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RESUMO

A perda dentéaria representa o acumulo de agravos a saude bucal ao longo da vida.
Estudos apontam que minorias étnico-raciais apresentam maior prevaléncia de
perda dentaria mesmo apos ajuste para fatores demogréaficos e socioeconémicos; e
sugerem que o efeito residual desta associacdo poderia ser explicado pela
discriminagdo. O objetivo do estudo foi avaliar a relagdo entre perda dentaria e cor
da pele, bem como a contribuicdo da discriminacéo auto-referida, condicdo material
de vida e habitos comportamentais como explicacdes para esta associacdo. O
estudo foi realizado a partir da analise transversal de dados do Estudo Pro-saude,
que avaliou uma coorte de 4030 funcionarios tecnico-administrativos de campi
universitarios no Rio de Janeiro, através de questionarios auto-preenchiveis,
entre1999 e 2001. A andlise estatistica foi realizada através da regressao logistica
ordinal. As andlises foram feitas para os conjunto de varidveis, em que a variavel cor
da pele foi mantida independente da significancia estatistica. No primeiro bloco, a
associacdo entre cor da pele e perda dentdria foi controlada por variaveis
demograficas (idade, sexo). No segundo bloco ,controlou-se pelas variaveis do bloco
1 mais fatores comportamentais (i.e. fumo, visita ao dentistas, consumo de éalcool e
situacdo conjugal). No terceiro bloco controlou-se pelas variaveis do bloco 1 mais
fatores socioecondémicos (situacdo econdémica na infancia, grau de instrucdo da mae,
grau de instrucdo atual e renda familiar equivalizada). No quarto bloco, foram
testadas as associacbes com variaveis de discriminacdo. No modelo final, foram
mantidas as variaveis que alcancaram o nivel de significancia de 25,0% nos blocos
(modelos) prévios. Apés ajuste para fatores demogréficos, condicdo material de vida
e hébitos comportamentais, a chance de perda dentaria continuou maior entre
negros (OR=1,46; IC95% 1,21-1,77) e pardos (OR=1,31; IC95% 1,10-1,55) em

relacdo aos brancos. A discriminacao auto referida ndo foi associada ao desfecho.

Palavras-chave: Perda dentéaria. Discriminacdo. Cor da pele.



ABSTRACT

Tooth loss is the accumulation of oral health hazards such as lack of access to dental
care, inappropriate health behavioral, low socioeconomic status. Studies have also
shown more tooth loss among racial/ethnic minorities. Racial discrimination has been
associated with racial/ethnic disparities in health, affecting the individual and
population health. The study aims to evaluate the association between race-ethnicity
and tooth loss and the role of socioeconomic status, health behaviors, health
services access and self-reported discrimination. Baseline cross-sectional data were
obtained from the Pro-Saude Cohort Study (Rio de Janeiro-Brazil) in 4030 civil

servants, and analyzed with ordered logistic regression. The outcome was self-
reported tooth loss measured in four ordered categories. In the full model, adjusted
for behavioral, socioeconomic, dental care and demographic variables, the OR was,
respectively 1.31 (IC 95%: 1.10-1.55) and 1.46 (IC 95%: 1.21-1.77) for browns and
blacks. There was no significant association between tooth loss and self-reported

discrimination.

Keywords: Tooth loss. Discrimination. Skin color.
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1 INTRODUCAO

A perda dentaria constitui um desfecho de interesse em saude publica
(PETERSEN, 2008). Isso ocorre, em primeiro lugar, por apresentar alta prevaléncia
(BRASIL, 2004), em segundo lugar, por representar o acumulo de agravos a saude
bucal ao longo da vida dos individuos, apesar dos conhecidos recursos de
tratamento e intervencdo preventiva; e finalmente, por ocasionar um impacto
negativo na vida dos individuos (BARBATO et al., 2007; PETERSEN, 2008).

A prevaléncia da perda dentaria foi observada no projeto SB-Brasil, entre
2002 e 2003. O indice CPO-D (indice de Dentes Permanentes Cariados, Perdidos e
Obturados) para adultos de 35 a 44 e 65 a 74 anos correspondeu, respectivamente,
a 20,1 e 27,7; o componente perdido foi equivalente a 65,0% do indice entre os
adultos e 92,9% entre idosos (BRASIL, 2004). O impacto na qualidade de vida
decorrente de perdas dentérias inclui desordens da funcdo mastigatéria, fonacéao,
perda de suporte facial, comprometimento estético, prejuizo na aceitacdo social e na
insercdo no mercado de trabalho (POLZER, 2010). A alta prevaléncia de perda
dentaria no Brasil e a possibilidade de controle desse desfecho desafiam a saude
publica a evitar e minimizar o impacto de tais problemas na vida das pessoas
afetadas.

A causalidade da perda dentéaria € relacionada principalmente a progressao
da carie e doenca periodontal ndo tratadas (NIESSEN; WEYANT, 1989).
Excetuando-se as perdas de elementos dentarios relacionadas a trauma,
tratamentos ortodénticos, pré-protéticos e devido a pericoronarite, este desfecho
esta relacionado ao alto grau de severidade de caries e/ou doenca periodontal na
maior parte dos casos; sendo a carie o motivo de perda dentaria entre 63,3% a
70,3% dos episbdios, seguida pela doenca periodontal, entre 13,1% e 15,1% dos
casos (CALDAS, 2000; JOVINO-SILVEIRA et al., 2005; CIMOES et al., 2007).

Mesmo havendo recursos tecnolégicos e estratégias preventivas disponiveis
gue possibilitam a manutencdo do Orgdo dentario, muitas vezes, a perda dentaria
ocorre em consequéncia da progressdao da carie, da faléncia dos recursos
preventivos e curativos, e finalmente, da exodontia como recurso de tratamento em
Gltima instancia. A perda dentaria é determinada por fatores socio-econémicos, pela

dificuldade de acesso ao tratamento dentario adequado e pela incapacidade dos
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servicos de saude em suprir adequadamente as demanda de saude bucal da
populacdo (GILBERT; DUNCAN; SHELTON, 2003; JOVINO-SILVEIRA et al., 2005;
BARBATO et al., 2007; CIMOES et al., 2007). Entre os individuos de posi¢édo
socioecondmica mais baixa, geralmente os que utilizam o Sistema Unico de Saude,
50,0% das extracdes dentarias poderiam ser evitadas por técnicas restauradoras e
endodénticas (GUIMARAES, 1996). A perda dentéaria e o padrido de acesso ao
servico odontoldgico foram determinados pelas condigcdes sociais relacionados a
gravidade da céarie expressa pela dor dentaria (LACERDA et al., 2004). Esse quadro
determina a perda dentarial como um indiscutivel preditor de disparidades em saude

bucal.

1.1 DESIGUALDADES EM SAUDE ASSOCIADAS A COR DA PELE E RACA/ETNIA

Evidéncias de piores indicadores de saude entre negros e pardos constituem
as disparidades étnico-raciais em saude no Brasil (CHOR; LIMA, 2005). As
disparidades étnico-raciais em saude podem estar associadas a genética, fatores
culturais, caracteristicas da vizinhanca e fatores relacionados a aculturagcéo étnica e
discriminacdo (KRIEGER, 2003; WILLIAMS; NEIGHBORS; JACKSON, 2008). E
possivel que estes fatores estejam também relacionados as disparidades em saude
bucal (SABBAH et al., 2009).

As investigacdes sobre as associacfes entre raca e saude devem estar
calcadas em bases socioldgicas, justificando a orientacdo de estudos que avaliem
os fatores sociais como proxy das iniquidades étnico-raciais em saude. Nesse
contexto, é necessaria a avaliacdo de fatores que vao além de caracteristicas
biologicas, mas que avaliem o contexto historico de discriminacdo e as variaveis
sécio-econdmicas que levam a esta associacao (CHOR; LIMA, 2005).

No Brasil h4 uma profusdo de estudos sobre salde associadas ao conceito
de Raca-etnia. Uma revisdo sistematica sobre raca, cor e etnia em estudos
epidemioldgicos sobre populagcdes brasileiras avaliou 151 publicacdes, entre as
quais 56 foram relacionados a doencas cronicas nao-transmissiveis, 21 relacionados
a epidemiologia da saude bucal e 5 relacionados a discriminacéo e iniquidades em

saude. Entre os artigos revisados, 17% empregaram a classificacdo étnico-racial
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como medida de variacdo genética, 26% interpretaram esta variavel como fator de
risco para o desfecho em questdo e 47% considerou fatores socioeconémicos na
interpretacdo das desigualdades étnico-raciais, entre essas, 27% levaram esses
fatores em consideracdo no ajuste dos modelos estatisticos (KABAD, 2011). ApoGs
0s ajustes das variaveis sécio-econbmicas, geralmente atenua-se a magnitude da
associacado entre a variavel étnico-racial e o desfecho, indicando que a dimensao
étnico-racial ndo pode ser considerada separada das demais (TRAVASSOS;
WILLIAMS, 2004; KABAD, 2011).

Em um estudo que avaliou hipertensdo arterial associada a raca-etnia,
individuos que se classificaram como negros ou pardos, e que relataram experiéncia
direta de discriminacéo racial, apresentaram chance 50,0% maior de hipertensao
arterial (OR=1,50; IC95% 1,06-2,13) comparados ao mesmo grupo étnico-racial que
nao relatou esse tipo de experiéncia (FAERSTEIN E; G., 2004). A magnitude dessa
associacdo variou inversamente com o nivel de escolaridade, sugerindo que
condi¢cBes socio-econbmicas desfavoraveis potencializam o efeito da discriminacéo
racial no risco de hipertensdo. Além dessa possivel interacdo com as condicdes
materiais de vida, a relacdo entre a discriminacédo racial e hipertensao arterial
ocorreria por meio do estresse cronico, que tem efeito direto sobre os niveis da
pressdo arterial, podendo influenciar também o0s comportamentos em saude
relacionados a hipertensdo (consumo de élcool, dieta e sedentarismo). De forma
adicional, a assisténcia médica discriminatéria poderia também dificultar o
diagnéstico e o controle da hipertensao.

Um dos mecanismos que explica a associacao entre discriminacédo racial e as
desigualdades étnico-raciais em saude € determinado pela desvantagem soécio-
econdmica (KRIEGER, 2003); ou seja, a discriminacao racial diminui as chances de
ascensao social entre o grupo discriminado, perpetuando piores condi¢cdes sécio-
econbmicas, que podem afetar adversamente a salude desses individuos. Outras
possiveis explicacdes propostas por Krieger referem-se a assisténcia inadequada a
saude, a maior exposicdo dos negros a ambientes menos saudaveis, e pelo impacto
psicossocial direto das experiéncias discriminatorias. Pode-se inferir que o custo
social da discriminacdo impde uma condigcdo de desvantagem socio-econdmica,

capaz de influenciar a saude dos individuos (KRIEGER, 2001); da mesma forma,
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pode-se afirmar que o passado historico de escraviddo dos negros, a discriminagéo
racial e a exclusdo social propiciaram a concentracdo de desigualdades socio-
econbmicas nesse grupo étnico-racial (KRIEGER, 2000a). Nesse sentido, a
pesquisa epidemioldgica deve buscar elucidar o impacto das desigualdades sdcio-
econdmicas e raciais na saude (CHOR; LIMA, 2005).

2.1 CONCEITOS RELACIONADOS A ETNIA, RACA, COR DA PELE E
DISCRIMINACAO

O estudo da associacdo entre saude e o construto raca-etnia demanda o
entendimento desse Ultimo conceito. A etnia esta relacionada a participagdo em um
grupo com qual o individuo se identifica. A inclusdo € definida pela escolha
individual, por membros do grupo, membros de outros grupos étnicos que se
reconhecem de acordo com estereétipos (WEBER, 1922 apud (OAKES, 2006).
Entretanto, é preferivel ndo definir etnia como um conceito estavel, mas como
grupos que se identificam de acordo com caracteristicas econdmicas, sociais,
culturais e religiosas em um determinado momento. Nesse sentido, a etnia ndo é
estatica ou inflexivel, como a constituicdo genética ou a ancestralidade. As pessoas
determinam as caracteristicas que as definem, podendo ou néo estar relacionadas a
cor da pele, historia ou ancestralidade (OAKES, 2006).

