measured by the Brazilian Economic Classification
(CCEB), a score ranges from 0 to 46, were 0 means very poor, and 46 very rich.

Tooth loss was obtained by asking to interviewees how many remaining teeth they had
left in each jaw. Then, it was categorized in nine categories with the similar size because of

analytical issues.

Latent variables (measurement model)
Oral Health Related to Quality of Life (OHRQoL) was evaluated by Oral Health
Impact Profile (OHIP-14) validated to Portuguese (Santos et al., 2013). Each question was

measured in a five points Likert scale, ranging from never (0) to always (4) and one overall
score was considered.

Seven diseases composed the chronic disease (CD) variable. It was measured by
asking if the participant has a health problem diagnosed by a physician that has lasted or may
last for more than a year, and the answer was ‘yes’ or ‘no’. If yes, we asked if this problem
was one of the following diseases: diabetes (cdl), arthritis (cd2), stroke (cd3), kidney disease
(cd4), anxiety (cd5), back pain (cd6) and high blood pressure (cd7).

Childhood Socioeconomic Status in (SESC) was composed by four variables about the
time when the individual was 12 years of age. Those were: a) place of residence: rural or
urban (sescl), b) economic hardship (sesc2), ¢) mother’s education (sesc3), and d) father’s
education (sesc4). Adulthood Socioeconomic Status (SESC) was composed by: a) purchasing
power: CCEB score (sesal), b) current education (sesa2), ¢) current income (sesa3). Database
was constructed by scanning the questionnaires with the software Teleform and data was

revised and corrected for inconsistencies.

The structural model




54

Our initial model was based on the socioeconomic life course theory (Ben-Shlomo and
Kuh, 2002; Kuh et al., 2003). We incorporated the chain of effects, accumulation of risks and
critical period in the model. In the initial model, we postulated that Childhood SES would be
associated with Adulthood SES to contemplate the chain of effects. Regarding the
accumulation of independent effects, we postulated that both Childhood SES and Adulthood
SES were associated with health-related outcome at current life time: tooth loss, CD and
OHIP. Finally, Childhood SES was associated with tooth loss, CD and OHIP to contemplate
the critical period, although these have also been postulated by accumulation of risks
approach. Age and sex were included as independent exogenous variables. We included
current smoking as a covariate, and postulated that it would be causally associated with
Childhood SES (Poulton et al., 2002), sex (Buchwald et al., 2013) and CD (Lynch and Smith,
2005). Finally, we also postulated that OHIP would be caused by tooth loss (Broadbent et al.,
2016) and CD (Ahola et al., 2015).

Statistical analyses

Descriptive data were presented in as percentages for categorical variables, means and
standard deviation for continuous variables (table 1).

In conducting SEM, the first step was to produce an identified measurement model to
test in Confirmatory Factor Analysis. This model evaluates how latent constructs perform in
terms of measurement validity (supplementary file 1), which was acceptable. Then we tested
the Structural Model constructed based on previous studies and plausible direct effects
(supplementary file 2). The standardized coefficients (SC) were interpreted according to
Kline, which indicates that a SC of about 0.10 has small effect, about 0.30 a medium effect,
and >0.50 a strong effect (Kline, 2010).

The overall goodness-of-fit was evaluated using the absolute and comparative indices
provided by the software. A Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA) value
under 0.05 suggests adequate fit. The Comparative Fit Index (CFI) and the Tucker-Lewis
index (TLI) represent incremental fit and values >0.95 that indicate an adequate fit while
>0.90 are still acceptable. The Weighted Root Mean Square Residual (WRMR) is a fit
measure for models that include categorical observed variables and a value lower than 1.0
represent a good fit (Kline, 2010).

Post Hoc Analysis (Exploratory Model Generating Approach)

The Modification Indices (MI) were implemented to get a better statistical fit. In this

way, we rejected and improved the original model in an exploratory way. Such approach is
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also considered “Model Generating” according to Jorskog typology. Firstly, MI values equal
or above 20 were examined (Byrne, 2012), as well as the theoretical meaningfulness of the
changes to consider introducing new paths. Secondly, non-significant paths were removed
step by step, and we used p>0.30 as a decision. All analyses were performed using Mplus

version 7.11 software for statistical analysis.

Results

In this survey, 1943 individuals were contacted. Overall, 1429 were not eligible due to
exclusion criteria (mainly cause was not being treated by the dentist in the Primary Care
Service) and 81 individuals refused to participate. We completed 433 interviews with public
health care users (84% of response rate among those eligible).

Of the 433 participants, 80.3% was female, and the mean age was 48.6 years, ranging
from 18 to 86 years old. The mean score of CCEB was 17.7 points, ranging from 0 to 33. The
mean years of current education was 7.6 years, ranging from 0 to 22 years. By 12 years of
age, 60.6% of participants lived in urban capital, 44.3% were poor, 36.3% of their mothers
had incomplete primary education, and 32.9% of their fathers had incomplete primary
education. Regarding current income, 39.7% received from 1 - 2 minimum wages. Most of
participants did not smoke (52.9%), and the mean number of retained teeth was 11.5, ranging
from 0 to 32 (Table 1).

The measurement model fit (confirmatory factorial analyses) was good, showing
values of RMSA, CFI, TLI, and WRMR of 0.04, 0.97, 0.97 and 1.23, respectively. The initial
structural model was also acceptable, with values of RMSA, CFI, TLI, and WRMR of 0.04,
0.96, 0.96 and 1.25, respectively. Initial structural model also showed many non-significant
associations. Therefore, changes were implemented and the final structural model presented
values of RMSA, CFI, TLI, and WRMR of 0.03, 0.97, 0.97, and 1.19 respectively. Five
associations were removed and two were added.

Our structural model allowed calculating direct and indirect effects. Childhood SES
had a strong effect on Adulthood SES (B= 0.59), showing that those who were poorer on
childhood tended to be poorer on adulthood (Table 2). The direct effect from Childhood SES
to tooth loss was B=-0.08, and to CD was B= -0.14. The direct effect from Adulthood SES to
tooth loss was pB=-0,21, and to OHIP was = -0.14. The indirect effect from Childhood SES
on tooth loss was = -0.12 (via Adulthood SES), and on OHIP was = -0.14 (via Adulthood
SES, CD, smoke and tooth loss). The indirect effect from Adulthood SES on OHIP was =
-0.02 (via tooth loss) (Table 3).
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Discussion

Our results support different life course models for different outcomes. The critical
period was supported by the effect from childhood SES to chronic diseases. The chain of
effects was supported by the effect from childhood SES to adulthood SES that was, in turn,
associated with OHRQoL and tooth loss. Finally, the independent effects from childhood SES
and adulthood SES to tooth loss support accumulation theory.

The major strength of present study is the use of SEM to specify a clear — postulated
on theoretical ground - causal relation, despite having cross-sectional data. SEM is an
advanced statistical approach that can establish direct and indirect effects between exposure
(cause) and outcome (effect). Traditional life course studies perform ordinary (one outcome)
regression models that are not the best way to estimate the indirect effects, although other
methods do exist. One limitation of the study is the retrospective nature of the data to address
parental education, place of living, and socioeconomic situation during childhood, which
could incur in memory bias. However, some studies demonstrated that childhood SES could
be satisfactorily addressed in adulthood (Berney and Blane, 1997; Krieger et al., 1998). Also,
the childhood SES score contains objective items, which suffer less from memory bias than
subjective items. Retrospective data is also common to many life course studies. Although it
was a random sample it may only be extrapolated to similar populations composed by public
heath users. Finally, our sample size is not large because of inclusion/exclusion criteria.
Nevertheless, we had a rather high response rate avoiding lost internal validity.

This is the first study with oral health outcomes to access the chain of effect theory
using SEM, with other life course approaches in the same model. We found that early life
socioeconomic status can affect tooth loss, chronic diseases and OHRQoL in three different
ways. First, the chain of effect is supported not only by the strongest association found in our
study (between childhood SES and adulthood SES), but also by the association of childhood
SES with smoking in adulthood. Those chains are causally associated with OHRQoL and the
first one is also associated with tooth loss. The impact on OHRQoL is higher in a always low
SES group (Thomson, 2012). Favourable health behaviours in adulthood were related to
higher childhood SES, predicting less missing and decayed teeth surfaces (Broadbent et al.,
2016). In contrast, cigarette consumption was associated with current social class but not with
childhood class (Drever and Whitehead, 1997), although, those in the always poor group are
more likely to smoke (Peres et al., 2011). Second, the accumulation theory is only related with

tooth loss. Finally, the critical period theory is supported by the association of childhood SES
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with chronic diseases. CD were not associated to adulthood SES probably because it takes
time to develop them and our sample had an average of 48 years. Low childhood SES is
linked to a variety of chronic diseases as low birth weight (Drever and Whitehead, 1997),
cardiovascular disease, hypertension (Blane et al., 1996), arthritis, diabetes (Adler and
Newman, 2002), stroke and cancer (Smith et al., 1998). Our modelling helped us to explore
the indirect effects of socioeconomic status, social mobility and number of tooth loss in order
to better understand and support theories like chain of effects and accumulation of risks, in
contrast with the evidence that already exists (Broadbent et al., 2016; Peres et al., 2011).
Chronic diseases and tooth loss may influence OHRQoL, as our study has shown. Tooth loss
influence on quality of life (Heilmann et al., 2015) and on OHRQoL (Broadbent et al., 2016;
Daly et al., 2013) negatively, as oral diseases can cause pain, functional limitation, anxiety,
social isolation and other impacts (Daly et al., 2013) among children (Sheiham, 2006; Duijster
et al., 2013), adults and elderly (Tsakos et al., 2010). It has also been shown that non-oral
diseases are associated with worse general quality of life (Lima et al., 2009; Allen et al.,
2013), but there is scant evidence about their impact on oral health related quality of life
(Ahola et al., 2015; Ostberg et al., 2009). Although OHIP was aimed to be sensitive for oral
heath, we showed that general heath can influence it. In fact, the biomedical model still
prevalent and reflects on fragmentation of health care. Therefore, we suggest that
professionals should be capable to understand people’s singularity. The association observed
in the current study could be explained by the fact that oral health can be seen also as a
chronic condition, sharing similar characteristics that may affect quality of life. In contrast,
other studies showed the influence of oral health on health related quality of life (Marino R, et
al., 2008).

