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Abstract Demographic and socioeconomic con-
ditions play an important role in tooth loss in the
population, however, there is little scientific evi-
dence regarding the influence of social capital on
this outcome. The scope of this study was to de-
scribe the tooth loss profile of adults aged 35-44,
who are residents of the surrounding area of the
city of Belo Horizonte in the state of Minas Gerais.
This cross-sectional exploratory study comprised
a sample of 1,013 adults. The dependent variable
was tooth loss. Exploratory variables were social
capital, demographic and socioeconomic charac-
teristics. The Chi-squared Automatic Interaction
Detector (CHAID) was used to map the adult tooth
loss profile which was explained by low levels of
social capital (47.0%; p < 0.001), more elderly
adults (60.2%; p < 0.001), and low education lev-
els (66.3%; p = 0.022). In the high social capital
group, age was the determinant factor of tooth
loss, irrespective of educational level or per capita
income. The conclusion, at the individual level, is
that social capital as well as demographic and socio-
economic characteristics explained the adult tooth
loss profile. Individual social capital may have at-
tenuated the negative influence of socioeconomic
factors in the population under scrutiny.

Key words Tooth loss, Oral health, Epidemiology,
Social determinants, Decision tree

Resumo Condicoes socioecondmicas e demogrd-
ficas exercem um importante papel nas perdas den-
tdrias da populagdo, no entanto existem poucas
evidéncias cientificas sobre a influéncia do capi-
tal social nesse agravo. O objetivo deste estudo foi
descrever o perfil das perdas dentdrias em adultos
de 35-44 anos de idade, residentes em municipios
do entorno de Belo Horizonte, Minas Gerais. Este
estudo transversal exploratério analisou dados re-
ferentes a 1.013 individuos. A varidvel dependen-
te foi a perda dentdria. As varidveis exploratérias
foram o capital social e as caracteristicas demo-
grdficas e socioeconémicas. A andlise de drvore de
decisdo por meio do Algoritmo Chi-squared Au-
tomatic Interaction Detector (CHAID) foi utili-
zada para mapear o perfil das perdas dentdrias, a
qual foi explicada pelo baixo capital social (47,0%;
P <0,001), adultos mais velhos (60,2%; p < 0,001)
e baixa escolaridade (66,3%; p = 0,022). No gru-
po com alto capital social, a idade foi o fator de-
terminante das perdas dentdrias, independente da
escolaridade ou renda per capita. Conclui-se que,
no nivel individual, o capital social, a idade e a
renda explicaram o perfil das perdas dentdrias. O
capital social individual pode ter atenuado o efei-
to negativo dos fatores socioecondmicos na popu-
lagao estudada.

Palavras-chave Perda dentdria, Satide bucal,
Epidemiologia, Determinantes sociais, Arvore de
decisao
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Introdugao

A condi¢do de satide bucal dos adultos brasilei-
ros melhorou, de maneira geral, nos tltimos vinte
e cinco anos. Esse fato pode ser constatado pela
comparacao dos resultados dos inquéritos epi-
demioldgicos nacionais para avaliar a satde bu-
cal da populagao realizados no Brasil. Em 1986,
o indice CPOD (composto pela soma de dentes
cariados, extraidos e restaurados) era de 22,5 na
populagdo adulta com idade entre 35 e 44 anos
tendo o componente P (ntiimero de dentes extra-
idos) contribuido com 66% deste total'. Apds
duas décadas, o perfil de morbidade se manteve
praticamente inalterado; a média do CPOD em
adultos foi de 20,1 com contribui¢do de 65,7%
do componente perdido®. Em nota técnica divul-
gada na imprensa, o Ministério da Satde apre-
sentou os principais resultados do ultimo levan-
tamento nacional de sadde bucal da popula¢ao
brasileira, o SB-Brasil 2010. O ataque de carie a
populacao adulta de 35-44 anos reduziu nestes
altimos sete anos comparado aos resultados do
inquérito anterior. O nimero médio do CPOD
declinou de 20,1 para 16,3 — redu¢ao do compo-
nente perdido de 65% para 43,75%?.