N&o existe evidéncia a respeito da variabilidade genética em humanos,
portanto, a concep¢do de raca em humanos é inadequada. Dessa forma, a
classificacdo racial estd mais relacionada a questfes sociais do que biologicas
(GOODMAN, 2000). Embora ndo seja util como categoria biolégica (SENIOR;
BHOPAL, 1994), a raca constitui um importante construto social, determinando
identidades, acesso a recursos e a valorizacdo da sociedade (CHOR; LIMA, 2005).

A possibilidade de comparacdo da ocorréncia desse construto entre as
populacdes em diferentes paises apresenta limitacOes relativas a diversidade na
conceituacao, classificacdo e coleta de dados. Nos EUA, a classificacdo racial é
determinada pela ancestralidade; no Reino Unido e Canada considera-se a

identidade étnica; em paises em que ha forte miscigenacdo como no Brasil, a
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identificacdo da origem ancestral € pouco provavel, e nesse caso a classificacdo
étnico-racial é referida pela cor da pele (TRAVASSOS; WILLIAMS, 2004).

A classificacéo étnico-racial adotada oficialmente no pais estabelece o quesito
“ragcal/cor” do censo demografico do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), no qual os individuos se classificam em cinco categorias: branca, preta,
parda, amarela e indigena (OSORIO, 2003; KABAD, 2011). A determinacdo da cor
da pele é subjetiva, e relaciona aspectos sécio-econémicos a possibilidade de
“‘branqueamento” da pele (MAIO et al., 2005). No entanto, considerando a raca-
etnia como conceito socio cultural flexivel, o método de auto-referéncia desse
construto, comparado a classificacdo por terceiros, permite uma visdo mais acurada
das variac@es individuais a respeito da construcéo da identidade étnico-racial.

O conceito de raca se distingue da etnia ha medida em que agrega juizo de
valor (MILES, 1999 apud (OAKES, 2006). Ao contrario da etnia, o conceito de raca
em humanos pode levar a idéia de que seria possivel classificar e atribuir valores
aos individuos com base no fendtipo apresentado. A raca esta relacionada ao
processo de exclusdo, condicionado a estereotipagem. Nesse contexto, pode-se
inferir que a interpretacdo equivocada do conceito de raga pode constituir um
paradigma, levando a praticas de discriminagdo racial.

Discriminacao refere-se ao processo através do qual membros de um grupo
socialmente definido sdo tratados de forma diferenciada e injusta (JARY D, 1995).
Nesse contexto, a discriminacdo racial € considerada um estigma produtor de
iniquidades sociais, sendo descrita como tratamento diferenciado em fungéo da raca
ou outros fatores insuficientemente justificados, que coloca grupos raciais
especificos em situacdo de desvantagem (BLANK RM). A exploracdo de grupos
sociais relacionada ao racismo se origina a partir da racializacdo das relagdes
sociais, na qual se pressupde uma condi¢cdo de superioridade (OAKES, 2006).

Entre os anos de 2000 a 2010, o uso da dimenséo étnico-racial em estudos
epidemiologicos foi crescente em numero absoluto nas populacdes brasileiras.
Contudo, os critérios tedricos e metodoldgicos no uso dessa variavel nem sempre
sdo observados entre as publicagcbes. Embora ndo haja consenso sobre o uso da
identificacdo étnico-racial, a mensuracdo dessa variavel deve ser justificada

metodologicamente, evitando-se atribuir a idéia de um possivel efeito racial as
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associacoes estatisticas produzidas. Dessa forma, é importante explicitar o conceito
desses construtos e justificar a plausibilidade de sua utilizacdo, bem como
apresentar o método de identificacdo dos individuos e expor as possiveis
associagfes causais das categorias étnico-raciais como fator de risco ou marcador
de risco em relacao ao desfecho. Tais medidas evitam a racializacdo de condicoes

de saude e a estigmatizacéo de populacdes humanas especificas (KABAD, 2011).

2.2 DISCRIMINACAO DIRETA, INDIRETA E INSTITUCIONAL E SEUS EFEITOS
SOBRE A SAUDE

A associacdo entre discriminacdo e saude requer o entendimento dos
diferentes mecanismos através dos quais a discriminacédo pode afetar a saude, bem
como a determinacdo metodolégica de afericdo do construto. Sob esta perspectiva,
sédo consideradas trés formas de quantificar os efeitos da discriminagdo sobre a
saude: indireta, direta e institucional (KRIEGER, 2000b).

A afericdo indireta da discriminacdo envolve a observacdo de diferencas nos
desfechos de saude entre grupos dominantes (perpetradores) e dominados
(perpetrados). Se as diferencas permanecerem, mesmo apés o ajuste para os fatores
de confuséo, entéo, o efeito residual € atribuido a discriminacdo. As associa¢fes nao
podem ser investigadas de acordo com o fator discriminacdo diretamente, mas com
grupos propensos a este fator. Por isso, a associagdo causal pode ser determinada
somente apos o ajuste das variaveis (BERKMAN; KAWACHI, 2000).

Na afericdo direta, a discriminacdo é percebida, portanto, pode ser auto-
referida. Esse método permite a quantificacdo explicita dos grupos subordinados
(perpetrados), e determina a forma como a discriminacdo afeta cada grupo. A
discriminagédo percebida pode ser entendida como um estressor social, capaz de
desencadear respostas fisiologicas, tais como elevagéo da pressao arterial, frequéncia
cardiaca, secrecdo de cortisol (PASCOE; RICHMAN, 2009); e pode afetar
adversamente os individuos, sobre o aspecto psicologico, neurolégico, cardiovascular,
endocrino, e imune (WILLIAMS; MOHAMMED, 2009). A exposicdo repetida a
discriminagéo percebida pode criar a condicdo de estresse crénico, que tanto pode

aumentar a resisténcia dos individuos a este estimulo, como também pode diminuir os
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recursos de enfrentamento, aumentando a vulnerabilidade a doengas em funcao da
diminuicdo da adesdo a comportamentos saudaveis e adogdo a comportamentos
insalubres (Figura 1) (PARADIES, 2006; PASCOE; RICHMAN, 2009). A forma como
os individuos reagem ao estresse, ou seja, o tipo de enfrentamento ao episodio de
discriminagdo determina o impacto na saude desses individuos. Uma revisdo
sistematica de 192 artigos que relacionavam discriminacdo e saude constatou que,
entre 1986 e 2007, a principal forma de discriminacéo percebida foi a discriminacéo
étnica, em 65,0% das publicacbes. A associacdo entre discriminacdo percebida e
hébitos comportamentais foi observada em 13 publicagbes, que apresentaram a
relacdo entre discriminacdo e 64 habitos em saude (e.g. uso de &lcool, tabagismo,
dieta, exercicios e etc.), entre as quais 89,0% foram negativamente associadas a
habitos comportamentais saudaveis, sendo estatisticamente significantes 72,0% dos
resultados nesta diregdo (PASCOE; RICHMAN, 2009).

A associagdo entre racismo (descrito como discriminacao racial) e diversos
desfechos em saude foi analisada em uma revisdo sistematica. Dos 138 estudos
empiricos, 72,0% dos estudos apresentaram associacdo positiva entre racismo e
transtornos mentais, e 62,0% dos estudos apresentaram associacdo com habitos
comportamentais negativos (tabagismo, uso de &lcool e outras substancias). Nao houve
associacao com outros desfechos fisicos (hipertenséo, baixo peso ao nascer, doencas
cardiacas e coronarianas, diabetes e etc.) em 63,0% dos estudos (PARADIES, 2006).

A discriminacdo auto-referida foi significativamente associada a piores condicoes
de saude geral entre negros. No entanto, ndo houve associacao entre discriminacao e
pior saude bucal entre brancos, negros e hispanicos num estudo que avaliou a
influéncia do “Active Coping” (enfrentamento) e estresse percebido nas disparidades em
salde em uma amostra multi-étnica de 894 individuos de baixa situacdo econémica
(WATSON; LOGAN; TOMAR, 2008). O estudo determinou as condicdes de
enfrentamento a partir do estresse psicolégico (estresse percebido) e estresse social,
determinado pela condi¢édo socio-econdmica e discriminacéo auto-referida.

Enquanto a afericdo indireta da discriminacdo permite a observacdo das
diferencas de desfechos entre os grupos dominantes e dominados, a afericdo direta
permite a observacdo dos desfechos especificos de interesse apos a identificacdo dos

grupos discriminados. Nesse contexto, a afericdo direta da discriminagdo através da
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experiéncia auto-referida, apresenta metodologia de afericdo apropriada para a
observacéo da perda dentaria entre grupos étnicos.

A avaliacdo da discriminacdo institucional pode ser observada atraves da
diferenciagéo de tratamento institucional em relagcdo aos grupos subordinados. A
segregacao institucional pode ocorrer no ambito social, através da restricdo no acesso a
saude, seguranca, cultura, condicdes de moradia, e chance de insercdo social. Os
efeitos da discriminacédo institucional sobre a saude sédo avaliados em nivel
populacional, a partir da observagdo da carga do desfecho em grupos segregados
(BERKMAN; KAWACHI, 2000).

Discriminacéo interpessoal

Afericéo direta Afericdo indireta
[ [
Identificacdo do Grupos propensos &
grupo discriminado discriminacao

Via Psicolégica

Via Recursos de

fisiologica enfrentamento
I

Via comportamental e uso de servigos

odontoldgicos

Cérie e Doenca Periodontal

Perda dental
Figura 1 - Mecanismos tedricos de associagdo entre discriminacdo e perda dentaria
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2.3 MECANISMOS CAUSAIS DAS DISPARIDADES ETNICO RACIAIS EM SAUDE

As disparidades étnico-raciais em saude podem ocorrer devido a fatores
genéticos, fatores ndo-genéticos ou a combinacdo de ambos (COLLINS, 2004). Os
fatores ndo genéticos sdo relacionados a exposicdo ambiental, determinada por
fatores culturais, educacionais, socio-econémicos, estresse, e acesso aos Servicos
de saude. Enquanto os fatores genéticos sao relacionados a origem ancestral, que
pode explicar possiveis associacfes entre a raca e saude através da variabilidade
genética (COLLINS, 2004). As varia¢gGes genéticas podem determinar, com razoavel
precisdo, a origem geogréfica dos individuos, embora esta correlacdo seja imprecisa
para etnia e racga auto-referida (COLLINS, 2004).

A despeito de muitas evidéncias apontarem a limitacdo da teoria geneticista
como causalidades das disparidades étnico-raciais em saude, algumas explanacées
determinam que se todos os confundidores forem reconhecidos e controlados, e
ainda assim, persistirem as associacoes entre os desfechos e o construto raga-etnia,
entdo tais disparidades podem ser atribuidas aos fatores inatos, mas nao raciais
(OAKES, 2006); uma vez que a concepcado de raca em humanos é equivocada.