In conclusion, our findings support the need of investigations based on life course
approach related to oral health using SEM to determine direct and indirect effects. In contrast,
our results showed that general health also impacts on oral health related quality of life,
equally or more than oral conditions. This shows the interrelatedness of different health
conditions on quality of life and oral health related quality of life. Finally, SEM has proven to

be useful in understanding life course paths and must be confirmed in longitudinal studies.
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Table 4 - Descriptive frequency of variables used in multivariate analysis among Brazilian

public dental care users.

Variables N Y%
Sex Men 85 19.8
Women 344 80.2
Childhood place of Urban capital 260 60.6
residence Urban, not capital 69 16.1
Rural area 100 23.3
Childhood Socioeconomic  Very Poor 60 14.0
Status Poor 190 443
Middle income 172 40.1
Rich 7 1.6
Mather education Illiterate / did not lived together 196 45.9
Incomplete primary education 155 36.3
Complete primary education 48 11.2
Complete secondary education or 73 6.6
more
Father education Illiterate / did not lived together 206 48.2
Incomplete primary education 141 32.9
Complete primary education 36 8.4
Complete secondary education or 45 10.5
more
Current monthly income Until 2 Minimum wage 42 9.7
% — 1 Minimum wage 99 22.9
1 — 2 Minimum wage 172 39.7
2 — 3 Minimum wage 62 14.3
> 3 Minimum wage 58 13.4
Smoking Currently smoke 106 25.6
Former-smoker 89 21.5
Never smoker 219 52.9
N Mean (=SD)
Age Years 416 48.6 (£16.6)
Tooth loss Number 429 11.5 (£10.1)
CCEB Score — 0 to 46 433 17.7 (+4.6)
Current Education Years 423 7.6 (£3.7)
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Table 5 - Standardize (Std) estimate effects of initial and final structural models.

Pathways Std Estimate Initial Model Std Estimate Final Model
Childhood Socioeconomic Status on

Age -0.26 (p<0.01)
Adulthood Socioeconomic Status on

Childhood SES 0.57 (p<0.01) 0.59 (p<0.01)
Age -0.13 (p=0.06) -

Female -0.15 (p=0.02) -0.15 (p=0.03)
Oral Health Impact Profile on

Adulthood SES -0.10 (p=0.34) -0.14 (p=0.05)
Childhood SES -0.08 (p=0.44) -

Tooth loss 0.08 (p=0.29) 0.08 (p=0.29)
Chronic Diseases 0.13 (p=0.16) 0.11 (p=0.19)
Age -0.14 (p=0.11) -0.15 (p=0.08)
Smoke - 0.19 (p<0.01)
Chronic Diseases on

Adulthood SES -0.03 (p=0.79) -

Childhood SES -0.07 (p=0.48) -0.14 (p=0.10)
Age 0.49 (p<0.01) 0.45 (p<0.01)
Female 0.18 (p=0.02) 0.17 (p=0.02)
Smoke 0.11 (p=0.17) -

Tooth loss on

Adulthood SES -0.22 (p<0.01) -0.21 (p<0.01)
Childhood SES -0.06 (p=0.33) -0.08 (p=0.19)
Age 0.65 (p<0.01) 0.63 (p<0.01)
Female 0.10 (p=0.01) 0.10 (p<0.01)
Smoke on

Childhood SES -0.22 (p=0.02) -0.14 (p=0.07)
Female -0.11 (p=0.06) -

Fit Indices

RMSA 0.04 0.03

CFI 0.96 0.97

TLI 0.96 0.97

WRMR 1.25 1.19

RMSEA: Root Mean Square Error of Approximation; CFI: Comparative Fit Index; TLI:
Tucker-Lewis Index; WRMR: Weighted Root Mean Square Residual.

Table 6 - Standardized total, direct and indirect effects () of socioeconomic status in
childhood and adulthood on tooth loss, chronic diseases (CD) and the oral health impact
profile (OHIP).

Total B (p-value) Direct B (p-value) Indirect B (p-value)
From Childhood Socioeconomic Situation to

Tooth loss -0.20 (p<0.01) -0.08 (p=0.19) -0.12 (p=0.02)
OHIP -0.14 (p=0.01) - -0.14 (p=0.01)
Chronic Diseases -0.14 (p=0.10) -0.14 (p=0.10) -
From Adulthood Socioeconomic Situation to
Tooth loss -0.21 (p<0.01) -0.21 (p<0.01) -
OHIP -0.16 (p=0.02) -0.14 (p=0.05) -0.02 (p=0.30)

Chronic Diseases
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Supplementary file. Figure 3 - measurement model to test in Confirmatory Factor Analysis.

This model evaluates how latent constructs perform in terms of measurement validity
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CD: Chronic Diseases; OHIP: Oral Health Related to Quality of Life; SESA: Social
Economic Status in Adulthood; SESC: Social Economic Status in Childhood.

Supplementary file. Figure 4 — Initial Structural Model

sescl sesal sesa2 sesald

4 2R age

Y

smoke * od

3
FIEIEIEIRIRIEIRIEIE]RE]R]E]

SESC: Social Economic Status in Childhood; SESA: Social Economic Status in Adulthood;
OHIP: Oral Health Related to Quality of Life; CD: Chronic Diseases.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A abordagem do ciclo de vida socioecondmico vem sendo empregada para melhor
entender os caminhos pelos quais a satde ¢ influenciada. O presente estudo foi conduzido a
fim de entender como as condi¢des de satide bucal e geral se encaminham diante de distintas
trajetorias socioecondmicas no ciclo de vida.

Este trabalho ¢ baseado em trés teorias epidemiologicas do curso de vida
socioecondmico, a fim de confirmarmos em nosso modelo estas teorias. A teoria do periodo
critico teve sua confirmagdo ao observarmos que apenas a posicdo socioecondmica na
infancia tem efeito direto nas doengas cronicas. A teoria da cadeia de efeitos foi confirmada
quando observado que a posi¢do socioecondmica na infincia tem um efeito indireto sobre a
qualidade de vida relacionada a satide bucal e sobre a perda dentiria via posi¢do
socioecondmica na vida adulta. E por fim, a teoria do acimulo de riscos foi confirmada
quando observado que a posi¢do socioecondmica na infancia € a posi¢ao socioeconomica na
vida adulta tem efeitos independentes na perda dentaria.

A posicao social na infancia teve um forte efeito na posicao social na vida adulta,
assim podemos considerar que houve uma pequena mobilidade social, onde aqueles que eram
pobres na infincia continuaram a ser pobre na vida adulta em sua maioria. As adversas
condi¢des socioecondmicas vivenciadas tem influencia ndo s6 no periodo da infancia, mas
também repercutem nas condi¢des de vida e de saude na vida adulta.

Um dos objetivos do estudo foi relacionar as condi¢des de saude bucal, no caso a
perda dentéria, e as condi¢des de satde geral, no caso um grupo de doencas crdénicas, com a
qualidade de vida relacionada a satide bucal. Se observou que ambas as condi¢des de satde
tém um efeito direto sobre a qualidade de vida relacionada a satde bucal, e curiosamente este
efeito foi maior nas doencas cronicas. O que indica que a qualidade de vida relacionada a
saude bucal ¢ influenciadas por questoes de saude de todo conjunto humano, reforgando que ¢
preciso reconhecer que o individuo ¢ indissociavel, bem como suas vivéncias em saude.

Ainda este ¢ o primeiro estudo sobre as questdes do ciclo de vida que utiliza o modelo
de equagdes estruturais (SEM) na area da saude bucal. Esta metodologia é importante pois
permitem determinar os efeitos diretos e indiretos de maneira apropriada, o que os modelos de
regressao multipla ndo o fazem, além de analisar multiplos desfechos em um mesmo modelo.

Diante do modelo biopsicossocial da saude, a avaliacdo da qualidade de vida se faz
necessaria a fim de entender e ouvir as experiéncias subjetivas de saide das pessoas. Com

isto, se passa a considerar a saude e nao a doenga, onde a prevencao e a promocgao da saude se
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acentuam diante da preocupa¢dao em curar. Ainda a qualidade de vida ¢ um importante
componente auxiliar na avaliacao da saude em conjunto com indicadores clinicos.

Sabendo que inimeras doengas cronicas possuem fatores de risco em comum, sejam
elas doengas bucais ou sistémicas, as politicas que visam a saide da populacdo devem
incorporar a prevengao ¢ a promog¢do da saude utilizando uma abordagem de fatores de risco
comum. A ateng¢ao por parte dos formuladores de politicas deve ser voltada urgentemente para
a crescente carga de doencas cronicas entre idosos e para os impactos negativos na qualidade
de vida que sdo geradas por tais comorbidade.

Entender como o individuo percebe sua satde langando mao de instrumentos de
qualidade de vida permite orquestrar os cuidados de satde bucal as reais necessidades da
populagdo, além de avaliar o impacto das condi¢cdes bucais no bem-estar das pessoas, avaliar
resultado de tratamentos clinicos e auxiliar no planejamento dos servi¢os publicos.