A principal causa das perdas dentdrias em
adultos é a doenga cdrie ndo tratada*’. A doenga
periodontal também se associa as perdas denta-
rias; estudos apontam que o uso do tabaco é o
maior fator de risco para a doenc¢a periodontal
nos adultos. A doenga periodontal quando nao
tratada pode contribuir com o aumento do na-
mero de perdas dentarias®’. O traumatismo den-
tario® e a atitude profissional nao conservadora’
também podem levar as perdas dentdrias, po-
rém em menor nimero quando comparadas as
demais causas.

No que tange a determinacao social das per-
das dentdrias, as caracteristicas demograficas e
socioeconomicas desempenham um papel im-
portante na distribuicdo desse agravo na popu-
lagao. O ntimero de dentes perdidos em adultos
brasileiros é maior entre os mais velhos, do gé-
nero feminino, residentes nas zonas rurais, mais
pobres e com menor escolaridade'. Resultado
de estudo semelhante com dados nacionais re-
for¢ou a importancia do contexto social como
fator fortemente associado as perdas dentdrias
nessa faixa-etdria, enfatizando a alta escolarida-
de como protecdo contra o agravo''. Estudo de
base populacional sobre o nimero de dentes re-
manescentes em adultos de 35-44 anos residen-
tes no estado de Sao Paulo corrobora com os
achados referentes aos dados nacionais'.

As perdas dentarias podem causar impacto
negativo tanto na qualidade de vida das pessoas
quanto na prépria sociedade onde estdo inseri-
das. No que tange a primeira questdo, a falta dos
dentes pode comprometer a vida didria dos indi-
viduos devido a dificuldade na fala, limitagdo da
mastigacao, ao constrangimento, a timidez, a di-
minui¢do da autoestima e a exclusao social>'.
Quanto ao impacto na sociedade, os servicos de
satde ainda ndo conseguem atender a demanda
acumulada de tratamento odontolégico reabili-
tador’. O aumento da necessidade de proéteses
dentarias implica aumento no custo do tratamen-
to. Em 2010, cerca de 69% dos adultos brasileiros
necessitavam de algum tipo de prétese dentdria’.

Ainda que incipientes, os estudos do capital
social — que se refere as caracteristicas da estru-
tura social como normas e valores que podem
beneficiar individuos e facilitar agoes coletivas'®!’
— e as perdas dentarias apontam o baixo capital
social como fator de risco para o nimero de den-
tes perdidos em idosos'®. Até a presente data,
nao ha evidéncias conclusivas sobre a associagao
entre o capital social e a satide bucal devido a
inexisténcia de estudos longitudinais.

Apesar de a perda dentdria ser considerada
uma medida de baixos niveis de satide bucal, ha
poucas publica¢des cientificas brasileiras sobre
esse agravo e possiveis fatores associados em
adultos'. O objetivo deste estudo foi tragar um
perfil das perdas dentarias segundo o capital so-
cial, caracteristicas demograficas e socioecono-
micas em adultos de 35-44 anos de idade, resi-
dentes nos municipios do entorno de Belo Hori-
zonte, Minas Gerais, Brasil.

Métodos

O presente estudo transversal exploratério foi
realizado entre os meses de Maio e Dezembro de
2010. A populagao de referéncia foi composta por
88.958 adultos de 35-44 anos de idade, residentes
na zona urbana do entorno de Belo Horizonte,
Minas Gerais, composto por 33 municipios. O
método utilizado para o célculo amostral foi o
de comparacao de duas proporg¢des. A perda den-
taria foi dicotomizada em < 12 e > 12 dentes per-
didos'®" e o indicador de capital social medido
como a participa¢ao em atividades comunitarias
(= 01 vez; nenhuma vez) nos ultimos 12 meses
anteriores a entrevista. A prevaléncia de > 12 per-
didos foi de 18,2% entre aqueles que ndo partici-
param de nenhuma atividade comunitdria e
10,0% entre os que afirmaram ter participado



pelo menos uma vez (diferenca de 8,2%). A amos-
tra minima requerida foi de 1.116 adultos (assu-
mindo-se poder = 90%, nivel de significancia de
5%, acréscimo de 20% para compensar possiveis
perdas e deff igual a 2.0 para corrigir a perda da
variabilidade da amostra).