Segundo Krieger, o significado de “raga” esta mais relacionado a estruturagéo
social dos individuos do que a fatores genéticos. Entretanto, as exposicoes
ambientais adversas poderiam produzir fatores biol6gicos capazes de afetar a saude
dos individuos; sendo assim, os fatores bioldgicos relacionados as disparidades
étnico-raciais em saude poderiam ser socialmente produzidos (KRIEGER, 2003).
Dentre os fatores ndo genéticos associados as disparidades étnico-raciais em
saude, a discriminacado racial tem sido descrita na literatura como um dos fatores
ambientais capazes de afetar a saude sobre diversos aspectos, seja pelo impacto
como fator de estresse social, seja pela iniquidade no uso e acesso a servigos e
bens de consumo (WILLIAMS; MOHAMMED, 2009).
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Uso de servigo |

Condicdo - odontolégico
sécio-econdmica /

>
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:
5

Discriminacdo

Figura 2 - Modelo operacional de fatores de risco para perda dentaria

De acordo com o modelo tedrico proposto, postulamos a associacdo entre
perda dentéria e cor da pele, sendo provavel a maior prevaléncia do desfecho entre
negros e pardos. A despeito dos fatores biolégicos, que podem determinar um efeito
residual de associacdo, outros fatores podem estar relacionados as disparidades
étnico-raciais associadas a perda dentaria, tais como, condi¢des socio-econdmicas ,
incluindo renda, nivel educacional, e condi¢cdes materiais de vida na infancia,
(CALDAS, 2000; CABRAL; CALDAS; CABRAL, 2005; BARBATO et al.,, 2007,
CIMOES et al., 2007; BARBATO; PERES, 2009), habitos comportamentais e uso de
servicos de salde (GILBERT; DUNCAN; SHELTON, 2003). Outros fatores
relacionados a saulde, tais como a genética, fatores culturais, caracteristicas da
vizinhanca e fatores relacionados & aculturacdo étnica e discriminacdo (WATT,
2002; WILLIAMS; NEIGHBORS; JACKSON, 2008) podem estar associados também
a saude bucal (SABBAH et al., 2009).

O modelo tedrico considera a possibilidade de associacdo entre perda
dentaria e discriminacdo; 0s mecanismos para esta associacdo podem ser
explicados através da discriminacdo interpessoal e da discriminacéo institucional
(SENIOR; BHOPAL, 1994). Embora o modelo tedrico proponha somente a
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observacéo da discriminagdo interpessoal (através da afericdo direta), € importante
entender os diferentes mecanismos pelos quais esse construto pode relacionar-se
ao desfecho. No caso da discriminacéo interpessoal aferida indiretamente, o efeito
da associacdo € relacionado as chances de inclusdo social, podendo afetar as
condicbes materiais de vida; no caso da discriminacdo institucional, esta pode
determinar a restricdo do acesso a servicos de saude, segurancga, cultura, condicbes
de moradia, e chance de insercdo social (BERKMAN; KAWACHI, 2000).

O presente estudo propds a associacdo da perda dentaria com a
discriminagdo auto-referida, a qual pode ser percebida pelo grupo segregado, e
portanto, pode ser quantificada através da afericao direta. O estresse € uma das vias
pela qual esta associacdo € possivel. Os efeitos da discriminacdo auto-referida
determinam uma exposicdo maior ao estresse (OAKES, 2006), o qual tem sido
associado a perda dentaria (SANDERS et al., 2007) e doenca periodontal (GENCO
et al., 1999), que é a segunda maior causa de perda dentaria (CALDAS, 2000;
JOVINO-SILVEIRA et al., 2005; CIMOES et al.,, 2007). Outra via para esta
associacado poderia ocorrer através de praticas comportamentais insalubres. Nesse
caso, recursos insuficientes de enfrentamento ao estresse podem influenciar habitos
comportamentais, favorecendo o desenvolvimento de tabagismo, uso de alcool e o
descuido com a higiene oral, representando fator de risco para carie, doenca
periodontal e perda dentaria (GENCO et al., 1999; SANDERS et al., 2007;
WATSON; LOGAN; TOMAR, 2008). A discriminacdo percebida pode apresentar,
também, uma via indireta de associacdo com a perda dentaria, visto que individuos
frequentemente expostos ao estresse S80 menos propensos ao uso de servigos
odontoldgicos (SANDERS et al., 2007).

A condicdo socio-econdmica pode ser um modificador de efeito para a
associacao entre perda dentéaria e discriminacao auto-referida, uma vez que a baixa
condicdo socio-econbmica pode aumentar a chance de o individuo sentir-se
discriminado, independente da sua cor de pele. Condigbes soécio-econémicas
associam-se diretamente ao desfecho, uma vez que estado relacionadas a condi¢cdes
gue afetam diretamente a saude, como educacéo, condi¢des de trabalho e moradia
(BARBATO et al.,, 2007). As condi¢cdes socio-econdmicas podem também afetar



22

hébitos comportamentais e uso de servicos odontolégicos, determinando duas vias
indiretas de associa¢ao ao desfecho.

A partir desse modelo teorico, o estudo propde a quantificacdo das
associacoes entre o desfecho e as variaveis. Através do ajuste estatistico e controle
de variaveis, € possivel determinar o efeito especifico para cada fator.

2.4 DISPARIDADES ETNICO-RACIAIS E PERDA DENTARIA.

As disparidades em salude associadas as diferencas sociais sdo inaceitaveis
uma vez que poderiam ser evitadas. Alguns estudos associam a perda dentaria as
disparidades socio-econdmicas e étnico-raciais, contextualizando as iniquidades em
satde bucal (DRAKE; HUNT; KOCH, 1995; FRAZAO; ANTUNES; NARVAI, 2003;
GILBERT; DUNCAN; SHELTON, 2003; CIMOES et al., 2007).

Diversos estudos apontam iniquidades em saude bucal associadas a raca-etnia.
A cor da pele e a origem ancestral, como variaveis de exposi¢éo, tém sido associadas a
carie ndo tratada (REID; HYMAN; MACEK, 2004) e doenga periodontal (BASTOS et al.,
2011). Esses desfechos refletem a magnitude de agravos capazes de levar a perda
dentaria. Uma revisdo sistematica de 29 artigos estudou desfechos peridontais
associados a iniquidades sociais, raciais e de género. “Raga”, etnia ou cor da pele foi
um dos indicadores mais comumente associado as iniquidades, e 80,0% dos desfechos
periodontais foram mais frequentes em negros e pardos (BASTOS et al., 2011). Afro-
americanos apresentaram pior condicdo de saude bucal em relacdo aos brancos; os
desfechos estudados foram a percepcédo de saude bucal, perda dentaria, sangramento
gengival e periodontite moderada. Apds ajuste do modelo para fatores demogréficos,
habitos comportamentais, educacéo e renda, somente a associacdo para sangramento
gengival perdeu significancia (SABBAH et al., 2009). Outro estudo demonstrou que
negros americanos apresentam maior chance de carie ndo tratada (OR=1,41;
IC95%1,04—-1,90) mesmo apos ajuste para fatores demograficos, comportamentais e
condi¢cdo material de vida (REID; HYMAN; MACEK, 2004).

Da mesma forma, o edentulismo e a necessidade de uso de protese sao
desfechos que podem predizer a extensdo do dano causado pela perda dentaria. A

auto percepcdo em saude bucal em idosos foi mais baixa entre homens negros com
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condigcéo socio-econdmica desfavoravel, pior saude bucal clinica e necessidade de
uso de proétese; sendo que a cor da pele foi associada ao desfecho nas analises
combinadas e estratificadas (PATTUSSI et al., 2010).

O papel da condicdo sOcio-econdmica nas disparidades étnico-raciais
relacionadas a perda dentaria ndo é igual entre os americanos negros e 0S
americanos de origem mexicana. Apos ajuste do modelo para escolaridade, pobreza
e renda, a perda dentaria entre afro-americanos diminuiu 29 pontos percentis; entre
0s americanos de origem mexicana a diminuicdo da perda dentéria foi de 118 pontos
percentis, e a chance de perda dentéria entre os americanos de origem mexicana foi
de 0,86 em relacdo aos americanos brancos, embora ndo tenha sido significante
(SABBAH et al., 2009). Afro-americanos e americanos-mexicanos tiveram maior
chance de terem carie ndo tratada comparados aos brancos, no modelo bruto. Apos
ajuste para fatores demogréficos, perda dentéria, hébitos comportamentais e
condicdo material de vida, permaneceu um efeito residual da associagdo para 0s
afro-americanos; entretanto, para 0s americanos-mexicanos a associacao perdeu
significancia (REID; HYMAN; MACEK, 2004).

O conceito e categorizacdo da variavel referente a raca-etnia é inerentemente
impreciso, podendo ser definida conforme cor da pele, ancestralidade ou o idioma
falado (KAPLAN; BENNETT, 2003). Por isso, a comparacéao referente a raca e etnia
em estudos sobre disparidades em salde apresenta conotacdes distintas, que
podem ser interpretadas conforme o significado da varidvel de exposicdo. Embora
as disparidades em saude bucal definidas pela cor da pele (PATTUSSI et al., 2010;
BASTOS et al., 2011) e ancestralidade (REID; HYMAN; MACEK, 2004; SABBAH et
al., 2009) sejam evidentes, a etnia nem sempre € associada ao desfecho. Na
Europa, as minorias étnicas ndo apresentam necessariamente piores condi¢cdes de
saude bucal, sendo mais relevantes os aspectos relacionados a condi¢cao sécio-

econbmica e a fluéncia do idioma (WATT, 2002).



Tabela 1 — Caracteristicas metodoldgicas de estudos de associacao entre raca/etnia e saude bucal.

Estudo Desenho n Ajuste Desfecho Exposigéo /Modelo ajustado*
sem aiuste Perda dentaria Brancos nao hispanicos: média = 8,9
NORTHRIDGE et al., ! Negros ndo hispanicos: média= 16,4*
transversal 662 —
2011 Género, raga-etnia, educacao e tabagismo Edentulismo Brancos ndo hispanicos: OR=1
- ag ' § 9 Negros néo hispanicos: OR=2,42*
. - Brancas néo hispéanicas: 37,7%
sem ajuste Perda dentaria Ao b oA
Negras ndo hispanicas: 64,2%*
DYE, 2011 transversal 1184 - - R —
Raca-etnia, grau de pobreza e idade dos f Brancos nao hispanicos: OR=1
. Carie nao tratada X b T _
filhos Negros ndo hispanicos: OR=1,7
Raca-etnia, sexo, idade, tabagismo, zfc)rlg(r)r?e?ﬁ:gr:‘cl)zp(a)g(i%iORzl
SABBAH et al., 2009 transversal 9643 servico odontolégico, educacgéo, pobreza e Perda dentéria Mexi b R=
renda exicanos-americanos OR=0.86
) Outras OR=2,2
Localizagdo geogréfica, variaveis, Brancos RP=1
BARBATO et al., 2007  transversal 13431 demogréficas, fatores socio-econdmicos, Perda dentéria o _ .
o . Pretos e pardos: RP= 1,05 (IC: 0,99-1,11)
utilizacdo de servicos
REID; HYMAN; Sexo, idade, dentes perdidos, habitos i X LA . _ .
MACEK, 2004 transversal 8808 comportamentais e condicio material de vida Cérie nao tratada Negros néo hispanicos: OR=1,41 (IC: 1,04-1,90)
Amarelos : 31,91 %
~ . Brancos: 31,78%
FRAZAO; ANTUNES; transversal  5.777 sem ajuste > 12 dentes perdidos Negros: 42,35%
NARVAI, 2003 .
Pardos: 38,09%
Negros comparados aos brancos: RP=1,22
. Brancos nao hispéanicos: 33%
21 dente perdido Afro-americanos: 56%
Sﬁililﬁgﬁfm longitudinal 687 st Média de dentes Brancos néo hispanicos: 2,7 (3,8)
; sem ajuste erdidos/pessoa Afro-americanos: 4,5 (3,8
LITAKER, 2006 (48 meses) P Pt 0s: 4,5 (3,6)
417 Numero de encaminhamentos @ Brancos nédo hispanicos OR=1
exodontia Afro-americanos: OR=1,41*
Raca, condi¢édo socioecondmica Brancos n_élo hispanicos OR=1
245 ! Afro-americanos: OR= 2,18*
GILBERT: DUNCAN: o Raca, condicdo socioecondmica, . Brancos néo hispanicos OR=1,00
longitudinal Necessidade de tratamento Perda dentaria Afro-americanos: OR=1,39

SHELTON, 2003

Raca, condi¢cdo socioecondmica,
613 Necessidade de tratamento, visita ao
dentista durante o intervalo

Brancos néo hispanicos OR=1
Afro-americanos OR=1.75*

* p<0.05
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2.4.1 Discriminacao

Os mecanismos através dos quais a discriminacao racial pode afetar a saude
sado determinados por fatores bioldgicos (psicossociais), desigualdades no acesso e
oferta de servicos de saude, e condi¢cdes ambientais relacionadas a condi¢des sécio-
econdbmicas em minorias étnico-raciais (WILLIAMS; MOHAMMED, 2009)

Uma limitacdo dessa abordagem consiste na dificuldade em determinar se o
carater discriminatorio esta associado especificamente a condicéo racial, ou se é
determinada também por condi¢cdes soOcio-econdmicas. Sob esta perspectiva, a
exclusdo social que determina menores chances de ascensédo social entre negros,
pode configurar uma associacdo de confundimento.