A diminuicao das desigualdades sociais, o aumento da renda e do nivel de escolaridade
da populacao sdo importantes estratégias para prevenir que as morbidades interfiram na vida
das pessoas durante o seu ciclo de vida. Além disso, permitir que as pessoas sejam expostas a
alternativas de vida benéficas nas diferentes fazes da vida, como ¢ o caso da estratégia das

cidades saudaveis, favorece na escolha coletiva de habitos saudavesis.
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APENDICES

Apéndice A — Questionario inicial e afiliacao

[ ERRRE

INSTRUMENTO DE AVALIAGAO DA ATENGAO PRIMARIA - PCATOOL - SB - BRASIL VERSAO ADULTO

Avaliacao da qualidade do processo de atencao e da sua efetividade sobre saude bucal no municipio de Porto Alegre.
Entrevistador: Apresente-se e diga: Old, meu nome é . Nos somos pesquisadores da UFRGS e estamos
fazendo uma pesquisa em sua vizinhanga para saber o que vocé pensa sobre o atendimento de satde bucal que recebe.
Como voceé se chama? Nome

Queremos saber sobre a sua experiéncia quando vocé € atendido no seu servigo de satde habitual pelo dentista. Nés NAO
fazemos parte de nenhum servico de satide desta comunidade.

Voce esta disponivel para conversar conosco neste momento?

1 ( ) Sim (V& para a pergunta 3 do questionario)
2 () Nao (Pergunte:)

Quando seria um bom momento para fazer uma nova visita?
Dia _ /  Hordrio: _ :

Por acaso, vocé poderia me dizer seu telefone para facilitar nosso contato? Telefone: __ -
Obrigado por sua atencao, eu voltarei a fazer uma visita neste dia e horario, confirmando antes por telefone.

Quantas pessoas com 18 anos ou mais moram neste domicilio? Considere como morador, aqueles que dividem a maioria das
refeicoes e dormem + de 3 noites por semana (Caso o trabalhador doméstico cumpra essa defini¢ao, inclui-lo na pesquisa
mas considera-lo outra familia ). Poderia me dizer o nome de todas elas?

UADRO FAMILIAR

N,

familia* (dd/mm/aa) |diabético? encontrar
1| (T T T | ghetece @M T/ O/ | H e |5 e | L
2 [[LLLIIOIOTIT ) L el o gm0 o
| M| M g g e Bre| O | o
| M PYI//OESs B 0] o
I R R A A E A R
I [0 g M e e, S| O | ©
OO | (O g O S e [onee | L | B
|\ (I [ BM//Ese Beml O | o
M0 [ [BMO e S8l 0 | o
O T [0 g/ 00 o e o] ] ©

Data da nova entrevista

/ / * 02. conjuge # Exclusao:

"l l ! - 03. filho ou enteado 1 - sem condicoes de responder

| ‘/I / | | 04, outro parente 2 - mora ha menos de 12 meses no domicilio (comunidade)
05. neto 3 - estar ausente do domicilio por 6 ou mais meses

Dj / I:]: / I:I] 06. pais ou 50gros 4 - projecao de auséncia por menos de 6 meses, mas nao
07. irmaos retornando ao domicilio durante o periodo de coleta da

Dj / El: /D:I 08. empregados pesquisa
—t—=———=———=———1 09, parentes de empregados 5 - servigo identificado para avaliacao fora de PORTO

10. outros ALEGRE
% 5 %;El:j 6 - nunca utilizou o servico para consulta odontoldgica

ARUARID
AT
ARRIANEN

|_. ‘
o 0w @ lul o ol s win | 22
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Caso mais de uma pessoa se enquadre nos criterios de inclusao, sortear UMA e continuar a entrevista
com esta pessoa.

Resumo do domicilio

Visita Data Hordrio Coordenador Resultado da visita (vide

_ quadro abaixo)
UL | B

HEN
2 VLWL | EEED

| L1

| L] NN
s |[//OLD | Lo [ [1]
Final ||| [/LLI/LLLL | CTHLT | | 1]

(TER)Todas entrevistas realizadas (FE_)Faltam pessoas a entrevistar (RT)Recusa total das entrevistas
(RP_)Recusa parcial da entrevista (MD)Moradia desocupada (MNE_)Morador estava em casa no momento da visita
(O)Outros - explicar abaixo

Contatos Realizados

Data Quem realizou Como foi feito Observacoes

() telefone
() pessoal

() telefone
() pessoal
() telefone
() pessoal

() telefone
() pessoal

() telefone
() pessoal
() telefone
() pessoal

() telefone
() pessoal

INFORMACAQ ADMINISTRATIVA COORDENADOR

IA1. N° setor censitario l l l l | 1A2. N° questionario Familiar | I ‘ | I | | ‘ | | l ‘
uUu u S 8§ 8 8§ F F F

IA3. Tipo de servico amostrado IA4. Cddigo da unidade amostrada D:

[JESF [ UStradicional [1GHC [ Outra

INFORMAGCAO ADMINISTRATIVA ENTREVISTADOR

1A5. Cadigo do entrevistador | | | IA6. Data da entrevista | | |/| | “l | | | ‘

IA7. Hora de inicio da entrevista Dj |:|:

L _
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[ ERREE

DADOS DE IDENTIFICAGAO
DD1. Qual seu nome completo?
HEEENEEEEEEEEEEEEEEEEE e,
NN EEEEEEEEEEEEEEEEEE .
DD2.Qual o nome completo da sua mae?
HEEEEEEEEN NN,
NN EEEEEEEEEEEEEEEEEE .
DD3.Sexo || Masculino || Feminino DD4. Datade Nascimento[ [ /[ [ |/[ | [ [ |

DDS5. Idade Dj]

DD6. Qual vocé diria que € a cor da sua pele ou sua raca? (LEIA AS ALTERNATIVAS)
[ ] Negra | |Branca [ |Amarela [ |Parda [ | Indigena

DD7. Voceé €: (LEIA AS OPCOES)

[ | casado(a)/Tem companheiro/Ajuntado(a) [ ] Vviuvo(a)
[ ] Solteiro(a) || Separado(a)/Divorciado(a)
DD8. Vocé tém filhos? || Sim | | Nao (pule para DD10) DD9. Quantos filhos vocé tem? |

DD10. Seu endereco:

Rl Lt
NO:I:I:I:[j Complemento| | ||||||||‘

somo | [ || L L] LD L) e L] ]
waoe [ T [TTTTTTT] el [ J-[ [ T[T 1]

Voceé poderia nos indicar o nome e o telefone de alguma pessoa de referéncia ou de um contato seguro
caso haja necessidade de entrar em contato com vocé novamente?

DD?‘I.Nomedocontatollllll|||I|||||||II|‘

} A - GRAU DE AFILIAGAO

Telefone do contato | |

A1 - Ha um dentista ou servico de saude bucal onde vocé geralmente vai quando tem uma doenca na
boca ou nos dentes ou quando precisa de conselhos sobre a sua satide bucal?

[ I nao [ | sim (Por favor, dé o nome e endereco)

Nome do profissional ou servico de saudebucalz| | | | I | | I | | | | | | | ‘

el L L

L |
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A2 - Ha um dentista ou servico de salde bucal que o/a conhece melhor como pessoa?
| | Nao
|| Sim, mesmo dentista/servigo de satide bucal que acima

[ ] Sim, dentista/ servigo de satide bucal diferente (Por favor, me dé o nome e endereco)

Nome do profissional ou servico de salide bucai:| | | | | | | | | | | | | l | ‘

ederecol | [ [T T LTI TTT I T TT]

A3 - Ha um dentista ou servico de salide que € mais responsavel por seu atendimento de saude bucal?
[ ] Nao || Sim, 0 mesmo que A2 somente.
[ ] Sim, o mesmo que A1 & A2 acima. [ | Sim, diferente de A1 & A2

[ ] Sim, o mesmo que A1 somente.

Nome do profissional ou servico de saude bucal:| | l | | I | | | | | l | | | ‘

ederecol | [ [T LTI ITT T I T]]

Para o entrevistador:
IDENTIFICACAO DO SERVICO DE SAUDE BUCAL OU DENTISTA A SER AVALIADO.
AGORA, o entrevistador identifica o servico de satide bucal que sera avaliado, conforme as orientagoes abaixo:

- Se o entrevistado indicou 0 mesmo servico de salide bucal nas trés perguntas, continue o restante do questionario
sobre este dentista ou servigo de satide bucal. (Preencha o item abaixo).

- Se o entrevistado respondeu duas perguntas iguais, continue o restante do questionario sobre este dentista ou
servico de satde bucal (Preencha o item abaixo).

- Se o entrevistado respondeu NAO a duas perguntas, continue o restante do qguestiondrio sobre esse dentista ou
servico de salde bucal identificado na pergunta a qual o entrevistado respondeu SIM. (Preencha o item abaixo).

- Se o entrevistado respondeu NAO a pergunta A1 e indicar respostas diferentes para as perguntas A2 e A3,
continue o restante do questionario sobre esse dentista ou servi¢o de saude bucal indicado na resposta A3.
(Preencha o item abaixo).

- Se o entrevistado respondeu NAO a todas as trés perguntas, por favor pergunte o nome do dltimo dentista ou

servigo de saude bucal onde este(a) consultou e continue o restante do questionario sobre esse dentista ou servico
de saude bucal (Preencha o item abaixo).

Nome do dentista ou servico de saude bucal procurado pela ltima vez:

et

Esclareca ao entrevistado que: a partir de agora, todas as perguntas seguintes serao sobre o (a):

HEEEEEEEEE RN .