Para a sele¢do da amostra, verificou-se a dis-
tribuigao do nimero de habitantes de cada um
dos 33 municipios, sendo, agrupados segundo
quartis de porte populacional. Dois municipios
de cada estrato populacional foram sorteados
aleatoriamente. A amostragem por cluster foi
utilizada para selecionar quadras em municipios
com até 50 mil habitantes (Cluster I) e setores
censitarios e quadras em municipios com mais
de 50 mil habitantes (Cluster II).

O numero de adultos examinados foi distri-
buido proporcionalmente ao nimero total de
adultos residentes em cada um dos municipios
sorteados. Todas as residéncias localizadas nas
quadras sorteadas foram visitadas e todos os
adultos pertencentes ao grupo etario investigado
foram examinados.

O critério de inclusao foi ter nascido entre 1966
e 1975 na data do exame/entrevistas. Os exames
clinicos e as entrevistas foram realizados em do-
micilio. As entrevistas foram conduzidas com
auxilio de formuldrios estruturados. Todos os
procedimentos relacionados aos exames clinicos
seguiram as recomendac¢des da Organizac¢do
Mundial da Satide para levantamentos epidemio-
l6gicos®. A calibragao dos cinco examinadores
foi satisfatéria. A média do Teste Kappa interexa-
minadores para o Indice CPOD foi de 0,853 [0,81-
0,92] € 0,884 [0,85-1,00] intraexaminadores.

Variaveis investigadas

A varidvel dependente foi a perda dentdria
medida pelo componente “perdido” do Indice
CPOD, dicotomizada pela mediana (<4 e >5
dentes perdidos). Apesar de o estudo piloto ter
considerado um recorte dessa varidvel igual < 12
e > 12'° nao se mostrou apropriado para a ana-
lise do estudo principal uma vez que a média do
numero de dentes perdidos foi de 5,3, justifican-
do a escolha pela mediana.

Os indicadores utilizados como proxy de ca-
pital social foram os que seguem: 1) participac¢ao
em grupos formais ou informais (= 01; nenhum),
2) participagao em algum projeto comunitario
nos ultimos doze meses anteriores a entrevista
(sim; ndo), 3) sentimento de seguranca quando
estd em casa sozinho (sim — muito seguro/ segu-
ro; talvez; ndo — muito inseguro/ inseguro) e 4)

inten¢ao de voluntariar (sim; ndo) — doagdo de
tempo em projetos comunitarios.

Para criar a varidvel bindria capital social, foi
utilizada a andlise de segmentacdo (cluster) com
validacao da divisao dos grupos por meio de ana-
lise discriminante dos quatro proxies de capital
social (participagao grupos p = 0,046/participa-
¢do projeto comunitdrio p = 0,131/sentimento
seguran¢a p < 0,001/ inteng¢do voluntariar p =
0,056), resultando em dois grupos (alto e baixo
capital social) — dados nao apresentados. A and-
lise de segmentagao é uma ferramenta estatistica
utilizada para agrupar dados, alocando os casos
mais similares no mesmo grupo com base nas
caracteristicas medidas entre os participantes do
estudo®. Empregou-se o método K-Mean Clus-
ter a fim de medir a contribui¢ao de cada variavel
na formacdo dos clusters por meio do teste de
ANOVA.

As caracteristicas demogrificas e socioeco-
noémicas investigadas foram a idade dicotomiza-
da pela mediana (<40; > 40 anos), o género (mas-
culino; feminino), a cor da pele atuorrelatada
(branca, parda, amarela, preta, indigena), o es-
tado civil (casado, divorciado/separado, vidvo,
solteiro), a renda familiar per capita obtida por
meio da razdo entre o nimero total de morado-
res da residéncia e a renda familiar mensal e, en-
tao, dicotomizada pela mediana (> R$ 300,00; <
R$ 300,00) e escolaridade categorizada (gradua-
¢do — pos-graduagao/graduagao completa/gra-
duagdo incompleta; ensino médio — completo/
incompleto; ensino fundamental — completo/in-
completo; analfabeto).