Um levantamento de saude publica da Suécia, em 2004, avaliou a associacao
entre discriminacdo percebida e estresse psicologico (WAMALA; BOSTROM,;
NYQVIST, 2007). A correlacdo entre experiéncias de discriminacao e enfrentamento
foi significante para raca, orientacdo sexual e género. Apds ajuste estatistico, a
desvantagem socio-econémica explicou a associacdo em 20,0% para mulheres e

25,0% para os homens.

2.4.2 Fatores s6cio-econdmicos

A condicdo sécio-econdmica constitui um fator importante na condicdo de
saude dos individuos e populacdes. Desvantagens soécio-econdmicas podem
repercutir na saude dos individuos na medida em que podem determinar piores
condicbes de alimentacdo, moradia, educacédo, trabalho, acesso a saude e
empoderamento social. Essa condicdo apresenta efeito cumulativo ao longo do
curso de vida dos individuos, podendo influenciar estilos de vida e comportamentos
relacionados a saude (BERKMAN; KAWACHI, 2000).

A perda dentaria apresentou forte associacdo com condi¢cdes socio-
econbmicas e demograficas em brasileiros de 35 a 44 anos. No entanto, a
associacao entre este desfecho e cor da pele perdeu significancia apos ajuste para
variaveis demograficas e sécio econébmica (BARBATO et al., 2007). Este resultado
pode ser explicado pela maior concentracdo do desfecho em individuos com menor

condicao socio-econdmica e pela concentracdo da pobreza entre pretos e pardos.
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A saude bucal em adolescentes mostrou-se associada a desigualdades
relacionadas a cor-raca dos individuos, bem como a macro-regido geografica de
moradia no Brasil (BASTOS et al., 2009). No Brasil, a regido Sudeste, a mais rica do
pais, apresentou um perfil global de saude bucal melhor que as demais regides; no
entanto, as desigualdades em saude bucal associadas a cor da pele foram maiores
nesta regido. O autor sugere a possibilidade de essas desigualdades estarem
relacionadas a discriminacéo racial.

Nos EUA, as associacdes entre perda dentaria e condicdo sOcio-econdmica
variam de acordo com a raca-etnia (JIMENEZ et al., 2009). O autor sugere que 0s
beneficios de saude associados com status socio-econdémico alto ndo sé&o

igualmente compartilhados ente grupos étnico-raciais.

2.4.3 Fatores psicossociais

Os fatores psicolégicos podem afetar a condi¢éo de saude dos individuos bem
como influenciar comportamentos e estilos de vida. A investigacdo de fatores sécio-
ambientais permite a investigagao a respeito das interacdes entre 0 ambiente social
e a saude dos individuos (WATT, 2002).

O estresse percebido determina a forma como os individuos reagem a
situacdes de estresse. O enfrentamento é a forma positiva de reacdo ao estresse,
enquanto “aflicdo” é o termo utilizado para determinar a reacdo negativa a esta
exposicdo. O enfrentamento efetivo pode minimizar o impacto na saude fisica e
mental decorrentes da descriminacdo e outras exposi¢cdes sociais ao estresse
(OAKES, 2006).

O enfrentamento foi determinado como fator protetor para perda dentaria
(OR=0,70; 1C95%; 0,70-0,80), embora néao tenha sido determinada uma associacao
significante para o efeito negativo do estresse (aflicdo) (OR =1,00; IC95%; 0,90-
1,10), (SANDERS et al.,, 2007). O estudo avaliou perda dentaria relacionada a
posicdo socio-econbmica e estresse percebido. Conforme o autor, recursos
insuficientes de enfrentamento podem reduzir a chance de comportamento saudavel.
Dessa forma, os individuos podem ser menos propensos ao uso de servigcos

odontoldgicos, e menos vigilantes com a higiene oral e com o fumo.
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O estresse associado a dificuldades financeiras manifesta-se como
depresséao, determinando indicador de risco para doenca periodontal (GENCO et al.,
1999), a segunda maior causa de perda dentaria. O desfecho também esta
associado a fatores socio-psicologicos, incluindo baixo prestigio e eventos negativos
da vida, sendo mais prevalente em idosos negros do que em brancos (DRAKE;
HUNT; KOCH, 1995).

Em relacdo a maior exposicao a situacOes de estresse, sabe-se que fatores
complexos afetam a percepcdo da discriminacdo, especialmente porque essas
experiéncias sdo marcadas por um contexto particular e tomadas de subjetividade
(BASTOS; FAERSTEIN; BARROS, 2010). Nesse sentido, a discriminagdo auto-
referida pode refletir o impacto psicolégico nos individuos. Sob esta perspectiva, 0
estresse percebido como mecanismo para a associacdo entre perda dentaria e

discriminag&o apresenta grande relevancia neste estudo.

2.4.4 Acesso a servi¢os odontoldgicos

Em relacdo as disparidades raciais em saude, um padrao desigual de
tratamento e acesso aos servicos odontolégicos pode determinar um dos
mecanismos através do qual a discriminacdo pode afetar a saude bucal de minorias
étnicas.

Raca e condicdo socio-econbmica apresentaram forte associacdo com perda
dentaria em um estudo de coorte na Flérida, EUA (GILBERT; DUNCAN; SHELTON,
2003). Afro-americanos e individuos com condicdo sécio-econdmica baixa tiveram
maior chance de terem seus dentes extraidos independentemente da gravidade e
extensdo da lesdo. Por outro lado, brancos com condicédo sécio-econémica mais alta
apresentaram maiores chances de receberem alternativas de tratamento mais
conservadoras do que negros e brancos com condi¢do socio-econdmica mais baixa.

A utilizacdo de servicos odontolégicos de base restauradora foi menor em
criangas negras, em idade pré-escolar, do que entre brancas, de acordo com
estudos realizados no Estado de Sao Paulo (ANTUNES et al., 2003).

A influéncia da raca em relacdo a decisdo clinica dos dentistas, a respeito de
extragdo ou conservagcdo de molares cariados, determinou a menor chance de
tratamento conservador entre negros (CABRAL; CALDAS; CABRAL, 2005).
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A maior prevaléncia de perda dentaria relacionada ao construto de
discriminagdo em individuos com baixa condi¢cado sécio-econdmica e especialmente
em negros e pardos admite trés hipoteses: submissdo dos individuos afetados a
piores condi¢cbes de qualidade de vida decorrente de privacdo e exclusdo social;
maior exposicao a situacdes de estresse, relacionada a frequéncia de episédios de
discriminagdo, que poderiam agucar a sensacdo de injustica social;, e a
discriminagcdo em ambito institucional, que poderia comprometer o acesso e a

qualidade dos servicos de odontologia.
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3 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

As disparidades em saude relacionadas ao construto de raca e etnia podem
estar relacionadas a experiéncias de discriminacdo. Os mecanismos através dos
quais ocorre tal associacdo podem estar relacionados a fatores sociais,
biopsicossociais e iniquidade no acesso a saude. Em popula¢cdes miscigenadas, a
exclusdo social em minorias étnico-raciais, especialmente em negros e pardos,
determina a abordagem de aspectos sociais como proxy de iniquidades étnico-
raciais em saude. No Brasil, € possivel que a discriminacao afete a saude bucal dos
individuos pelo aspecto racial e social de formas distintas.

A maior parte das disparidades etnico/raciais em saude bucal é explicada por
fatores sociais (REID; HYMAN; MACEK, 2004). Entretanto, muitos estudos mostram
um efeito residual, que tem sido atribuido em parte ao confundimento residual e/ou a
discriminacéao (BASTOS et al., 2009).

A perda dentaria representa o desfecho em saude acumulado ao longo
da vida, tanto pela inferéncia aos habitos comportamentais e condicdes ambientais,
quanto pelo padrdo de acesso a saude. No Brazil, em um estudo hipotético, os
pacientes negros tiveram mais indicagcdes por extragdo (CABRAL; CALDAS;
CABRAL, 2005). Nos EUA, pacientes negros com a mesma situacao clinica dos
brancos recebiam mais indicacbes de extracdo dentaria (GILBERT; DUNCAN;
SHELTON, 2003). Por outro lado, pacientes negros parecem optar mais
frequentemente por tratamentos menos conservadores, 0 que pode ser explicado por
dificuldades em pagar pelo tratamento, entre outros fatores (TILASHALSKI et al.,
2007). Ainda nado ha relato na literatura associando perda dental com a percepcao de

um tratamento diferenciado e injusto.
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4 OBJETIVO

4.1 Objetivos Gerais
Este projeto teve por objetivos avaliar a associacdo entre cor da pele e perda

dentaria em uma populacao adulta.

4.2 Objetivos Especificos

- Avaliar se h& associacao entre discriminacao e perda dentaria

- Estudar a contribuicdo da condicdo material de vida, habitos comportamentais
e acesso a servico de saude como explicacBes para a associacdo entre cor da pele
e perda dentaria.

- Avaliar se a discriminacdo auto-referida pode ser fator mediador na

associacao entre cor da pele e perda dentaria.
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5 METODOLOGIA
5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O estudo foi feito a partir da andlise de dados transversais (seccionais), do
Estudo Pré-satude’. Esse estudo constitui uma coorte prospectiva de funcionarios
tecnico-administrativos de campi universitarios no Rio de Janeiro, cujos dados foram
coletados em trés fases, 1999, 2001, 2006 e, em andamento, a fase preliminar de
2011. As fases 1 e 2 realizadas em 1999 e 2001 respectivamente foram

consideradas como linha de base no presente estudo.
5.2 AMOSTRA

A amostra foi composta por 4351 individuos participantes das fases 1 e 2 do
levantamento; sendo que 3253 individuos participaram de ambas as fases, 777
participaram somente da primeira fase, e 321 somente na segunda fase. A fase 1 foi
composta por 4030 individuos, correspondente 89,9% da populacao elegivel; da qual
houve perda, no seguimento, de 88 individuos por recusa e 365 individuos por outras
razdes. A fase 2 foi composta por 3574 individuos, correspondente 83,5% da
populacao elegivel; a perda no seguimento foi de 156 individuos por recusa e 553
individuos por outras razdes. Foram considerados inelegiveis 118 individuos na fase
1 e 378 na fase 2. Os critérios de elegibilidade incluiram todos os funcionarios
técnico-administrativos efetivos (com matricula), excluindo-se os pertencentes ao
guadro de funcionarios em regime CLT (Consolidacdo das Leis Trabalhistas, ou seja,
sem estabilidade) e inativos (ou seja, aposentados, exonerados e falecidos). A
populacdo excluida era composta por funcionarios cedidos a outras instituicdes ou
licenciados por motivos ndo relacionados a saude; e docentes, devido a
possibilidade de serem menos propensos a participacdo e ao seguimento do estudo;
entretanto, participaram outros profissionais de nivel superior, garantido a

heterogeneidade sdcio-econémica da amostra (FAERSTEIN et al., 2005b).