("nome do servigo de satide bucal/nome do dentista”)

Apos a identificacao deste servico de saude bucal/dentista, pergunte todo o restante do questiondrio sobre este,
substituindo "nome do servico de saude bucal/nome do dentista” pelo nome identificado.

L _
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A4 - “Nome do servigo de salde bucal/nome do dentista” identificado é:

[ ] um dentista definido
|| uma clinica odontoldgica definida
|| qualquer dentista ou clinica odontoldgica disponivel no momento de necessidade

[ ] nenhum destes

A4.1— (Se na A4 for assinalada um dentista definido, pergunte) Qual a especialidade deste (a) dentista?

HEEEENEEEEE .

A5 — Agora o entrevistador classifica o tipo de servigo de salde bucal identificado — (use a lista de cddigos de servigos de saude):

|| Uma unidade basica de satide tradicional

[ | Uma equipe de satide bucal do PSF

[ ] Uma unidade de satide do Conceicao

|| Pronto-atendimento dentario de unidade sanitaria

[ | Uma urgéncia odontoldgica de hospital

[ ] O consultdrio de determinado dentista

[ | Um ambulatdrio dentdrio de um plano de salide

|| Um servico de saude odontoldgico no trabalho ou na escola
[ ] Outro tipo de lugar (por favor, especifique.)

|| Nao soube identificar

A6 —“Nome do servico de salide bucal/nome do dentista” cuida (Leia as alternativas)

| Apenas de adultos
|| Tanto de criancas como de adultos

| Nao tem certeza/ Nao lembro
A7 — Nome do servigo de salde bucal/nome do dentista” cuida principalmente de pessoas com: (Leia as alternativas)

| Apenas certos tipos de problemas de satide bucal
|| A maioria dos tipos de problemas de satide bucal

|| Nao tem certezal Nao lembro

A8 — Ha guanto tempo vocé consulta com/neste “nome do servico de salide bucal/nome do dentista”?

| Menos de 6 meses || 5 ou mais anos

| Entre 6 meses e 1 ano || varidvel demais para especificar
. |1-2anos | | ndo tem certeza/nao lembra

" |3-4anos

L
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A9 — Vocé escolheu “nome do servico de saude bucal/nome do dentista” ou ele foi escolhido para vocé? (Leia as alternativas)
] Vocé ou algueém da sua familia escolheu

|| Ele foi definido para vocé

[ | Outro

[ ] Nao tem certeza/nao lembra

A10 - Vocé consulta com/neste "nome do servico de saude bucal/nome do dentista” principalmente devido a um
problema de salide bucal especifico?

[]sim [ |Nao [ | Naotem certeza/ Nao lembra
A11 - Vocé tem um plano / seguro saide atualmente?
| Sim | | Nao (pule para a sesséo B)

A12 - Este plano inclui atendimento em salde bucal?

| Sim | | Nao

75



Apéndice B — Questionario PCATool-Satide Bucal

r

(T |

Instrumento de Avaliacao da Atencao Primdria
PCATool - SB Brasil Versao Adulto

Avaliacao da qualidade do processo de atencao e da sua efetividade sobre a satide bucal no
municipio de Porto Alegre.

Entrevistador: Apresente-se e diga:

"Quero contar-lhe um pouco mais sobre esta pesquisa. A finalidade desta pesquisa ¢ falar
diretamente com as pessoas sobre as suas experiéncias, boas ou mas, na obtencéo de
atendimento com dentista. As entrevistas nos ajudarao a saber que servicos precisam ser
melhorados.”

(A seguir leia o TCLE, colete a assinatura do entrevistado nas duas vias do TCLE e nao esqueca
de numerar o TCLE com o nimero do questiondrio - n® no canto superior direito: identificacao)

76

B - ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - UTILIZACAO

Entrevistador - para todas as proximas perguntas use o Cartao Resposta 1.

o ) Com Provavel- Provavel- Com
Por favor, indique a melhor opgao certeza, mente, mente certeza,
sim sim nao nao

Nao sei/
nao lembro

B1.

B2.

B3.

Quando vocé necessita de uma

consulta de revisao de salde bucal

com o dentista (consulta de rotina, £ D A D 4 D ! D
check-up), vocé vai ao seu "nome do

servigo de saude bucal/nome do

dentista” antes de ir a outro servico

de saude bucal?

Quando vocé tem um novo

problema na boca ou nos dentes,

voceé vai ao seu "nome do servigo 4 D 3 D 2 D 1 D
de satide bucal/nome do dentista"

antes de ir a outro servico de satde

bucal?

Quando vocé tem que consultar um
dentista especialista (por exemplo:
ara fazer um tratamento de canal -
Endodontista ou tratamento de 41 s 2[d d
gengivas - periodontista), o seu
"nome do servico de saude
bucal/nome do dentista” tem que
encaminhar voce obrigatoriamente?

o[

o[

o]
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C - ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - ACESSIBILIDADE
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Entrevistador - para todas as proximas perguntas use o Cartao Resposta 1.

Por favor, indique a melhor opgao

€1,

C2.

C3.

C4.

Ch,

C6.

C7

C8.

Co.

C10.

C1

C1z.

O "nome do servi¢co de saude bucal/nome
do dentista” fica aberto no sabado ou no
domingo?

O "nome do servigo de saude bucal/nome
do dentista” fica aberto pelo menos
algumas noites de dias Lteis atée as 20
horas?

Quando o seu "nome do servico de satde
bucal/nome do dentista” esta aberto e
vocé apresenta algum problema na boca
ou nos dentes, alguem de la atende vocé
no mesmo dia?

Quando o seu "nome do servico de
saude bucal/nome do dentista" esta
aberto, vocé consegue aconselhamento
rdpido pelo telefone se precisar?

Quando o seu "nome do servico de salide
bucal/nome do dentista" esta fechado,
existe um numero de telefone para o qual
voce possa ligar quando apresenta um
problema na boca ou nos dentes?

Quando o seu "nome do servico de satide
bucal/nome do dentista" esta fechado no
sabado e domingo e vocé tem um
problema na baca ou nos dentes, alguém
deste servico atende vocé no mesmo dia?

Quando o seu "nome do servico de satide
bucal/nome do dentista” esta fechado e
voceé tem um problema na boca ou nos
dentes durante a noite, alguém deste
servico atende vocé naquela noite?

E fdcil marcar hora para uma constilta de
revisao com o dentista (consulta de rotina,
"check-up") neste "nome do servico de
saude bucal/nome do dentista?

Quando vocé chega no seu "nome do
servigo de satde bucal/nome do dentista",
vocé tem que esperar mais de 30 minutos
para consultar com dentista (sem contar
triagem ou acolhimento)?

Vocé tem que esperar por muito tempo, ou
falar com muitas pessoas para marcar hora
no seu "nome do servigo de salde bucal
/nome do dentista"?

E dificil para vocé conseguir atendimento
com o dentista no "nome do servico de
saude bucal/nome do dentista" quando
pensa que € necessario?

Quando vocé tem que ir ao "nome do
servigo de satde bucal/nome do dentista”,
vocé tem que faltar ao trabalho ou a escola
para ir ao servico de saude bucal?

Com
certeza,

sim

4[]

4[]

4[]

4[]

4[]

4[]

Provavel-
mente,

Sim

3]

3

3]

3]

3d

30

Provavel-
mente,

nao

2[]

2

2]

2]

2

2[]

Com
certeza,
nao

gn

10

g

1

10

g

Nao sei/
nao lembro

o[

a1

9[]

9[]

e[

9[]
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D - LONGITUDINALIDADE

Entrevistador - para todas as proximas perguntas use o Cartao Resposta 1.

Por favor, indique a melhor opcao

de satde bucal/nome do dentista”, € o

vezes?

D2. Vocé acha que o seu "dentista”
entende o que voceé diz ou
perqunta?

D3. O seu "dentista" responde suas
perguntas de maneira que vocé
entenda?

D4. Se voce tiver uma pergunta, pode
telefonar e falar com o "dentista”
que melhor conhece vocé?

D5. O seu "dentista” Ihe da tempo
suficiente para falar sobre as suas
preocupacoes ou problemas?

D6. Voceé se sente a vontade contando
as suas preocupacoes ou
problemas ao seu "dentista"?

D7. O seu "dentista’ conhece vocé mais
como pessoa do que somente como
alguém com um problema de satde
bucal?

D8. O seu "dentista" sabe quem mora com
voce?

mais importantes para vocé?

D10. O seu "dentista” conhece a sua
histdria de salide geral e de saude
bucal completa?

D11. O seu "dentista" sabe a respeito do
seu trabalho ou emprego?

D12. O seu "dentista” saberia de alguma
forma se vocé tivesse problemas em
obter ou pagar por medicamentos ou

precisa?

D14. Vocé poderia mudar do "nome do
servigo de saude bucal/nome do
dentista” para outro se quisesse?

facil de fazer?

produtos de higiene oral, como escova,
pasta de dente ou fio-dental, que vocé

D15. Vocé mudaria do "nome do servico de
satide bucal/nome do dentista" para outro 4[] 31
servico de saude bucal se isto fosse muito

Com Provavel-
certeza, mente,
sim sim

D1. Quando vocé vai ao seu "nome do servico

4 3]

mesmo dentista que atende voceé todas as

4 s

4[] 3

4[] 3

4[] 3]

4l 3]

4[] 3]

4 3]

D9. O seu "dentista" sabe quais problemas sao 4 3]

4 3

4[] s

D13. O seu "dentista” sabe a respeito de todos 4 D 3 |:|
os medicamentos que vocé esta tomando?