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Eti-
ca em Pesquisa da Universidade Federal de Mi-
nas Gerais.

Analise dos dados

Para tragar o perfil das perdas dentdrias na
populagdo estudada, optou-se pela técnica da
arvore de decisdo que apresenta os fatores asso-
ciados ao problema investigado apresentando
uma ordem de priorizagao. Esse método consis-
te em regras de decisao que realizam sucessivas
divisdes no conjunto de dados de forma a torna-
lo cada vez mais homogéneo em rela¢do a varia-
vel desfecho. A drvore de decisdo se apresenta
sob a forma de um gréfico que comega com um
no6 raiz, onde todas as observacdes da amostra
sao apresentadas. Os nés produzidos em sequén-
cia representam subdivisoes dos dados em gru-
pos cada vez mais homogéneos*. O modelo foi
ajustado mediante sucessivas divisdes bindrias
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(nds) nos conjuntos de dados. O critério de pa-
rada foi o valor p < 0,05 da estatistica qui-qua-
drado usando a corre¢dao de Bonferroni. O ajus-
te do modelo final foi avaliado pela estimativa de
risco geral que compara a diferenca entre o valor
esperado e o observado pelo modelo, indicando
em que medida a drvore de decisao prediz os re-
sultados corretamente.

Realizou-se andlise descritiva das perdas den-
tarias segundo as varidveis independentes inves-
tigadas, assim como a associa¢ao destas por meio
do teste qui-quadrado. As varidveis que apre-
sentaram valores de p < 0,20 na andlise bivariada
foram inseridas no modelo de arvore de decisdo
por meio do Algoritmo Chi-squared Automatic
Interaction Detector (CHAID).

Resultados

A Tabela 1 descreve as perdas dentarias em adul-
tos segundo o capital social, caracteristicas de-
mograficas e socioecondmicas. A prevaléncia de
cinco ou mais dentes perdidos foi de 42,5% (n =
431). Em relagao ao capital social, a maioria dos
adultos (n = 628) pertenceu ao grupo de baixo
capital social contra 339 adultos que representa-
ram o grupo de alto capital social. A prevaléncia
da perda dentaria foi maior em pessoas com bai-
xo capital social (47,0%) quando comparadas
aos do grupo de alto capital social (36,3%), p =
0,001. Nao houve diferenga estatisticamente sig-
nificante entre o nimero de dentes perdidos em
homens (n = 152; 40,5%) e mulheres (n = 279;
43,7%), p = 0.320. A perda dentdria foi maior
nos adultos mais velhos com idade entre 40 e 44

Tabela 1. Distribui¢ao das perdas dentdrias (< 04; = 5 dentes perdidos) em adultos de 35-44 anos, segundo o
capital social, caracteristicas demogrificas e socioeconémicas. Municipios do entorno de Belo Horizonte,

Minas Gerais, Brasil. 2010.

Perdas dentarias

Variaveis Total < 04 dentes % > 05 dentes % P-valor
Prevaléncia 1013 582 57,5 431 42,5 -
Capital Social [967] 0,001

Baixo 628 333 53,0 295 47,0
Alto 339 216 63,7 123 36,3
Género [1013] 0,320
Masculino 375 223 59,5 152 40,5
Feminino 638 359 56,3 279 43,7
Idade [1013] < 0,001
35-40 500 351 70,2 149 29,8
41-44 513 231 45,0 282 55,0
Cor da pele [938] 0,221
Branca 282 177 62,8 105 37,2
Parda 494 277 56,1 217 43,9
Amarela 30 20 66,7 10 33,3
Preta 126 73 57,9 53 42,1
Indigena 06 02 33,3 04 66,7
Estado civil [1008] 0,134
Casado 690 386 55,9 304 44,1
Divorciado 90 59 65,6 31 34,4
Viivo 19 08 42,1 11 57,9
Solteiro 209 126 60,3 83 39,7
Renda [966] 0,003
> R$300 454 282 62,1 172 37,9
< R$300 512 270 52,7 242 47,3
Escolaridade [1011] < 0,001
Graduagdo 82 61 74,4 21 25,6
Ensino Médio 340 226 66,5 114 33,5
Ensino Fundamental 568 284 50,0 284 50,0
Nunca estudou 21 10 47,6 11 52,4




anos (n = 282; 55,0%) do que nos mais jovens (n
=149;29,8%), p < 0,001.