! Disponivel em: <http://www.ims.uerj.br/prosaude>. Acesso em: 10 nov. 2011.
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7

O foco principal do estudo € a investigacdo de determinantes sociais da
saude. As caracteristicas de interesse relacionadas a esta populacdo especifica
foram a heterogeneidade socio-econb6mica, estabilidade do vinculo de trabalho e o
patamar de escolaridade (FAERSTEIN et al., 2005a).

COBERTURA POPULACIONAL
FASES 1 E 2-1999 E 2001

Populagdo Alvo Inelegiveis’=118 Inelegiveis = 378 m Populagéo Alvo
Fase 1=4.601 Fase 2 =4.661
\
|  Populacio Elegivel =4.483 | |  Populagéo Elegivel =4.283 |
Nao Entrevistados: Nao Entrevistados:
Recusas = 88 Recusas = 156
Outras Razdes = 365 Outras Razfes = 553
| ‘,
Entrevistados na Entrevistados na
Fase 1=4.030 Fase 2=3.574
89,90% 83,50%
Entrevistados Entrevistados em ambas as Entrevistados
apenasna | Fases = 3.253 <+—] apenasna
Fase 1=777 Fase 2 =321

Figura 3 - Populacdo do Estudo Pré-Saude.
Fonte: Estudo Pro-Saude.

Nota: Fluxograma detalhado do processo amostral de baseline, considerando
conjuntamente as coletas de 1999 e 2001

5.3 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados em duas fases, em 1999 e 2001, através de
questionarios multidimensionais auto-preenchiveis com perguntas estruturadas. A
estratégia de aplicacdo do questionario incluiu o preenchimento do questionario por

grupos de funcionarios, no horario e local de trabalho, apds leitura e assinatura do
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termo de consentimento (aprovado pelos Comités de Etica da Universidade e do
Hospital Universitario), e contou com o apoio de aplicadores treinados. Visando a
qualificacdo das atividades desenvolvidas, foram elaborados manuais para 0s
supervisores, aplicadores, revisores e digitadores.

Diariamente, o0s questionarios eram revisados, codificados e digitados,
simultaneamente a coleta de dados. Essa etapa constituiu a verificagdo minuciosa
de todas as respostas registradas e utilizacdo de codigos previamente estabelecidos.
Todos os questionarios foram submetidos a duas revisdes, uma realizada por trés
revisores, e uma revisdo final, conduzida por dois revisores e pela Comissédo de
Revisao/Codificacao.

ApOs esse processo, 0s questionarios foram digitados por dois digitadores
independentes. A cada lote de 400 questionarios, o controle de qualidade da
digitacdo foi feito com a utilizacdo do recurso write/append do Epi Info 2000 e, em
seguida, validados através do recurso validate do Epi Info 6.04, para confrontar os
trabalhos dos dois digitadores e verificar as discordancias ou a falta de
padronizacdo. Posteriormente o banco foi submetido a um trabalho de edicdo de
dados para avaliacdo de inconsisténcias internas (JUUL, 2004; VAN DEN BROECK
et al., 2005).

De acordo com 0s objetivos propostos neste projeto de pesquisa, a variavel
dependente a ser analisada é a perda dentaria auto-referida. As variaveis
independentes sdo raca-etnia, condicdo sOcio-econbmica, e discriminacao
autopercebida. Outros fatores socio-demograficos referentes a género e idade

também serdo considerados.

5.4 DESFECHO DE INTERESSE

A variavel desfecho foi a perda dentaria auto-referida. Esse método apresenta
validade quando comparado ao método de exame clinico (UNELL et al., 1997;
GILBERT; CHAVERS; SHELTON, 2002; PITIPHAT et al., 2002). Altos niveis de
sensibilidade e especificidade foram encontrados e a principal disparidade foi devido
a subestimacdo do numero de dentes remanescentes pelos pacientes (GILBERT,;
CHAVERS; SHELTON, 2002; PITIPHAT et al., 2002).
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Os dados referentes a perda dentaria foram coletados durante a primeira fase
do Estudo Pré-saude conforme a questdo: “Com o tempo, muitas pessoas perdem
alguns ou mesmo todos os dentes. Qual das opcdes abaixo melhor corresponde ao
numero de dentes que vocé perdeu?”. As opgdes de resposta foram apresentadas
em quatro categorias: 1- “ndo perdi nenhum dente”; 2- “perdi um ou poucos dentes”;
3- “perdi varios dentes”; 4- “perdi quase todos ou todos os dentes”. Para fins de
analise de regressao logistica ordinal, a perda dentaria foi apresentada em trés
categorias dicotomizadas, determinando trés pontos de corte distintos. A categoria 1
apresentou o ponto de corte entre o cédigo 1 e os codigos 2,3 e 4 colapsados
(Nenhum X Um ou Poucos/ Véarios/Quase todos), a categoria 2 apresentou o ponto
de corte entre codigos 1 e 2 e os codigos 3 e 4 (Nenhum/Um ou Poucos X
Véarios/Quase todos), e a categoria 3 determinou o ponto de corte entre os codigos

1,2 e 3 colapsados e o codigo 4 (Nenhum/Um ou Poucos/Vérios X Quase todos).

5.5 VARIAVEL DE EXPOSICAO: COR DA PELE

O construto raca-etnia foi mensurado no estudo Pré-salude a partir da
classificacdo auto-referida (MAIO et al., 2005). Em um dos blocos do questionario, os
participantes responderam a pergunta aberta: “em sua opinido, qual € a sua cor ou
raca?” Ao final do bloco, os individuos auto-referiram cor ou raca conforme a
proposta do IBGE: preta, parda, branca, amarela ou indigena. No presente estudo foi
considerada a pergunta aberta pos-codificada, apresentando quatro possiveis
categorias: branca, parda, negra e outros, conforme classificacdo do IBGE.

5.6 CO-VARIADAS DE INTERESSE

A definicdo das demais variaveis utilizadas foram operacionalizados 4 blocos de
co-variadas explicativas. O primeiro bloco, com potenciais variaveis de confuséo, é
composto por idade e sexo. O segundo bloco contém dados sobre a Ultima visita ao
dentista, estado civil e habitos comportamentais, tais como uso de tabaco e de
alcool. O Terceiro bloco, com variaveis que refletem condicdes materiais de vida, &
composto por renda domiciliar liquida equivalizada, niveis de escolaridade do

individuo e dos pais e pobreza na infancia. O quarto bloco € composto por questdes
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sobre ter sido tratado injustamente (discriminacdo auto-referida) em locais publicos,
local da residéncia, no trabalho, pela policia, ou no colégio/faculdade. Esta variavel
foi avaliada sobre quatro perspectivas: (1) ter se sentido discriminado ou nao por
qualquer motivo; (2) ter se sentido discriminado ou ndo no ultimo més; (3) ter se
sentido discriminado ou n&o por questdes sociais; e (4) ter se sentido discriminado
ou nao pela raga.

Todas as variaveis foram coletadas a partir da fase 1 do Estudo Pro-saude,

exceto a variavel relacionada a discriminacao, que foi coletada da fase 2.

5.7 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram apresentados em uma tabela de frequéncia absoluta e
relativa para avaliar a associacdo entre o desfecho e a principal exposicdo. Analises
de regressdo multipla foi realizada com modelo logistico ordinal de acordo com
Hosmer e Lemeshow (2000). O teste Brant foi utilizado para avaliar o pressuposto de
proporcionalidade da razdo de chances no nivel de significancia de 1% Quando
esse pressuposto foi violado, utilizou-se modelo de proporcionalidade parcial.

As analises foram feitas para os conjunto de variaveis, em que a variavel cor
da pele foi mantida independente da significAncia estatistica. No primeiro bloco, a
associacdo entre cor da pele e perda dentaria foi controlada por variaveis
demograficas (idade, sexo). No segundo bloco, controlou-se pelas variaveis do bloco
1 mais fatores comportamentais (i.e. fumo, visita ao dentistas, consumo de alcool e
situacdo conjugal). No terceiro bloco controlou-se pelas variaveis do bloco 1 mais
fatores socioecondémicos (situagcdo econdmica na infancia, grau de instrucdo da mae,
grau de instrucdo atual e renda familiar equivalizada). No quarto bloco, foram
testadas as associacbes com varidveis de discriminacdo, seja discriminacdo por
motivos raciais, sociais, por qualquer motivo no ultimo més ou por qualquer motivo
ao longo da vida. No modelo final, foram mantidas as variaveis que alcancaram o
nivel de significancia de 25% nos blocos (modelos) prévios.

Foram testadas interacdes entre discriminacdo com: cor da pele, frequéncia
de visita ao dentista, e grau de instrucéo atual. Também foi testada a interacao entre

cor da pela com frequéncia de visita ao dentista, e grau de instrucdo atual.
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O ajuste dos modelos foi avaliado por meio de dois parametros principais:
critérios de Informacdo Baysan e pseudo-R2. Todas as andlises foram realizadas
usando Stata 11.1



37

6 RESULTADOS

O modelo final das analises apresentou uma amostra de 3521 individuos,
participantes da fase 1 do estudo, sendo a perda equivalente a 21,5% da populacao
elegivel em 1999 (n=4485). A variavel discriminacdo auto-referida foi coletada no
ano de 2001, e as analises incluindo a mesma apresentaram uma amostra de 3074
individuos, devido as perdas.

De acordo com os dados da fase 1 do Estudo, 52,3 eram brancos, 25,9%
eram pardos, 21,4% eram negros e 0,5% se auto classificaram como “outros”. A
categoria outros participou das analises, porém esses resultados ndo foram
apresentados devido ao fato da populacdo ser muito pequena, com estimativas
flutuantes e p-valores nado significativos. A amostra foi composta por 55,5% de
mulheres. A média de idade dos participantes foi de 40,60 anos (Desvio-
padrdo=+8,0: Min=22,1; Max=81,9), e a renda equivalente média correspondeu a 9,3
salarios minimos (Desvio-padrdo=+6,2: Min=0,5; Max=44,2). Os individuos que
nunca perderam dentes corresponderam a 22,4% da amostra, e os individuos que
relataram perda de todos ou quase todos os dentes corresponderam a 7,6% da
amostra (Tabela 1). A renda média entre os que apresentavam todos os dentes foi
de 12,3 salarios minimos, enquanto a dos que haviam perdido todos ou quase todos
os dentes era de 5,9 salarios minimos (P<0.01). Entre os que ndo haviam perdido
nenhum dente, a média de idade foi de 34 anos, e entre 0os que haviam perdido

todos ou quase todos os dentes, a média de idade foi de 49 anos (P<0.01).

Tabela 2 — Frequéncia absoluta e relativa (%) da distribuicdo amostral das
categorias de perda dentaria pela variavel cor da pele entre funcionarios publicos do
Estudo Pr6-saude, 1999.