4[] 3

Provavel-
mente,

nao

2[]

21

20

21

2]

2[]

2[]

2[]

21
21

21

2

21

21

Com
certeza,

nao

a

g

10

gn

g

g

a

g

10
10

0

10

10

10

0

Nao seil
nao lembro

o[]

o[

9]

9[]

9[]

ol]

o[

o[

9]
o]

o[]

o[]

9[]

o[

o]
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E - COORDENAGAO - INTEGRACAO DE CUIDADOS

Entrevistador - para todas as proximas perguntas use o Cartao Resposta 1.
Por favor, indique a melhor opcao

E1- No "nome do dentista/local” vocé recebe os resultados dos seus exames de raio-x dentdrios?

O sim ] Nao

E2 - Vocé ja foi consultar qualquer tipo de dentista especialista ou servico de satide bucal especializado no periodo
em que vocé esta em acompanhamento no "nome do servico de satide bucal/nome do dentista"? (Por exemplo: para
fazer tratamento de canal, para fazer tratamento nas gengivas ou para fazer uma cirurgia mais complicada na boca)

[ sim [[I Nao (Passe para a questao F1) [[] Nao seil nao lembro (Passe para a questao F1)
E3 - Quando foi a ultima vez que consultou um dentista especialista ou servico de satde bucal especializado?

HEREEER

E4 - Essa consulta com dentista especialista ocorreu em funcao de um problema persistente de satide ou um
problema que ja dura a mais de um ano?

[ sim [J Nao
E5 - Voceé ja consultou com este dentista especialista ou servico de saude bucal especializado mais de uma vez?
[ sim [J Nao

As perguntas a seguir estao relacionadas a resposta da questao E3

E6. O "nome do servico de saude bucal/nome
do dentista” sugeriu (indicou, encaminhou) 4[] 3 2] 10 9]
que voce fosse consultar com este dentista
especialista ou servico de satide bucal
especializado?

E7. O "nome do servico de saude bucal/nome
: : 4 3 2 1 9
do dentista” sabe que vocé fez essas D O O O D
consultas com este dentista especialista ou
servigo de satde bucal especializado?

E8. O seu "dentista” discutiu com vocé

diferentes servicos onde vocé poderia ser 4[] 3] 21 10 a[]
atendido para este problema de satide
bucal?
E9. O seu "dentista" ou algueém que trabalha
no/com "nome do servico de salde bucal" 4 D 5 D 2 D 1 D 2 D

ajudou-o a marcar esta consulta?

E10. O seu "dentista" escreveu alguma
informacao para o dentista especialista, a 4] 3 21 1 9]
respeito do motivo desta consulta?

E11. O "nome do servico de sauide bucal/nome
do dentista” sabe quais foram os resultados 4[] 3 21 1] 9[]
desta consulta?

E12. Depois que vocé foi a este dentista

especialista ou servigo de salde bucal 4[] 3 21 10 9[]
especializado, o "nome do dentista”

conversou com vocé sobre o que aconteceu

durante esta consulta?

E13. O seu "dentista” pareceu interessado na
qualidade do cuidado que Ihe foi dado (lhe 4[] 3 21 10 9]
perguntou se vocé foi bem ou mal atendido
por este dentista especialista ou servico de

Com Provavel- 2 o s
Por favor, indique a melhor opgao certeza, mente, P;ﬁ:ﬁt":l cecl:'t%n;a Nao sei/
i ; ' ~~%" nao lembro
sim sim nao nao

| saude bucal especializado)? I
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F - COORDENAGAO - SISTEMA DE INFORMACOES

Entrevistador - para todas as proximas perguntas use o Cartao Resposta 1.

Com

Por favor, indique a melhor opgao certeza,

sim

Provavel-
mente,
sim

Provavel-
mente,
nao

Com

certeza,

nao

Nao sei/
nao lembro

Fl;

F2.

F3.

Quando voceé vai ao "nome do servigo de

saude bucal/nome do dentista” voce leva 4
algum dos registros de saude bucal ou

boletins de atendimento com dentista que

voce recebeu no passado? (exemplificar

se nao entender "registro”: fichas de

atendimento de urgéncia com dentista,

exames de raio-x dos dentes)

Quando vocé vai ao "nome do servico de

satide bucal/nome do dentista”, o seu 47
prontudrio (historia clinica dentdria) esta

sempre disponivel na consulta?

Vocé poderia ler (consultar) o seu

prontudrio/ficha se quisesse no "nome do 4[]
servico de satde bucal/ ou nome

dentista"?

3]

3

30

21

2

201

gn

1

o1

9[]

G - INTEGRALIDADE - SERVICOS DISPONIVEIS

Entrevistador - para todas as proximas perguntas use o Cartao Resposta 1.
A seguir, apresentamos uma lista de servigos/orientagoes que vocé ou sua familia ou as pessoas que
utilizam esse servico podem necessitar em algum momento.
Indique, por favor, se no "nome do servico de satde bucal/nome do dentista" esses servicos ou orientacoes estao
disponiveis:
(Repetir a cada 3-4 itens: "Esta disponivel no "nome do servico de satide bucal/nome do dentista”)

Com

Por favor, indique a melhor opcao certeza,

sim

Provavel-
mente,
sim

Provavel-
mente,
nao

Com

certeza,

nao

Nao sei/
nao lembro

G1.
G2.
G3.

G4.

G5.

G6.

G7.

G8.

G9.

G10.

G11.

L

Exame preventivo da boca (Cancer de Boca). 4 [:'

Restauracao ou obturacao dos dentes. 4 D
Extracao dentdria, ou seja, arrancar um 4
dente que nao possa ser tratado.
Aplicacao de Fldor nos dentes e orientacao D
sobre o seu uso. A
Tratamento das doencas da 4 D
Gengivallimpeza dos dentes.
Atendimento de urgéncia em casos de dor, 4[]
sangramento ou trauma/acidente/batida.
Tratamento e orientacoes para pessoas 4[]
com mau hdlito.
Atendimento da gestante com 4 D
dentista/Pré-natal odontoldgico.
Tratamento e orientacoes para aftas. 4 |:]
Orientacoes de como cuidar das proteses

5 5 4 D
dentdrias (dentadura, ponte mavel, por
exemplo).
Orientacoes e tratamento dos 2 D
sintomas em casos de dor na

articulacao da boca/no carrinho.

3
3
3
3]
3d
3]

3]

3]
3
3]

3]

21
2]
2
2
2]
21

2]

z2] |
2
2

2]

10
10
10
10
100
10
1
10
10
100

10

o[
o1
e[

cl |
9]
o[
o1
9]
o[
o[

o]
_

80



r

8l

EEERL

Por favor, indique a melhor opcao

Com
certeza,
sim

Provavel-
mente,
sim

Provavel-
mente,
nao

Com
certeza,
nao

Nao sei/
nao lembro

G12.

G13.

G14.

G15.

G16.

G17.

G18.

G19.

G20.

G21.

G22.

G23.

G24.

G25.

G26.

Aconselhamento sobre nutricao e dieta.

Tratamento e orientacao em caso de dor
no dente siso/dente do juizo.

Tratamento e orientacoes de saude bucal
aos Pacientes com Deficiéncia.

Aconselhamento sobre como parar de
fumar.

Tratamento e orientacées de saude bucal
em seu domicilio aos pacientes acamados
ou que nao podem sair de suas casas.

Orientacoes de satde bucal para quem
cuida (cuidadores) de pacientes acamados
ou com deficiéncia.

Orientacao e encaminhamento de pessoas
que respiram pela boca para tratamento
medico.

Orientacoes sobre feridas na boca/herpes
simples.

Orientacoes e encaminhamento de
pessoas com mal-formagoes no labio e no
céu da boca (fenda labial, fenda palatina,
labio leporino).

Orientacoes sobre alteracoes no gosto dos
alimentos/paladar.

Orientacoes as pessoas que rangem os
dentes/bruxismo.

Orientacoes sobre transtornos
alimentares/problemas alimentares.

Orientacoes sobre problemas causados
pelo excesso de fluor nos dentes/fluorose.

Esclarecimentos sobre problemas que

possam ocorrer quando se utiliza "piercing”

na boca.

Orientacoes e cuidados de satide bucal as
pessoas com pressao alta (hipertensos) e
diabeticos.

4
4[]

4
4[]
4
4

4

4
4[]

4[]
a1
4+
4O
4
4

0]
3]

3]
3]
3]
3]

s

3]
s0]

3]
3]
30
30
3]
3]

2]
2[]

21
2]
21
2]

21

2[]
2[]

2[]
2[]
2
200
2]
2]

H - INTEGRALIDADE - SERVICOS PRESTADOS

10
10

10
10
10
10

10

10
10

10
1]
1d
10
10
1

sl
o[]

9]
o[
9]
9]

o]

o]
ol]

o[
o1
o
o[
9]
o[]

Entrevistador - para todas as proximas perguntas use o Cartao Resposta 1.

A seguir, apresentamos uma lista de servicos que vocé pode ter recebido em consulta de saude bucal no
"nome do servico de satide bucal/ nome do dentista"
Em consultas ao "nome do servico de saude bucal/ nome do dentista”, algum dos seguintes assuntos jd foram ou

sao discutidos (conversados) com vocé? (repetir essa frase a cada 3-4 itens)

Por favor, indique a melhor opcao

H1.

H2.

L

Exame da boca / exame dos dentes/
exame odontoldgico.

Orientacoes sobre habitos que podem
prejudicar a boca e os dentes (roer unhas,
morder bochechas, por exemplo).