No que se refere as condi¢des socioecondmi-
cas, a cor da pele autorreferida (p = 0,221) e o
estado civil (p = 1,134) ndo se associaram ao des-
fecho. Adultos indigenas (66,7%), pardos (43,9%)
e pretos (42,1%) perderam mais dentes do que
os brancos (37,2%) e amarelos (33,3%). A perda
dentdria foi maior nos viavos (57,9%), casados
(44,1%) quando comparados aos solteiros
(39,7%) e divorciados (34,4%) (Tabela 1).

A renda per capita (p = 0,003) e a escolarida-
de dos adultos se associaram as perdas dentarias
sendo que os adultos de baixa renda (n = 242;
47,3%), analfabetos (n = 11; 52,4%) ou que ti-
nham cursado apenas o ensino fundamental (n
= 284; 50,0%) perderam mais que quatro dentes
quando comparados aos de renda mais alta (n =
1725 37,9%) e com maior nivel de estudo formal
(n=21;25,6%) (Tabela 1).

A perda dentaria de adultos pdde ser explica-
da pelo capital social (p < 0,001), pela idade (p <
0,001), escolaridade (p = 0,022) e renda familiar
per capita (p = 0,037). Formaram-se dois gru-
pos distintos para explicar a perda dentaria: bai-
x0 (n=628;62,0%) e alto capital social (n = 385;
38,0%). De maneira geral, a perda dentdria (= 5
dentes) foi mais prevalente em adultos com bai-
xo capital social (47,0%), com 40 a 44 anos de
idade (60,2%) e que cursaram apenas o ensino
fundamental (66,3%) quando comparados aos
adultos de 35-39 anos (33,0%) com renda fami-
liar per capita maior que R$ 300,00. No grupo
com alto capital social, adultos de 40-44 anos de
idade perderam mais dentes (46,1%) do que o
grupo de 35-39 (24,7%) (Figura 1).

Discussao

Foram analisados dados referentes a 1.013 adul-
tos (taxa de resposta de 90,8%). A mediana do
nuimero de dentes perdidos neste estudo foi igual
a 04 (média = 5,3), aproximando-se dos resulta-
dos do SB-Brasil 2010 cuja média de dentes per-
didos foi de 7,3 em adultos de 35-44 anos de ida-
de’. E importante ressaltar a melhora da satide
bucal desse grupo etario uma vez que, no ano de
2003, a mediana de dentes perdidos em adultos
brasileiros eraigual a 11 dentes. O efeito de coor-
te da expansdo/manutencdo de fluoretacdo de
dguas e consumo de dentifricios com fldor pode
ter beneficiado a sadde bucal desses adultos'.
Ademais, a politica Nacional de Satude Bucal foi
estabelecida em 2004, ano posterior aos traba-

lhos do SB-Brasil 2002-3. O pais ndo contava
com nenhuma politica de Estado focada na sau-
de bucal, mas, sim, com a¢des pontuais e isola-
das de promogdo da satide e prevencdo das do-
engas e agravos. A implementagdo do Brasil Sor-
ridente, o aumento das Equipes de Satde Bucal
(ESB) na Estratégia da Satdde da Familia no Sis-
tema Unico de Satde (SUS), assim como a am-
pliagdao da populagdo coberta por essas equipes
também podem ter contribuido para reduzir o
numero de dentes perdidos nos adultos. Em ja-
neiro de 2011, 5.289 municipios brasileiros con-
tavam com a Estratégia da Saude da Familia e
4.832 possuiam ESB*. Outro aspecto relevante
no quesito assistencial é o funcionamento da
média complexidade em Odontologia nos Cen-
tros de Especialidades Odontolégicas (CEO) que
oferecem, por exemplo, terapéutica endodontica
e protética para a populagio.