Perda dentaria

Nenhum Um ou poucos Alguns Todos/quase Total
todos
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Brancos 31,8 (640) 49,1 (987) 14,3 (287) 4,8 (96) 100 (2,010)
Pardos 14,8 (147) 51,5 (511) 23,4 (232) 1,4 (103) 100 (993)
Negros 8,5 (69) 53,1 (433) 27,3 (223) 1,2 (91) 100 (816)
Total 22,4 (856) 50,6 (1,931) 19,4 (742) 7,6 (290) 100 (3,819)

* Qui-quadrado para heterogeneidade: p<0.01
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De acordo com os dados da Fase 2 do Estudo, a prevaléncia da discriminacéo
percebida ao longo da vida por qualquer motivo foi de 34,7% dos individuos.
Relataram ter sofrido discriminacdo por motivo racial 6,5% dos individuos, por razées
sociais 13,4% dos individuos; e 18,3% referiram discriminagdo por qualquer motivo
no ultimo més. A discriminacéo racial e social foi auto-referida, respectivamente, por
3,4% e por 15,5% dentre os individuos com todos os dentes. A discriminacao racial e
social foi referida, respectivamente, por 7,8% e por 9,4% entre os individuos que
haviam perdido todos ou quase todos os dentes (tabela 2). De acordo com a anélise
de regressao logistica, no modelo bruto, somente a discriminagéo por razdes raciais
estava associada estatisticamente a perda dentaria (OR=1,53; 1C=1,19-1,98). Apos
ajuste para sexo, idade e cor da pele, somente a discriminacdo social foi
significativamente associada ao desfecho (OR=1,28; 1C=1,05-1,57). No modelo final,
apos ajuste para as principais variaveis de confundimento (renda, condi¢céo
educacional, condicdo educacional materna e pobreza na infancia), nédo foi

encontrada nenhuma associacao entre perda dentéaria e discriminacéo (Tabela 3).



Tabela 3 — Frequéncia absoluta e relativa (%) da distribuicAo amostral das categorias de perda dentaria pela variavel
discriminag&o auto-referida entre funcionérios publicos do Estudo Pré-saude, 1999 e 2001.

Perda dentaria

Nenhum Um ou varios Todos ou quase Total Chi-square
poucos todos

% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Total 21,5 (688) 51,0 (1,637) 19,6 (627) 7,9 (255) 100 (3,207)
Discriminagéo Racial p<0.01
Nao 22,2 (664) 50,8 (1,521) 19,3 (577) 7,8 (235) 100 (2,997)
Sim* 11,4 (24) 55,2 (116) 23,8 (50) 9,5 (20) 100 (210)
Discriminagéo por qualquer motivo no Gltimo més p=0.05
Nao 20,9 (548) 50,9 (1,334) 19,7 (516) 8,5 (223) 100 (2,621)
Sim* 23,9 (140) 51,7 (303) 18,9 (111) 5,5 (32) 100 (586)
Discriminagéo por qualquer motivo p=0.01
Nao 20,6 (432) 51,2 (1,071) 19,2 (401) 9,0 (189) 100 (2,093)
Sim* 22,9 (256) 50,8 (566) 20,3 (226) 5,9 (66) 100 (1,114)
Discriminagéo Social p=0.05
Nao 20.9 (581) 51.5 (1,430) 19,3 (535) 8,3 (231) 100 (2,777)
Sim* 24.9 (107) 48.1 (207) 21,4 (92) 5,6 (24) 100 (430)

* Discriminacdo em pelo menos um dos seguintes dominios: locais publicos, vizinhanga, no trabalho, pela Policia, na escola ou Universidade.

39
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Tabela 4 — Raz&o de chances (bruta e ajustada) de perda dentéaria por discriminacéo
auto-referida em modelo de Regressdo Logistica entre funcionérios publicos do
Estudo Pré-saude, 1999 e 2001.

Mod. Bruto Mod. Ajustado 1* Mod. Ajustado 2*
Discriminacéo Racial OR (95%CI)
NAO 1 1 1
SIM*** 1,53 (1,19-1,98) 1,06 (0,78-1,45) 1,06 (0,76-1,47)
Discriminagdo por qualquer motivo no
Ultimo més
NAO 1 1 1
SIM*** 0,82 (0,69-0,97) 1,12 (0,93-1,34) 1,04 (0,86-1,26)
Discriminacao por qualquer motivo
NAO 1 1 1
SIM*** 0,87 (0,76-1,00) 1,11 (0,96-1,29) 1,12 (0,96-1,31)
Discriminacéo Social
NAO 1 1 1
SIM*** 0,87 (0,71-1,05) 1,28 (1,05-1,57) 1,08 (0,88-1,34)

* Modelol: Ajustado para sexo, idade e cor da pele.

** Modelo 2: ajustado para o Modelo 1 + renda+ educacdo+ educacdo materna+ pobreza na infancia.
*** Discriminacdo em pelo menos um dos seguintes dominios: locais publicos, vizinhanga, no
trabalho, pela Policia, na escola ou Universidade.

No modelo bruto de regressao logistica ordinal, a variavel cor da pele violou o
pressuposto de proporcionalidade de razdo de chances (Teste de Brant, p<0.01).
Portanto, para cada dicotomizacdo do desfecho foi produzido uma medida de
associacao (Tabela 4). As chances dos negros perderem ao menos um dente foram
5,06 vezes (IC 95%; 3,88—6,58) maiores em relacdo aos brancos. Entretanto, as
chances dos negros terem todos ou quase todos os dentes perdidos foram 2,50
vezes (IC95%; 1,86—3,38) maiores dos que os brancos.

No modelo final, apés o ajuste para possiveis fatores de confusdo (ldade,
sexo, estado marital, consumo de alcool, tabagismo, padréo de visitas ao dentista,
renda, educacdo, educacdo materna e condicdo e pobreza na infancia) a variavel
cor da pele ndo violou o pressuposto de proporcionalidade. Porém, as variaveis
visita ao dentista, tabagismo e nivel educacional violaram tal pressuposto e, por isso,
foi realizada uma regressao logistica ordinal parcial. Nesse modelo, a chance de
perda dentaria entre negros (OR=1,46; IC 95%1,21-1,77) e pardos (OR=1,31; IC
95% 1,10-1,55) continuou maior em relacdo aos brancos (Tabela 1).
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Tabela 5 — Razéo de chances (bruta e ajustada) de perda dentaria por cor de pele
em modelos de Regressao Logistica Ordinal entre funcionarios publicos do Estudo

Pr6-saude, 1999.

Regressaéo logistica Ordinal

Ponto de Corte Modelo Bruto Modelo Ajustado*

Razao de chances Raz&o de chances

(NP) (95%Cl) (P***) (95%CI)

(Nenhum) X (Um ou Poucos/ Varios/Quase todos)
Brancos 1 1
Pardos 2,69 (2,20- 3,28) 1,31 (1,10- 1,55)
Negros 506 (3,88- 6,58) 1,46 (1,21- 1,77)
(Nenhum / Um ou Poucos) X (Varios/Quase todos)
Brancos 1 1
Pardos 2,16 (1,82- 2,57) 1,31 (1,10- 1,55)
Negros 2,66 (2,22- 3,18) 1,46 (1,21- 1,77)
(Nenhum / Um ou Poucos /Varios) X (Quase todos)
Brancos 1 1
Pardos 2,31 (1,73- 3,08) 1,31 (1,10- 1,55)
Negros 2,50 (1,86- 3,38) 1,46 (1,21- 1,77)

* Ajustado por: idade, sexo, visitas ao dentista, estado marital, tabagismo, consumo de alcool, renda
educacdo, educacdo materna e pobreza na infancia.

** pressuposto de proporcionalidade de chances violado (Brant test p<0.01)
*** pressuposto de proporcionalidade de chances néo violado (Brant test p>0.01), todavia, a razdo de
chances foi igual em todos os pontos de corte.

Nenhum termo de interacdo foi significativo no conjunto dos dados, assim,

nao serdo aqui detalhados.
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7 DISCUSSAO

A perda dentaria foi significativamente associada a cor da pele. Mesmo apos
0 ajuste para os possiveis fatores de confuséo, a prevaléncia do desfecho foi maior
entre negros comparados aos pardos e aos brancos, e entre pardos comparados
aos brancos; o que corrobora com achados prévios (GILBERT; DUNCAN;
SHELTON, 2003; BARBATO et al., 2007; SABBAH et al., 2009). A discriminacéo
auto-referida nao foi significativamente associada a perda dentaria; embora estudos
anteriores tenham postulado que a discriminacéo racial poderia ser uma explicacao
plausivel para a associacao entre perda dentaria e raca-etnia (CABRAL; CALDAS,;
CABRAL, 2005; GILBERT; SHEWCHUK; LITAKER, 2006; JIMENEZ et al., 2009)

Dentre os aspectos positivos, destaca-se a qualidade metodolégica utilizada
no Estudo Pré-saldde, de reconhecimento na literatura nacional (SZWARCWALD,
2005). O principal foco do projeto € a investigacao de fatores socioeconémicos sobre
a saude (FAERSTEIN et al., 2005b). Sobre esse aspecto, destacam-se o0s
marcadores de posicao social e econdmica, que avaliam ndo somente as condi¢cdes
individuais atuais, mas também o nivel de escolaridade materna e condi¢cdo socio-
econbmica na infancia, permitindo a avaliacdo do desfecho no contexto
socioeconémico ao longo da vida dos individuos (FAERSTEIN et al., 2005a).

Destacam-se algumas limitagdes na mensuragdo de discriminagdo. Uma
refere-se ao fato de nado existir, na época em que foi conduzido o estudo, uma
escala nacional de afericdo da discriminacdo (FAERSTEIN et al., 2005a). A escala
de discriminagédo utilizada no estudo foi originada a partir da escala "Major and
Everyday discrimination”, desenvolvida pelo Williams (WILLIAMS et al.,, 1997 ;
KRIEGER et al., 2005), a qual ndo passou pela adaptacao tran-scultural. Todavia, a
referida escala tem carater abrangente, e questiona o motivo pelo qual o individuo
sentiu-se discriminado. Sobre o ponto de vista metodoldgico este é um importante
topico, pois seria indevida a atribuicdo do ato discriminatério unicamente a cor da
pele ou racga-etnia em estudos que avaliam o papel da discriminagdo nas
disparidades étnico-raciais em saude; uma vez que outras condi¢gbes, tais como
sexo, idade, classe social e opgcédo sexual podem também motivar a discriminacéo

(BASTOS JL, 2010). Outra limitacdo relacionada ao construto refere-se ao fato de
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gue a discriminacdo auto-referida mede somente a discriminagao percebida; dessa
forma ndo é possivel avaliar as situacdes em que houve discriminacdo, mas esta
nao foi percebida pelo individuo.

Em adicdo, as associacées observadas no presente estudo ndo podem ser
descritas como causais, pois se trata de um estudo transversal. Além disso, a
amostra ndo é representativa para a populacdo em geral, pois se trata de uma
populacdo economicamente ativa com vinculo empregaticio regular; dessa forma,
aspectos relacionados a exclusdo social, ao desemprego ou a inseguranca do
vinculo laboral ndo puderam ser avaliados no estudo. A perda dentaria foi auto-
referida, o que poderia comprometer a validade da afericdo. No entanto, a perda
dentaria auto-referida apresentou validade quando comparado ao exame clinico
(UNELL et al.,, 1997; GILBERT; CHAVERS; SHELTON, 2002; PITIPHAT et al.,
2002). Altos niveis de sensibilidade e especificidade foram encontrados, e a principal
discrepancia entre os meétodos foi a subestimacdo do numero de dentes
remanescentes pelos pacientes (GILBERT; CHAVERS; SHELTON, 2002; PITIPHAT
et al., 2002).

Outros estudos mostram resultados semelhantes aos nossos em relagcédo as
diferencas na perda dentaria associadas a cor de pele (DRAKE; HUNT; KOCH,
1995; MARCUS et al., 1996; FRAZAO; ANTUNES; NARVAI, 2003; GILBERT;
DUNCAN; SHELTON, 2003; BARBATO et al., 2007; SABBAH et al., 2009). Apesar
dos diversos estudos sobre a tematica apresentarem métodos distintos de
classificacdo e afericdo étnico-racial, a associacao entre perda dentaria e raca-etnia
é significativa, mesmo apds o ajuste dos possiveis variaveis de confuséo (FRAZAO;
ANTUNES; NARVAI, 2003; GILBERT; DUNCAN; SHELTON, 2003; SABBAH et al.,
2009),0 que mostra a robustez desses achados.