Com
certeza,
sim

a0

4[]

Provavel-
mente,
sim

3]

3]

Provavel-
mente,
nao

21

2[]

Com
certeza,
nao

a

gn

Nao sei/
nao lembro

o1

o[
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r

Com Provavel-

Por favor, indique a melhor opcao certeza, mente,
sim sim
H3. Orientacoes sobre o que fazer para 4[] 3]
prevenir o Cancer de Boca.
H4.  Tratamento e orientagdes sobre desgastes 4[] 3
nos dentes.
H5. Orientacées sobre 4[] 3]
medicamentos/remédios que interferem na
boca.
H6. Orientagoes de como realizar a higiene da 4 3
boca (escovalfio-dental).
H7. Realizacao de atividades de educacao em
saude na unidade de saude ou na
comunidade (grupos, oficinas, palestras,
por exemplo). R D 3 D
H8. Orientacées sobre mudangas que ocorrem 47 3
na boca com o envelhecimento.
H9. Orientacoes sobre a dgua que vocé bebe. 4[] 3

1 - ORIENTAGAO FAMILIAR

Provavel-
mente,
nao

21
21
2[d

2]

2]
2

21

(TTr17 |

Com
certeza,
nao

a
g
g

g

10
1

g

Nao sei/
nao lembro

o[
o1
o1

o[

9]
9]

o1

dentista" com sua familia.

o Com Provavel-
Por favor, indique a melhor opcéo certeza, mente,
sim sim

1. O seu "dentista" lhe pergunta sobre
suas id€ias e opinides (sobre o que
vocé pensa) ao planejar o tratamento 4 3d
e cuidado para voce ou para um
membro da sua familia?

|2. O seu "dentista” ja lhe perguntou a
respeito de doencas ou problemas 4[] 3[]
comuns que podem ocorrer em sua
familia (cancer de boca, diabetes,
pressao alta, tabagismo, alcoolismo?)

13. O seu "dentista" se reuniria com
membros de sua familia se vocé 4 D 3 D
achasse necessario?

Provavel-
mente,
nao

201

2[]

2[d

Entrevistador - para todas as proximas perguntas use o Cartao Resposta 1.

As perguntas a seguir sao sobre o relacionamento do seu "nome do servico de satide bucal/ nome do

Com
certeza,
nao

10

gn

10

Nao sei/
nao lembro

s

9[]

J - ORIENTACAO COMUNITARIA

Entrevistador - para todas as praximas perguntas use o Cartao Resposta 1.

problemas de satide importantes na

sua vizinhanca?
J3. O seu "nome do servico de saude

bucal/nome do "dentista” ouve 4[] 3]
| opinides e idéias da comunidade de

como melhorar os servicos de salde?

21

Com Provavel- : Com " .
Por favor, indique a melhor opcao certeza, mente, P:rc]):rz?tvet?l certeza, !\Ialo sel;f
i Ao lis i nao lembro
J1. Alguém no "nome do servico de salide 4[] 3] 2] 1 9]
bucal/nome do dentista” faz visitas
domiciliares?
J2. O seu "nome do servico de saude
bucal/nome do dentista” conhece os 4 31 2 10 9]

10

o]

|
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A seguir sao listadas formas de avaliar a qualidade de servigos de salde. O "nome do servico de saude bucal
/ nome do dentista" realiza alguma destas?

Com Provavel- Provavel- Com i .
Por favor, indique a melhor opcao certeza, mente, mente, certeza, n;!a\loal(; ;el;,r .
sim sim nao nao
J4. Faz pesquisas com os pacientes para
: 4 4 3 2 1 9
ver se o0s servicos de saude bucal D I:I l:l D I:I

estao satisfazendo (atendendo) as
necessidades das pessoas?
J5. Faz pesquisas na comunidade para 4 3 21 1] 9[]
identificar problemas de saude que
ele deveria conhecer?

J6. Convida voceé e sua familia para
participar do Conselho Gestor Local 4[] s[] 2[] 10 o[]
de Saude ou Conselho de Usudrios?

K - COMPETENCIA CULTURAL

Entrevistador - para todas as proximas perguntas use o Cartao Resposta 1.

Com Provavel- Provavel- Com —
Por favor, indique a melhor opgao Nao sei/
4 Pe ceneza, M, mente, certeza, a5 lembro
sim sim nao nao
K1.Vocé recomendaria o "nome do servico de
saude bucal/nome do dentista" para um amigo O 30] 2[] ys o[]

ou parente?

K2. Para alguém que usa medicina popular
(ervas gu remqe’dios caseiros) oupteF;n crencgas 4[] sl 2[] gn| ol]
especiais sobre a saude (homeopatia,
benzedeiras, religiao) vocé recomendaria o
"nome do servigo de saude bucal/nome do
dentista"?

L - HISTORICO DE SAUDE

Por favor, indique a melhor opcao

L1 - Voce tem algum problema de saude que tenha durado, ou que provavelmente vai durar mais do que um ano,
tais como problema fisico, mental ou emocional?

[] sim
[] nao (pule para a pergunta L3)
[] nao sei (pule para a pergunta L3)

L2 - Se L1 = sim, que problemas sao estes?

Pressao alta (hipertensao) ] Sim [J Nao Doenca renal [ sim [ Nao
Diabetes [ sim [INao Asma/bronquite [ sim [] Nao
Cardiopatia isquémica (angina) [_] Sim [ Nao Cancer [ sim [ Nao
Depressao Osim O Nao Ansiedade [ sim [ Nao
Artrose/artrite [ sim [ Nao HIV/Aids [ sim [ nao
oy [ sim [INao Dor nas costas O sim [ Nao
Brongquite cronica/enfisema [ Sim [ Nao Insuficiéncia cardiaca [ ] Sim [] Nao

Omesdbowestheb®( | [ | | | | [ ] [ [T DD T 0T 0101

L _

83



84

L3 - Vocé fuma cigarros atualmente ou ja fumou no passado?

[ sim, fumo atualmente
[] parei de fumar (pule para a pergunta L6)

[[] nao, nunca fumei (pule para a pergunta M1)
L4 - Hd quanto tempo vocé fuma? D:I ] |:|:| anos
L5 - Quantos cigarros por dia vocé fuma em media? |:|:I
L6 - Ha quanto tempo vocé parou de fumar? Dj anos
L7 - Por quanto tempo vocé fumou? |:|:| —
L8 - Quantos cigarros vocé fumava por dia em média? I:Ij cigarros

cigarros (pule para L9)

L9 - No "nome do servico de saude bucal/nome do dentista" vocé recebeu nos tltimos 12 meses orientacao ou
sugestao de tratamento para parar de fumar?

] sim [ Nao

M - SAUDE BUCAL - QUALIDADE DE VIDA
Entrevistador - para todas as préximas perguntas use o Cartao Resposta 2.
Nos ultimos seis meses, por causa de problemas com seus dentes, sua boca ou dentadura:

Por favor, indique a melhor opgao nunca raramente asvezes repetidamente  sempre

M1.Vocé teve problemas para falar alguma 4 D 3 I:I 2 D 1 D 9 D
palavra por causa de problemas com seus

dentes, sua boca ou dentadura?

M2. V_océ sentiu que o sabor dos alimentos tem 4 D 3 D 2 D 1 D 9 D
piorado por causa de problemas com seus

dentes, sua boca ou dentadura?

M3, Vocé sentiu dores em sua boca ou nos seus 4 O 3 20 10 9]
dentes por causa de problemas com seus

dentes, sua boca ou dentadura?

M4, Vocé se sentiu incomodado ao comer algum 4 O 3 2 10 9]
alimento por causa de problemas com seus
dentes, sua boca ou dentadura?

M5. Vocé ficou preocupado por causa de 4] 3] 20 10 9]
problemas com seus dentes, boca ou
dentaduras?

M6. Voce se sentiu estressado por causa de 4 3d 20 10 a]
problemas com seus dentes, boca ou
dentaduras?

M7. Sua alimentacao ficou prejudicada por causa 4[] 3] 20 10 9]
de problemas com seus dentes, sua boca ou
dentadura?

M8. Vocé teve que parar suas refeicoes por 4 3>d #0 10 9]
causa de problemas com seus dentes, sua
boca ou dentadura?

M9. Vocé encontrou dificuldades para relaxar por 4 O 3 2 10 9]
causa de problemas com seus dentes, boca
ou dentaduras?

M10.Voceé se sentiu envergonhado por causa de 4[] 3] 20 Il 9]
problemas com seus dentes, sua boca ou
dentadura?

L _
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Por favor, indique a melhor opcao nunca raramente asvezes repetidamente sempre

M11.Voce ficou irritado com outras pessoas por 4 O 3d 2] 10 9]
causa de problemas com seus dentes, sua

boca ou dentadura?

M12.Vocé teve dificuldade para realizar suas 4] 30 2] 10 a[]
atividades didrias por causa de problemas
com seus dentes, sua boca ou dentadura?

M13.Vocé sentiu que a vida, em geral, ficou pior 4[] 3 20 10 9]
por causa de problemas com seus dentes,
sua boca ou dentadura?

M14.Voce ficou totalmente incapaz de realizar 4 g 2dJ 10 9]
suas atividades didrias por causa de

problemas com seus dentes, sua boca ou
dentadura?

N - PROTESES

Por favor, indique a melhor opcao
N1 - Vocé usa algum tipo de protese (ponte, pivo, dentadura) nos dentes/arcada superior?

[] Nao uso protese

[] Uso um pivé ou ponte fixa

[] Uso uma ponte movel

[] Uso tanto pive/ponte fixa quanto ponte removivel
[] uso dentadura

[] Nao sei
N2 - Vocé usa algum tipo de prdtese (ponte, pivo, dentadura) nos dentes/arcada inferior?