Em sentido ainda mais amplo, o crescimento
econdmico brasileiro, verificado a partir de 2003,
foi o principal responsavel pela redu¢do da po-
breza extrema no pais. No ano de 1990, 25,6% da
populagdo brasileira possuia renda domiciliar per
capita abaixo da linha da pobreza; em 2008,
4,85% da populagdo eram extremamente pobres
(< R$70 per capita) segundo critério internacio-
nal (1:20 brasileiros)*. A reducio da pobreza de
um pais estd diretamente relacionada a melhoria
das condigdes de vida das pessoas que, por sua
vez, causa impacto positivo nos niveis de satde
da populacéo.

O uso da anilise de drvore de decisao é, relati-
vamente, novo na satide puablica. Consiste em
uma técnica onde ha sistematizacao de dados para
tomadas de decisdes em condi¢des de incerteza, o
que parece apropriado para a¢des de vigilancia
em saude, pois pode ser direcionada tanto para
condigdes clinicas individuais como populacio-
nais. Questdes como infec¢io pelo virus da hepa-
tite C em caminhoneiros brasileiros®, desfechos
subjetivos como a qualidade de vida* e a identifi-
cagdo de fatores de risco para reincidéncia do ha-
bito de fumar? foram analisadas por meio de
analises de drvores de decisdo. A andlise de arvore
de decisao ¢ considerada promissora para identi-
ficar populagdes de risco nas pesquisas em saide
publica®. No presente estudo, o perfil das perdas
dentarias na popula¢do estudada pode ser expli-
cado por diferencas entre o capital social, a idade,
a escolaridade e a renda familiar per capita.

O capital social e a satide é um tépico emer-
gente na Saude Publica®?'. Apesar de um dos
primeiros estudos sobre o capital social e satide
ter sido publicado no final da década de 1990%,
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Alto capital social: <missing>
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l
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Node 3 Node 4 Node 5 Node 6
Category % n Category % n Category % n Category % n
=4 3938 128 =4 67,0 201 n<=4 539 103 || m<=4 753 146
=5+ 602 194 =5+ 330 101 =5+ 46,1 8| |85+ 24,7 48

Total 318 322 Total 302 306 Total 189 191 Total 192 194

Escolaridade

Adj. p. value = 0,022, chi-square =

8,689, df = 1

Renda familiar per capita
Adj. p. value = 0,037, chi-square =
6,277, df = 1

\
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<missing> > R$ > 300,00
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Node 7 Node 10 Node 9
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n<=4 504 59 || m<=4 337 69| |m<=4 743
=54+ 496 58| =5+ 663 136 | | =5+ 25,7

104 || m<=4 60,8 101
36 || =5+ 392 65

Total 11,5 117 Total 20,2 205 Total 138

140 Total 164 166

Figura 1. Andlise multivariada por meio da drvore de de

cisdo (CHAID) para a perda dentédria em adultos de

35-44 anos, ajustada pelo capital social, fatores socioeconémicos e demogréficos. Municipios do entorno de

Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. 2010.

as primeiras pesquisas odontolégicas sobre esse
tema datam de 2006 cujos desfechos investiga-
dos foram o traumatismo dentdrio em escola-
res” e a carie dentdria em adolescentes®?>. Até a
presente data, poucos estudos investigaram o
capital social e as perdas dentdrias. Esses traba-
lhos foram conduzidos no Japao em populacio

idosa (= 65 anos) para analisar algumas dimen-
soes do capital social: vertical (relagdes sociais
hierdrquicas) versus horizontal (relagdes sociais
igualitdrias)®, estrutural (o que as pessoas fa-
zem) versus cognitivo (o que as pessoas pensam)?’
e o numero de dentes remanescentes (=>20; < 19).
De maneira geral, os resultados desses trabalhos



apontaram que o capital social teve efeitos bené-
ficos para a manutengao de dentes naturais em
idosos, porém com limitac¢ao de causalidade ine-
rente ao desenho transversal desses estudos.