Ao nosso conhecimento, ndo h& estudos publicados sobre a associacéo entre
perda dentaria e discriminacao, e no presente estudo, ndo foi encontrada associacao
entre tais variaveis. Para desfechos de saude fisica (no nosso caso, perda dentaria)
a associacao com discriminacdo néo é clara na literatura. Enquanto um estudo de
revisdo mostrou que a maioria dos estudos ndo apresentou associacdo com saude
fisica (PARADIES, 2006); outros apresentam associacbes significativas para

desfechos, como hipertensao arterial, baixo peso ao nascer, diabetes, doencas
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cardiacas e aumento de indice de massa corporal (PASCOE; RICHMAN, 2009;
WILLIAMS; MOHAMMED, 2009). Um estudo a respeito dos efeitos do estresse e da
discriminacdo sobre a saude concluiu que somente o estresse percebido foi
associado a pior condicdo de saude bucal entre negros (WATSON; LOGAN;
TOMAR, 2008).

No presente estudo, houve uma associacgao residual entre cor de pele e perda
dentaria, que néo foi explicada pelas covariadas do nosso modelo. Alguns autores
sugerem que esse efeito residual pode estar relacionado a discriminacao racial (n&o
percebida) (GILBERT; DUNCAN; SHELTON, 2003; SABBAH et al., 2009;
NORTHRIDGE et al., 2011 ). A plausibilidade da associagdo entre discriminagéo e
perda dentaria ocorreria pela discriminacao na oferta dos servigcos odontoldgicos, em
gue aos negros e pardos poderiam receber sub-tratamento ou um tratamento de
menor complexidade (DRAKE; HUNT; KOCH, 1995; GILBERT; DUNCAN;
SHELTON, 2003; CABRAL; CALDAS; CABRAL, 2005). Sob essa hipotese, dentre
as pessoas que utilizam frequentemente os servicos, haveria mais perdas dentais no
grupo dos negros do que no dos brancos. No entanto, na presente analise, nao
houve interacdo entre as variaveis cor da pele e uso dos servicos, bem como
nenhuma outra interacao foi observada.

De acordo com os resultados do presente estudo, a discriminacdo nédo foi
associada a perda dentaria sobre nenhum dos aspectos propostos, ou seja,
discriminagdo racial, discriminagdo social, discriminacdo no ultimo més ou por
qualquer motivo ao longo da vida. E possivel que a prevaléncia de discriminagéo
esteja subestimada, uma vez que esta pode ndo ser percebida. Essa limitacdo, no
entanto, ndo removeria a associacao por si. Outro importante aspecto diz respeito ao
instrumento de discriminacdo ser genérico, isto €, e ndo contempla mecanismos
especificos para ligar discriminacao a saude bucal. Por fim, ainda é possivel que nao
exista verdadeira associacdo entre perda dentaria e discriminagcdo na amostra em
questdo, uma vez que a populacdo estudada apresenta vinculo empregaticio
estavel, em que a discriminacdo teria menor impacto nas condi¢cdes estrutural e
material de vida.

A disparidade étnico-racial associada a perda dentaria é determinada por

aspectos multidimensionais. A condicdo material de vida e o nivel educacional séo
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importantes fatores para esta associacdo. Embora ndo seja associada & perda
dentaria, a discriminacdo pode afetar adversamente a condicdo material de vida e as
chances de ascensao social, constituindo um aspecto importante na investigacédo de
fatores sociais capazes de afetar a salude. Sobre esse aspecto, € importante que
novos estudos abordem essa temética, avaliando os efeitos da discriminagdo sobre
a saude bucal. Recomenda-se a estruturacdo de uma escala de discriminacéo

especifica para a avaliacdo de aspectos relacionados a saude bucal.
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APENDICE - TABELAS

Tabela 1 — Associagao entre as variaveis em estudo com a perda dentéaria

Variaveis Total Nenhum Um ou Varios Quase P
poucos todos
(n=881) (n=2.012) (n=783) (n=331)
N (%) n (%) n (%) n (%)

Cor <0,001
Branco 2010 640 (31,8) 987 (49,1) 287 (14,3) 96 (4,8)
Pardo 993 147 (14,8) 511 (51,5) 232(23,4) 103(10,4)
Negro/preto 816 69 (8,5) 433 (53,1) 223(27,3) 91(11,2)
Outros 18 1 (5,6) 11 (61,1) 4(22,2) 2(11,1)
Sexo 0,055
Masculino 1.782 419(23,5) 869 (48,8) 360(20,2) 134 (7,5)
Feminino 2.225 462(20,8) 1.143(51,4) 423(19,0) 197 (8,9)
Idade (anos) 343+6,8 39,7+73 453+7,7 51,1+8,2 <0,001
Faixa etéaria <0,001
20 - 29 anos 368 237 (64,4) 128 (34,8) 3(0,8) 0 (0,0)
30 -39 anos 1462 432 (29,6) 850 (58,1) 161 (11,00 19(1,3)
40 — 49 anos 1517 185 (12,2) 826 (54,5) 380(25,1) 126(8,3)
> 50 anos 660 27 (4,1) 208 (31,5) 239 (36,2) 186 (28,2)
Freq. visita dentista <0,001
1 vez ao ano 1.707 401 (23,5) 960 (56,2) 272(15,9) 74 (4,3)
+2/2 anos ou nunca 923 256 (27,7) 465 (50,4) 133 (14,4) 69 (7,5
Quando tem problema 1.340 221 (16,5) 579 (43,2) 368 (27,5 172 (12,8)
Fumo <0,001
N&o fumante 2401 636 (26,5) 1.257(52,4 368 (15,3) 140 (5,8)
Ex-fumante 712 118 (16,6) 353(49,6) 173(24,3) 68(9,6)
Fumante 894 127 (14,2) 402 (45,0) 242 (27,1) 123(13,8)

Continua
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Variaveis Total Nenhum Um ou Varios Quase p
poucos todos
(n=881) (n=2.012) (n=783) (n=331)
N° de dias consumo &lcool <0,001
Nenhum dia 1739 380 (21,9) 871 (50,1) 325 (18,7) 163 (9,4)
1-9dia 1974 471(23,9) 1.017(51,5) 363(18,4) 123 (6,2)
10 — 14 dias 160 17 (10,6) 64 (40,0) 52 (32,5) 27 (16,9)
Grau instrucéo da mée <0,001
N&o freq. escola 526 30 (5,7) 247 (47,0) 158 (30,0) 91 (17,3)
1° grau completo 2260 386 (17,1) 1.213(53,7) 477 (21,1) 184 (8,1)
2° grau completo 840 323 (38,5) 400 (47,6) 87 (10,4) 30 (3,6)
Univ. completo 250 132 (52,8) 100 (40,0) 17 (6,8) 1(0,4)
N&o conheceu/ morreu cedo 82 8(9,8) 32 (39,0) 23 (28,1) 19 (23,2)
Situacdo Econdmica da familia <0,001
aos 12 anos
Rica/média 1853 624 (33,7) 897 (48,4) 248 (13,4) 84 (4,5)
Pobre 1813 236 (13,0) 946 (52,2) 431 (23,8) 200 (11,0)
Muito pobre 325 21 (6,5) 162 (49,9) 97 (29,9) 45 (13,9)
Grau de instrucao <0,001
1° grau incompleto 273 8(2,9) 73 (26,7) 94 (34,4) 98 (35,9)
1° grau completo 661 35 (5,3) 313 (47,4) 194 (29,4) 119 (18,0)
2° grau completo 1425 248 (17,4) 790 (55,4) 299 (21,0) 88 (6,2)
Univ. completo/pds 583(36,3) 816(50,8) 188(11,72) 17(1,06)
1604
Situagéo conjugal <0,001
Casado 2,385 511(21,4) 1.217(51,0) 469 (19,7) 188 (7,9)
Separado 607 75 (12,4) 307 (50,6) 155 (25,5) 70 (11,5)
Vidvo 116 8 (6,9) 43 (37,1) 41 (35,3) 24 (20,7)
Solteiro 803 275 (34,3) 398 (49,6) 93 (11,6) 37 (4,6)
Renda mensal equivalizada 12,3+6,9 9,3+6,0 76151 59+4.3 <0,001
<0,001
0-5 897 85 (9,5) 413 (46,0) 246 (27,4) 153 (17,1)
5-10 1639 307 (18,7) 862 (52,6) 343 (20,9) 127 (7,8)
10-15 796 242 (30,4) 422 (53,0) 108 (13,6) 24 (3,0)
15-20 296 117 (39,5) 136 (46,0) 34 (11,5) 9 (3,0)
> 20 233 101 (43,4) 104 (44,6) 23 (9,9) 5(2,2)
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Tabela 2 — Associacéo entre as variaveis de discriminacdo com a perda dentaria

Variaveis Nenhum Um ou poucos Varios Quase todos p
(n=881) (n=2.012) (n=783) (n=331)
n (%) n (%) n (%) n (%)

Discriminagédo racial 0,003
Nao 664 (22,2) 1.521 (50,8) 577 (19,3) 235 (7,8)
Em ao menos 1 dominio 24 (11,4) 116 (55,2) 50 (23,8) 20 (9,5)
Discriminacdo no Ultimo 0,051
més
Nao 548 (20,9) 1.334 (50,9) 516 (19,7) 223 (8,5)
Em ao menos 1 dominio 140 (23,9) 303 (51,7) 111 (18,9) 32 (5,5)
Discriminagéo 0,011
Nao 432 (20,6) 1.071 (51,2) 401 (19,2) 189 (9,0)
Em ao menos 1 dominio 256 (23,0) 566 (50,8) 226 (20,3) 66 (5,9)
Discriminagéo social 0,048
Nao 581 (20,9) 1.430 (51,5) 535 (19,3) 231 (8,3)
Em ao menos 1 dominio 107 (24,9) 207 (48,1) 92 (21,4) 24 (5,6)
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Variaveis OR bruto Modelo 4*
A B C A B C
Cor
Branco 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Pardo 2,69 (2,20-3,28) 2,16 (1,82-2,57) 2,31 (1,73-3,08) 2,39 (1,93-2,97) 1,95 (1,61-2,37) 1,95 (1,43-2,66)
Negro/preto 5,06 (3,88-6,58) 2,66 (2,22-3,18) 2,50 (1,86-3,38) 3,91 (2,96-5,18) 2,25 (1,84-2,76) 1,95 (1,41-2,70)
Qutros 7,94 (1,05-59,8) 2,12 (0,79-5,69) 2,49 (0,56-10,9) 9,81 (1,24-77,6) 2,80 (0,90-8,71) 3,30 (0,65-16,8)

Discriminacao racial
Discriminacao no ultimo més
Discriminacao
Discriminacgéo social

1,53 (1,19-1,97)
0,82 (0,69-0,97)
0,87 (0,76-0,99)
0,87 (0,71-1,05)

1,53 (1,19-1,97)
0,82 (0,69-0,97)
0,87 (0,76-0,99)
0,87 (0,71-1,05)

1,53 (1,19-1,97)
0,82 (0,69-0,97)
0,87 (0,76-0,99)
0,87 (0,71-1,05)

1,08 (0,79-1,47)
1,12 (0,94-1,35)
1,12 (0,96-1,29)
1,27 (1,04-1,56)

1,08 (0,79-1,47)
1,12 (0,94-1,35)
1,12 (0,96-1,29)
1,27 (1,04-1,56)

1,08 (0,79-1,47)
1,12 (0,94-1,35)
1,12 (0,96-1,29)
1,27 (1,04-1,56)

* ajustado para idade e sexo

A: nenhum vs um ou pouco/varios/quase todos

B: nenhum/um ou poucos vs varios/quase todos
C: nenhum/ um ou poucos/varios vs quase todos



Tabela 4 — Analise da medida de associagdo (OR) bruta e ajustada pelo modelo LOGIT para varidveis socio-demogréficas e de
comportamento