[[] Nao uso protese

[[] Uso um pive ou ponte fixa

[[] Uso uma ponte movel

[[] Uso tanto pivé/ponte fixa quanto ponte removivel
[] Uso dentadura

[[] Nao sei

O - APARENCIA DE SEUS DENTES
Por favor, indique a melhor opcao

Isto ndo € uma prova, e nao existem respostas certas ou erradas, pois este questiondrio pergunta sobre a sua
OPINIAO a respeito dos seus prdprios dentes. Tudo o que vocé precisa fazer & escolher apenas uma alternativa
(aquela com a qual vocé mais concorda), nao deixando nenhuma questao em branco.

01 - O senhor(a) ja fez alguma coisa pra clarear ou branquear os dentes?

[[] nunca fiz nada para clarear os dentes
[] usofusei creme dental especifico para clarear ou branquear os dentes (exemplo: "whitening")
[ facoffiz clareamento/branqueamento no dentista

[[] usolusei produtos caseiros

L _
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I Entrevistador: para todas as proximas perguntas use o Cartao de Respostas 3 D:I:I:I I

02 - Durante os ltimos dois meses, o quanto a aparéncia dos seus dentes incomodou vocé?

Muito [] Um pouco[]  Muito pouco [] Nada [] Nao sei [ ]
03 - Durante os Lltimos dois meses, o quanto a aparéncia dos seus dentes deixou vocé preocupado(a)?
Muito [] Um pouco[]  Muito pouco [] Nada [] Nao sei []

04 - Durante os tltimos dois meses, o quanto a aparéncia dos seus dentes impediu vocé de sorrir
espontaneamente?

Muito [] Um pouco[]  Muito pouco [] Nada [] Nao sei []

05 - Por favor, classifique seus dentes de acordo com descricao abaixo e indique se a situacao preocupa voce (leia
as alternativas):

Meus dentes estao:

Estou preocupado(a) por causa disto:
[[] Muito alinhados

O sim
[] Levemente alinhados
A ) [ Nao
[[] Nem alinhados nem tortos

[] Levemente tortos

] Muito tortos
Meus dentes estao:
[J Muito brancos

Estou preocupado(a) por causa disto:

[Jsim
[[] Levemente brancos
B 4
[] Nem brancos nem manchados [Nao
[[] Levemente manchados
[] Muito manchados

Meus dentes estao:

Estou preocupado(a) por causa disto:
[] Muito saudaveis

[sim
[[] Levemente saudaveis
c -
[C] Nem saudaveis nem doentes [ Nao
[[] Levemente doentes
] Muito doentes

06 - Por favor, diga o quanto vocé concorda com a frase: "A COR DOS MEUS DENTES E AGRADAVEL E
BONITA".

[[] concordo totalmente
[] concordo
[] nem concordo nem discordo

[ discordo
[ discordo totalmente
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P - CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS/SOCIO-ECONOMICAS
Por favor, indiique a melhor opgao
Agora vamos falar sobre a sua casa e as caracteristicas da sua infancia e da sua familia
P1 - Quando vocé tinha 12 anos, vocé morava em:
[ zona rural

[] zona urbana de cidade do interior

[[] zona urbana de capital (Porto Alegre ou outra capital)

P2 - A situacao econémica da sua familia quando vocé tinha 12 anos, poderia ser classificada como:
[J muito pobre

[ pobre

[] renda media

[rica

[[] muito rica

P3 - Qual era a escolaridade da sua mae, quando vocé tinha 12 anos?
[ nao sei f nao morei com minha mae

[] ela nao sabia ler nem escrever

[] ensino fundamental (1° grau) incompleto

[] ensino fundamental (1° grau) completo

|:| ensino médio (2° grau) incompleto

[ ensino medio (2° grau) completo

[] ensino superior (faculdade) completo

P4 - Qual era a escolaridade do seu pai, quando voceé tinha 12 anos?
[[] nao sei/ nao morei com meu pai

[[] ele nao sabia ler nem escrever

[] ensino fundamental (1° grau) incompleto

[] ensino fundamental (1° grau) completo

[ ensino medio (2° grau) incompleto

[] ensino medio (2° grau) completo

[] ensino superior (faculdade) completo

P5 - A situacao economica da sua familia HOJE, poderia ser classificada como:
[ muito pobre

[ pobre
|:| renda média

[rica

[] muito rica
P6 - Ate que ano vocé completou na escola ou faculdade?

‘:l:| numero de anos completados com aprovacao (marque 00 caso o entrevistado nao saiba ler nem
escrever. Some os anos da escola aos da faculdade, se necessadrio)

P7 - Vocé € a pessoa com maior renda individual neste domicilio?
[] sim (pule para P9)

[Jnao

L
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P8 - Qual € a sua relacao com a pessoa que tem a maior renda individual (chefe da familia) neste domicilio?
[] conjuje/companheiro (a)

[] filho(a)/ enteado(a)

I:]neto(a)

[] pai, mae, sogro (a)

[Jirmao (a)

Qowo [ TT T T T TTTTTTTTT]

P9 - E o chefe da familia (identifique-o), a pessoa que tem a maior renda, até que serie completou na

escola/universidade (anos aprovados)?

D:' numero de anos completados com aprovacao (marque 00 caso o entrevistado nao saiba ler nem
escrever. Some 0s anos da escola aos da faculdade, se necessario)

P10 - Quantas pessoas moram na casa?

|:|:I jovens e adultos (15 anos ou mais) Dj criancas (14 anos ou menos)

P11 - Vamos fazer perguntas sobre eletrodomeésticos e aparelhos que vocés tem em casa. Nos queremos saber se
vocé tem cada um destes aparelhos e quantos destes eletrodomésticos estao funcionando, em condicéo de uso, esta
bem? (anote somente se estiver funcionando, sempre anotando o nimero de artigos - 00 = ndo tem OU numero de
aparelhos caso o entrevistado diga: "sim, tenho"

Televisao em cores

Radio

Banheiro
Automavel

Maquina de lavar

Videocassete efou DVD

Geladeira
Freezer (independente ou parte da
geladeira duplex)

P12 - Vocé tem empregada domeéstica mensalista (que trabalhe pelo menos cinco vezes por semana na sua casa)?
(anote o numero de empregados - 00 = nao tem)

[1]

P13 - Escolha a alternativa que melhor descreve a sua atividade principal neste momento: (leia as opcoes e marque
apenas uma)

[] besempregado  Ha quanto tempo? (meses) Dj (Pule para P16)

[[] Empregado (com carteira assinada)

I:I Empregado (sem carteira assinada)

[ Fazendo biscates

[] Dona de casa ( pule para P15)

[] Estudante (pule para P15)

[] Aposentado (pule para P15)

|:| Auxilio doenca (encostado por doenca) (pule para P15)
[] Pensionista (pule para P15)

[] Dono do proprio negdcio

] Auténomo

[ outro (especificar)

L _
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P14 - Qual a sua ocupacao atual (no que vocé esta trabalhando) ?

HNEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

P15 - Quantas horas por dia voceé trabalhou no ultimo meés? I:l:‘

P16 - Existe alguém desempregado vivendo com vocés atualmente? (dona de casa nao € desempregada)
D sim

[Jnao

[] nao sei

P17 - No ultimo més, excluindo vocé, quanto ganharam as pessoas que moram neste domicilio? (considere como
renda individual o valor liquido, descontados impostos e INSS de: saldrios, pensoes, bolsa-familia, etc. de todos que
moram na casa)

Pessoa 17 R$ liquida por més

Pessoa 27 RS liquida por més

Pessoa 37 RS liquida por més

Pessoa 47 RS liquida por més

Pessoa 57 R$ liquida por més ;

Pessoa 67 R$ liquida por més i

P18 - No ultimo més, quanto vocé ganhou? R$ | | | | | |'| | |

P19 - A familia tem outra renda nao citada até agora? Quanto ganha com essa renda?
D sim
[Jnao

Qutra renda R$| l | | | |'| | I (00 caso nao tenha outra fonte de renda)

P20 - Se um problema de saude acontecesse e fosse necessdrio R$ 7.500,00 para despesas médicas no prazo de
um ou poucos dias, o senhor (a) conseguiria?

[sim
[ nao
Se sim, como: 7] emprestimo no banco

[] poupancafinvestimentos
[[] amigos

[] familiares

[ outros

Q - DISCRIMINAGAO
Por favor, indique a melhor opcao
Q1 - Ao freqlientar postos de salide, hospitais, prontos-socorros ou outros servicos de salde, o senhor(a) jd foi
tratado de maneira diferente em relacao as outras pessoas ld presentes?
[ nao sei (pular para secao R)
[] nao isso nunca aconteceu comigo (pular para segao R)
[ sim, poucas vezes

[ sim, algumas vezes
[ sim, varias vezes

L _
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Q2 - Quando isso aconteceu, qual ou quais podem ter sido os motivos para o senhor (a) ser tratado assim? (marque
quantas alternativas o entrevistado achar necessario)

[ nao sei

[] condicao social ou econémica
[ cor ouraga

[] deficiencia fisica

[ doenca

[ forma de vestir

[Jidade

[ local de moradia

[] pela minha orientagao sexual
[ por ser homem ou mulher
[] orientacao politica

[ religiao ou culto

[] ser gordo ou magro

[ sotaque ou forma de falar

Lowometvo: [ T T [ T T TTTTTTTTT]

Q3 - Nessas ocasioes, o senhor(a) se sentiu discriminado?
[:] nao

[] sim um pouco

[[] sim, razoavelmente

[] sim, muito

R - NUMERO DE DENTES

Entrevistador pegue uma espdtula de madeira, calce as luvas e diga: "esta € a ultima parte da pesquisa, agora vou

contar quantos dentes naturais vocé tem. Por favor, se vocé usa alguma prdtese, ponte ou dentadura removivel,
retire e abra a boca"

Apos contar, descarte as luvas e a espatula em saco branco para material contaminado.