No presente estudo, os resultados aponta-
ram que os adultos pertencentes ao grupo de
“baixo capital social” (pessoas inseguras ou mais
ou menos seguras em casa e que nao participa-
vam de nenhum grupo social — formal ou infor-
mal) perderam mais dentes do que os adultos
do grupo com “alto capital social”. Talvez seja
um indicio de vulnerabilidade social uma vez que
essas pessoas residem em dreas com altos indices
de criminalidade o que desencorajaria a intera-
¢ao social. Mais do que isso, o local onde o indi-
viduo vive influencia a condi¢do de saude dos
moradores, independente das caracteristicas in-
dividuais de cada uma dessas pessoas®. Mora-
dores de bairros mais pobres autoavaliam pior a
satde bucal e perdem mais dentes quando com-
parados aos que vivem em bairros mais ricos,
independentemente do sexo, idade, escolaridade
e renda familiar®. A varia¢do do ndmero de den-
tes perdidos entre moradores de bairros mais
abastados é inexpressiva, apesar das caracteristi-
cas socioeconomicas individuais. Porém, em bair-
ros pobres, a variacdo das perdas dentdrias entre
os moradores é explicada pela renda per capita®.

Segundo a andlise de arvore de decisdo do
presente estudo, observou-se que possuir “alto
capital social” pode ter atenuado a influéncia da
renda e da escolaridade na distribui¢do das per-
das dentdrias nos adultos independentemente da
idade. A potencial influéncia do capital social em
atenuar o efeito da condi¢ido socioecondémica
sobre a satide também foi verificado por Elgar et
al*!. Estes autores investigaram se a exposi¢ao de
adolescentes ao capital social da vizinhanga (in-
dicadores: confianca, coesao e cooperagdo) re-
duziria diferencas socioecondmicas sobre satde
fisica e mental desses jovens. Concluiram que o
efeito da condi¢ao socioeconémica dos adoles-
centes na satde dos mesmos variou de acordo
com o nivel de exposi¢do do capital social do
bairro ou vizinhanga*'.

Apesar da diferenca substancial entre o capi-
tal social (produto das relagdes sociais) e a condi-
¢do socioecondmica (posi¢do que uma pessoa
ocupa na sociedade de acordo com o nivel de es-
colaridade e renda), é importante ressaltar que,
assim como na condi¢io socioecondmica®, o que
importa para a saide nao é apenas o total de
capital social disponivel em uma sociedade, mas,
sim a maneira como os diferentes niveis estao dis-
tribuidos entre as pessoas.

Uma das hipdteses sobre a relagdo entre o
capital social e a satide é a influéncia de compor-
tamentos sauddveis por meio de difusdo rédpida
de informagdo, aumentando a probabilidade das
pessoas acatarem recomendacdes positivas para
uma vida mais saudavel®. Neste estudo, a parti-
cipagdo em grupos sociais, formais ou informais,
pode ter possibilitado troca de informagdes so-
bre satide bucal e ndo adogao de comportamen-
tos de risco para as perdas dentarias como o ta-
bagismo, por exemplo. Além disso, é posto que
o capital social facilite o acesso aos servigos de
satde*’. Nesse sentido, pessoas do grupo de alto
capital social podem ter tido mais chances de
conseguir tratar a doenca carie instalada, evitan-
do a perda do elemento dental, por meio do su-
porte social existente nos grupos nos quais disse-
ram fazer parte.

A distribuigdo das perdas dentdrias variou de
acordo com a idade em ambos os grupos de ca-
pital social. Adultos de 40-44 anos perderam mais
dentes do que os de 35-39 anos. Tal dire¢do de
associacdo foi esperada visto que quanto mais
velho for o individuo, maior serd o tempo que o
dente ficard na cavidade bucal exposto aos fato-
res de riscos de doengas e ou agravos®. Hd de se
ressaltar que, apesar da mesma dire¢do de asso-
ciagdo, a prevaléncia da perda dentdria entre fai-
xas etdrias iguais variou segundo o capital social.
Por exemplo, adultos de 40-44 anos do grupo de
baixo capital social perderam mais dentes
(60,2%) do que adultos de 40-44 anos do grupo
de alto capital social (35,3%). A renda e a escola-
ridade ndo interferiram na distribui¢do das per-
das dentdrias dentro do grupo de alto capital,
independente do grupo etdrio. Em contraparti-
da, essas mesmas varidveis tiveram diferentes
padroes de associagdo com o desfecho de acordo
com a idade dos adultos do grupo de baixo capi-
tal social. A escolaridade se associou a perda den-
tdria na faixa etdria de 40-44 anos enquanto a
renda familiar per capita foi associada a perda
dentaria em adultos de 35-39 anos de idade.