R1 - Numero de dentes naturais superiores

R2 - Numero de dentes naturais inferiores
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ANEXOS

ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
VERSAO USUARIOS

Esta pesquisa que tem com titulo “Presenca e extensdo dos atributos da atencio
primaria nos servicos odontolégicos publicos de Porto Alegre e sua relacio com a qualidade
de vida relacionada a saide bucal dos usuarios” estd sendo desenvolvida por pesquisadores
vinculados ao Programa de Po6s-Graduagdo em Odontologia da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul. Seu objetivo ¢ avaliar a qualidade do cuidado em satde bucal oferecido aos
adultos pelos diferentes modelos de servigos presentes na rede publica de atengdo primaria
(Estratégia Saude da Familia, Unidades Bésicas de Saude, Servigo de Saide Comunitaria/GHC)
da cidade de Porto Alegre e relacionar a qualidade do cuidado a qualidade de vida relacionada a
saude bucal de usuarios destes servicos. Para isso, serd feita uma entrevista com perguntas que
respondam a estas questoes.

Fardo parte do estudo os adultos maiores de 18 anos residentes nos domicilios
selecionados das areas de atuacdo das equipes pertencentes aos servigos selecionados, que
aceitarem livremente participar da pesquisa, ap6s leitura, aceitagdo e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Sua participacdo nesta pesquisa compreendera responder um
questiondrio para avaliar a qualidade da atencao recebida no seu servico de satde odontologico,
sua qualidade de vida relacionada a saide bucal, uso de protese dental e questdes socio-
demograficas, como renda e escolaridade. Além disso, o entrevistador precisara contar o numero
de dentes naturais que o Sr.(a) possui. Para isso, serd pedido que o Sr.(a) abra a boca e serad
utilizado um palito abaixador de lingua. Este estudo ndo implica em nenhum risco para a sua
saude, apenas a disponibilidade de tempo para responder o questionario, cuja entrevista sera feita
na sua casa, com tempo estimado de uma hora.
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Sera assegurado ao participante desta pesquisa que:

1. A concordiancia ou ndo em participar da pesquisa em nada ira alterar seu
atendimento no seu local de consulta;
2. Este estudo niao implica em nenhum risco para a sua satude, apenas a disponibilidade
de tempo para responder o questionario, cuja entrevista sera
feita na sua casa;
3. Para fins de pesquisa os pesquisadores garantem que seu nome sera preservado e que

nenhum dado sobre sua pessoa ou sua familia sera divulgado;

4. A participacao nesta pesquisa pode ser interrompida a qualquer momento, se
o (a) participante assim o decidir, sem que isto traga prejuizo a continuac¢ao do seu
cuidado e do seu tratamento e nenhum prejuizo para si;

Apos ter sido informado sobre a pesquisa de forma clara e detalhada e ter esclarecido

minhas duvidas, eu (usuario do servigo

de saude odontologico) concordo em participar deste estudo. Declaro que recebi copia deste
Termo, bem como recebi a informagdo de que se houver qualquer duvida poderei entrar em
contato com a pesquisadora Débora Deus Cardozo, com seu orientador Prof. Dr. Fernando Neves
Hugo, nos telefones e e-mails abaixo descritos. Declaro que fui igualmente informado da
liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento sem prejuizo de meu atendimento na
unidade de satude, da garantia de que ndo serei identificado quando da divulgacdo dos resultados
e de que as informagdes obtidas serdo utilizadas apenas para fins cientificos vinculados ao
presente projeto de pesquisa.
Este formulario foi lido para

cm

/ / pelo

enquanto eu estava presente.

, , de de 2010.

Assinatura do Participante
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Nome do participante:

Data:

Assinatura da Testemunha Nome

da Testemunha: Data:

Assinatura do Pesquisador
Nome do Pesquisador

Data:

Enderegos para Contato:

Pesquisadora: Débora Deus Cardozo, telefone (51) 93317644, e-mail
deb_cardozo@yahoo.com.br.

Orientador: Prof. Dr. Fernando Neves Hugo, email fernandoneveshugo@gmail.com

No caso de qualquer divida ética, poderd entrar em contato com o coordenador executivo
do Comité de Etica em Pesquisa do GHC, Daniel Demétrio Faustino da Silva, através do telefone
3357-2407, ou no enderego Rua Francisco Trein, 596, 3° Andar, Hospital Concei¢ao, Porto
Alegre ou pelo telefone 3212 4623; ou com a coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa do

Municipio de Porto Alegre, Elen Maria Borba, através do telefone 3289-1379, ou no enderego

Rua Capitdo Montanha, 27, 7% andar.
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ANEXO B - Parecer do comité de ética em pesquisa do Grupo Hospitalar Conceicio
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/GHC

O Comité de Etica em Pesquisa do Grupo Hospitalar Concelgdo (CEP/GHC), que & reconhecido pela
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS desde 31/10/1997, pelo Office For Human Research
Protections (OHRP)/USDHHS, como Institutional Review Board (IRBODD1105) e pelo FWA - Federalwide
Assurance (FWA 00000378), em 24 de setembro de 2010 reavaliou o seguinte projeto de pesquisa:

Projeto: 10-120 Versdo do Projeto: Versio do TCLE:

Pesquisadores:
FERNANDO NEVES HUGD
JULIANA BALBIHOT HILGEST
DEBORA DEUS CARDOZO

Titulo: Presenca e extensdo dos atributos da atencSo primaria nos servigos plblicos odontoldgicos
de Porto Alegre e sua relacdo com a gualidade de vida relacionada a salde bucal dos
usuario.

Documentacao: Aprovadaos
Aspectos Metodologicos: Aprovadas
Aspectos Eticos: Aprovados

Parecer final: Este projeto, por estar de acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais
especialmente as Resolugbes 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Salde, obteve o parecer de
APROVADO.

Consideracbes Finals: Toda e qualquer alteragdo do projeto, deverd ser comunicada imediatamente ao
CEP/GHC. Lembramos do compromisso de encaminhar dentro dos prazos estipulados, ofs) relatdrio(s)
parcial(als) efou final ao Comité de Etica em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceiclo e ao Centro de
Resultado onde a pesquisa for desenvolvida,

F'ﬂttﬂhbql'&. 24 de setembro de 2010,

:T."ll
NCHAN i i ) )I
DmelDerrﬂnn Fa

Coordenador-geral do CEPIGHC
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ANEXO C — Pacrecer do comite de ética em pesquisa da Secretaria Municipla de Satude de

Porto Alegre

Frereitura MunicCipai ae rorto Alegre
Secretaria Municipal de Saiide
Comité de Etica em Pesquisa

C PARECER CONSUBSTANCIADO

Pesquisador (a) Responsavel: Fernando Neves Hugo

Registro do CEP: 554 Processo N°. 001.043203.10.8

Instituiciio onde sera desenvolvido: Secretaria Municipal de Saude — UBS/PSF/ESF/CS com

servigo de saude bucal.

Utilizag¢ao: TCLE

Situagio: APROVADO

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de Porto Alegre

analisou o processo N 001.043203.10.8, referente ao projeto de pesquisa: “Presenca e extensiio

dos atributos da Atencdo Primaria a Sadde nos servicos odontolégico piiblicos de Porto

Alegre e sua relacio com a qualidade de vida relacionada a SAUDE Bucal dos usudrios”,
Comidendo como pesquisador responsdvel Fernando Neves Hugo cujo objetivo é “Avaliar a qualidade do
protecuidado em salide bucal oferecido aos adultos pelos diferentes modelos de servigos presentes na
Assyrrede pablica de atengdo primaria (ESF, UBS, SSC/GHC) da cidade de Porto Alegre e relacionar a

qualidade do cuidado & qualidade de vida relacionada a saude bucal de usudrios destes servigos.
ProjeESPECIFICO: - Caracterizar e comparar a qualidade da APS oferecida pelos diferentes modelos de

servi¢os aos usuarios adultss; - Verificar se ha associagio positiva entre qualidade dos servigos
Pesgodontologicos prestados na APS com a qualidade de vida relacionada a saude bucal dos usuarios”.

FERNA| . : S : - S
Assim, o projeto preenche os requisitos fundamentais das resolugdes. © Comité de

'L::;Nlitica em Pesquisa segue os -preceitos das resolugdes CNS 196/96, 251/97 e 292/99, sobre as
"Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, do Conselho
Nacional de Satde / Conselho Nacional de Etica em Pesquisa / Agéncia nacional de Vigilancia

TitulSanitaria. Em conformidade com os requisitos éticos, classificamos o presente protocolo como
APROVADO.

O Comité de Ftica em Pesquisa, solicita que :

1. Enviar primeiro relatdrio parcial em seis meses a contar desta data;
Docur

Aspec 2. Informar imediatamente relatdrio sobre qualquer evento adverso ocorrido;
Aspec 3. Comunicar qualquer alteragfio no projeto e no TCLE;

Pared 4. Entregar junto com o relatério, todos os TCLE assinados pelos sujeitos de
espec pesquisas e a apresentagéo do trabalho.

Rl 5. Apds o término desta pesquisa, o pesquisador responsavel devera apresentar os
EE‘;?E resuitados junto a equipe da unidade a qual fez a coleta de dados e/ou entrevista,

parti&u_m:; (=R PR T iuﬁhks.\i.-yﬁu parg.o gwemg Ll‘ols:aa\.%vqa U&daudzeug-g S-a-ggs—iu-lu- A P e T R A e
Resultado onde a pesquisa for desenvolvida.

Porto Alegre, 24 de setembro de 2010.
/

Daniel Demétrio Faust'mé‘dé Silva
Coordenador-geral do CER/GHC
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