O presente estudo apresenta limita¢cdes. Como
se trata de um estudo transversal, nenhuma rela-
¢do de causalidade poderd ser inferida a partir
desses resultados. Além disso, foram investiga-
das apenas caracteristicas individuais. Seria de-
sejavel a inclusao de varidveis contextuais para
que o perfil da perda dentdria na populagdo es-
tudada fosse tracado de uma maneira mais am-
pla, como desejavel nos estudos de determinan-
tes sociais.

Apesar da tentativa de criar a varidvel bindria
de capital social (alto; baixo) por meio de andlise
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de segmentacdo, apenas dois dos quatro indica-
dores de capital social resultaram em combina-
¢ao satisfatoria para tal (participa¢do em grupos
e seguranca com relacdo ao crime e a violéncia
quando sozinho em casa). Assim, a mensura¢do
do capital social pode ter falhado por nao con-
templar outros aspectos e dimensdes desse de-
terminante social. Seria desejavel a inclusao de
varidveis contextuais referentes ao capital social
no nivel coletivo.

Outra limitagdo se refere a propria andlise de
arvore de decisdo uma vez que, apesar de tragar
o perfil do desfecho, ndo mede a magnitude das
associacdes e nem o quanto a variagao entre as
categorias de algumas varidveis pode ter contri-
buido com a perda da associagdo de outras. Po-
rém, cumpriu o objetivo proposto cujo foco foi
obter uma descri¢do das perdas dentarias em
adultos, mapeando o agravo e os determinantes
selecionados. Além disso, os resultados podem
nortear acdes de promogio da satde ou de pre-
venc¢ao das perdas dentdrias na populagio estu-
dada. Outra questao ¢ a possibilidade da replica-
¢ao da analise de drvore de decisdo em outros
estudos cientificos na area da satide assim como
em trabalhos desenvolvidos no préprio Sistema
Unico de Satide como um suporte para a toma-
da de decisdes de gestores e demais envolvidos
no setor saude.

O presente estudo contribuiu com o avango
no conhecimento sobre o padrdo da distribui¢do
das perdas dentdrias em adultos por dois moti-
vos. Primeiro, trata-se de uma populagdo pouco
estudada devido as dificuldades de se chegar a po-
pulacdo adulta (ex.: auséncia da residéncia em
horario comercial, local de trabalho como barrei-
ra a condugdo de pesquisas). Segundo, este é um
dos primeiros estudos a unir algum aspecto do
capital social aos fatores ja bem estabelecidos na
literatura, como socioeconoémicos e demogrifi-
cos, para tragar um perfil de um agravo que aco-
mete tantos brasileiros como a perda dentéria.

Conclusio

Conclui-se que, no nivel individual, o capital so-
cial, a idade e a renda explicaram o perfil das
perdas dentdrias. A presenca de capital social pode
ter atenuado o efeito negativo dos fatores socio-
econdmicos na populagio estudada.

Frente ao grande desafio da equidade em sau-
de bucal no Brasil, os resultados deste estudo
poderio contribuir com o Sistema Unico de Sat-
de, uma vez que as relagdes sociais podem ser
alternativas auxiliares de a¢des de promocao da
satide bucal dos brasileiros, seja por meio da ca-
nalizagdo do capital social para impulsionar a¢des
coletivas, no mapeamento mais amplo de gru-
pos vulneraveis, ou, ainda, impulsionado novos
estudos sobre o capital social como um impor-
tante determinante do processo satide-doenca.
Investigar a possivel associa¢do entre capital so-
cial e a satide das pessoas é uma importante con-
tribui¢ao para o desafio do combate as iniquida-
des em satde no pais.
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