Variaveis OR bruto Modelo Confumdidores
A B C A B C

Cor
Branco 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Pardo 2,69 (2,20-3,28) 2,16 (1,82-2,57) 2,31 (1,73-3,08) 2,40 (1,93-2,97) 1,95 (1,61-2,37) 1,95 (1,43-2,66)
Negro/preto 5,06 (3,88-6,58) 2,66 (2,22-3,18) 2,50 (1,86-3,38) 3,9’ (2,96-5,18) 2,25 (1,84-2,76) 1,95 (1,41-2,70)
Qutros 7,94 (1,05-59,8) 2,12 (0,79-5,69) 2,49 (0,56-10,9) 9,81 (1,24-77,6) 2,80 (0,90-8,71) 3,30 (0,65-16,8)
Idade (anos) 1,15 (1,14-1,16) 1,15 (1,14-1,16) 1,15 (1,14-1,16) 1,14 (1,13-1,15) 1,14 (1,13-1,15) 1,14 (1,13-1,15)
Sexo
Feminino 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Masculino 0,92 (0,82-1,03) 0,92 (0,82-1,03) 0,92 (0,82-1,03) 0,98 (0,82-1,16) 1,12 (0,95-1,32) 0,91 (0,69-1,19)
Estado civil
Casado 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Separado 1,64 (1,39-1,94) 1,64 (1,39-1,94) 1,64 (1,39-1,94) 1,31 (1,09-1,57) 1,31 (1,09-1,57) 1,31 (1,09-1,57)
Vilvo 3,32 (2,37-4,67) 3,32 (2,37-4,67) 3,32 (2,37-4,67) 1,23 (0,84-1,78) 1,23 (0,84-1,78) 1,23 (0,84-1,78)
Solteiro 0,52 (0,44-0,60) 0,52 (0,44-0,60) 0,52 (0,44-0,60) 0,87 (0,73-1,02) 0,87 (0,73-1,02) 0,87 (0,73-1,02)

A: nenhum vs um ou pouco/vérios/quase todos
B: nenhum/um ou poucos vs vérios/quase todos
C: nenhum/ um ou poucos/varios vs quase todos
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Tabela 4 — Andlise da medida de associacdo (OR) bruta e ajustada pelo modelo LOGIT para variaveis sécio-demograficas e de

comportamento (continuacéo)

Variaveis OR bruto Modelo Comportamento
A B C A B C

Cor
Branco 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Pardo 2,69 (2,20-3,28) 2,16 (1,82-2,57) 2,31 (1,73-3,08) 2,47 (2,01-3,02) 1,84 (1,53-2,21) 1,95 (1,44-2,64)
Negro/preto 5,06 (3,88-6,58) 2,66 (2,22-3,18) 2,50 (1,86-3,38) 4,74 (3,62-6,19) 2,45 (2,02-2,97) 2,24 (1,63-3,08)
Outros 7,94 (1,05-59,8) 2,12 (0,79-5,69) 2,49 (0,56-10,9) 8,86 (1,17-67,2) 2,37 (0,84-6,68) 2,37 (0,51-11,0)
Freq visita dentista
1 vez ao ano 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

+2-2 anos ou nunca
Quando tem problema

0,80 (0,67-0,96)
1,55 (1,30-1,87)

Fumo

Nao fumante 1,0
Ex-fumante 1,84 (1,57-2,15)
Fumante 2,45 (2,11-2,83)
Consumo de alcool

Nenhum dia 1,0

1-9 dias 0,85 (0,75-0,96)
10-14 dias 2,41 (1,79-3,24)

1,10 (0,91-1,34)
2,66 (2,26-3,12)

1,0
1,84 (1,57-2,15)
2,45 (2,11-2,83)

1,0
0,85 (0,75-0,96)
2,41 (1,79-3,24)

1,78 (1,27-2,50)
3,25 (2,45-4,31)

1,0
1,84 (1,57-2,15)
2,45 (2,11-2,83)

1,0
0,85 (0,75-0,96)
2,41 (1,79-3,24)

0,76 (0,62-0,92)
1,27 (1,04-1,54)

1,0
2,04 (1,72-2,41)
2,35 (2,00-2,75)

1,0
0,74 (0,65-0,84)
1,38 (1,00-1,90)

1,08 (0,87-1,33)
2,31 (1,94-2,75)

1,0
2,04 (1,72-2,42)
2,35 (2,00-2,75)

1,0
0,74 (0,65-0,84)
1,38 (1,00-1,90)

1,92 (1,32-2,80)
3,04 (2,21-4,17)

1,0
2,04 (1,72-2,42)
2,35 (2,00-2,75)

1,0
0,74 (0,65-0,84)
1,38 (1,00-1,90)

A: nenhum vs um ou pouco/varios/quase todos
B: nenhum/um ou poucos vs varios/quase todos

C: nenhum/ um ou poucos/vérios vs quase todos
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Tabela 4 — Andlise da medida de associacdo (OR) bruta e ajustada pelo modelo LOGIT para variaveis sécio-demogréficas e de

comportamento
Variaveis OR bruto Modelo Full
A B C A B C

Cor

Branco 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Pardo 2,69(2,20-3,28) 2,16(1,82-2,57) 2,31 (1,73-3,08) 1,27 (1,07-1,51) 1,27 (1,07-1,51) 1,27 (1,07-1,51)
Negro/preto 5,06 (3,88-6,58) 2,66 (2,22-3,18) 2,50 (1,86-3,38) 1,45(1,21-1,75) 1,45(1,21-1,75) 1,45(1,21-1,75)
Qutros 7,94 (1,05-59,8) 2,12 (0,79-5,69) 2,49 (0,56-10,9) 3.83(1,43-10,3) 3.83(1,43-10,3) 3.83(1,43-10,3)

Idade (anos)

Freq visita dentista
1 vez ao ano

+2-2 anos ou nunca
Quando tem problema
Fumo

N&o fumante
Ex-fumante
Fumante

Consumo de alcool
Nenhum dia

1-9 dias

10-14 dias

Renda mensal

1,15 (1,14-1,16)

1,0
0,80 (0,67-0,96)
1,55 (1,30-1,87)

1,0
1,84 (1,57-2,15)
2,45 (2,11-2,83)

1,0
0,85 (0,75-0,96)
2,41 (1,79-3,24)
0,91 (0,90-0,93)

1,15 (1,14-1,16)

1,0
1,10 (0,91-1,34)
2,66 (2,26-3,12)

1,0
1,84 (1,57-2,15)
2,45 (2,11-2,83)

1,0
0,85 (0,75-0,96)
2,41 (1,79-3,24)
0,91 (0,90-0,93)

1,15 (1,14-1,16)

1,0
1,78 (1,27-2,50)
3,25 (2,45-4,31)

1,0
1,84 (1,57-2,15)
2,45 (2,11-2,83)

1,0
0,85 (0,75-0,96)
2,41 (1,79-3,24)
0,91 (0,90-0,93)

1,13 (1,12-1,15)

1,0
0,78 (0,62-0,97)
0,95 (0,76-1,19)

1,0
1,28 (1,06-1,54)
1,66 (1,40-1,97)

1,0
0,87 (0,76-1,00)
1,02 (0,72-1,44)
0,96 (0,95-0,97)

1,13 (1,12-1,15)

1,0
1,18 (0,92-1,50)
1,96 (1,59-2,41)

1,0
1,28 (1,06-1,54)
1,66 (1,40-1,97)

1,0
0,87 (0,76-1,00)
1,02 (0,72-1,44)
0,96 (0,95-0,97)

1,13 (1,12-1,15)

1,0
1,86 (1,23-2,82)
2.10 (1,48-2,99)

1,0
1,28 (1,06-1,54)
1,66 (1,40-1,97)

1,0
0,87 (0,76-1,00)
1,02 (0,72-1,44)
0,96 (0,95-0,97)



Grau instrucéo da mée
Univ. completo

2° grau completo

1° grau completo

N&o freq. escola

N&o conheceu/morreu
cedo

SES da familia aos 12
anos

Rica/média

Pobre

Muito pobre

Grau de instrugéo

Univ. completo/pés

2° grau completo

1° grau completo

1° grau incompleto

1,0
1,87 (1,42-2,47)
5,42 (4,18-7,01)
12,6 (9,34-16,9)
14,4 (8,87-23,2)

1,0
3,39 (2,87-4,01)
7,35 (4,67-11,6)

1,0
2,71 (2,28-3,21)
10,2 (7,16-14,6)
18,9 (9,29-38,5)

1,0
1,87 (1,42-2,47)
5,42 (4,18-7,01)
12,6 (9,34-16,9)
14,4 (8,87-23,2)

1,0
2,45 (2,10-2,85)
3,55 (2,77-4,56)

1,0
2,54 (2,11-3,07)
6,14 (4,97-7,58)
16,2 (12,0-21,8)

1,0
1,87 (1,42-2,47)
5,42 (4,18-7,01)
12,6 (9,34-16,9)
14,4 (8,87-23,2)

1,0
2,61 (2,01-3,40)
3,38 (2,31-4,97)

1,0
6,14 (3,64-10,4)
20,5 (12,2-34,4)
52,3 (30,5-89,5)

1,0
1,18 (0,87-1,60)
1,70 (1,26-2,28)
1,50 (1,04-2,16)
1,74 (0,97-3,09)

1,0
1,70 (1,45-1,98)
2,08 (1,58-2,74)

1,0
2,03 (1,64-2,50)
2,45 (1,59-3,75)
2,51 (0,99-6,34)

1,0
1,18 (0,87-1,60)
1,70 (1,26-2,28)
1,50 (1,04-2,16)
1,74 (0,97-3,09)

1,0
1,70 (1,45-1,98)
2,08 (1,58-2,74)

1,0
1,47 (1,17-1,84)
1,34 (1,01-1,77)
2,26 (1,51-3,38)

1,0
1,18 (0,87-1,60)
1,70 (1,26-2,28)
1,50 (1,04-2,16)
1,74 (0,97-3,09)

1,0
1,70 (1,45-1,98)
2,08 (1,58-2,74)

1,0

3,49 (1,97-6,19)
5,01 (2,80-8,95)
6,44 (3,43-12,1)

A: nenhum vs um ou pouco/vérios/quase todos; B: nenhum/um ou poucos vs vérios/quase todos; C: nenhum/ um ou poucos/vérios vs quase todos
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ANEXO A: Aprovacédo do Comité de Etica em Pesquisa
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2 UERJ HOSPITAL UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO

"OMITE DE ETICA EM PESQUIS
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Rio de Janeiro, 10 de maio de 1999

Do : Comité de Etica em Pesquisa
Prof.: Prof. Wille Oigman
Para: Prof. Eduardo Faerstein

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitério
Pedro Ernesto, apds avaliagdo, considerou o projeto "CENSO SAUDE
UER] 99" dentro dos padrodes éticos da pesquisa em seres humanos,
conforme Resolugdo n° 251 sobre pesquisa envolvendo seres
humanos de 07 de agosto de 1997, do Conselho Nacional de Saude,
bem como o consentimento pés-informado.

O Comité de Etica solicita a V. $%., que ao término da pesquisa
encaminhe a esta comissao um sumério dos resultados do projeto.

2/\/\/l [\ %

Prof. Wille Oigman
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa

COCIPE - Comissio Cientifica Pedro Ernesto
Av. Vinte e Oito de Setembro. 77 Térreo - Vila Isabel - Cep 20551-030
lelefax- 3876675 - email cocipe @ uerj.br

Anexo B - Questionarios — Censo Saude UERJ/Estudo Pré-saude



B1.

B3.

B1T.
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Voceé tem algum tipo de plano ou seguro saude
(particular, de empresa, ou 6rgao publico)?
ATENCAO: Nio considerar IASERJ.

| D Sim. como titular
2 D Sim, como dependente

3 D Nao

Em geral, com que freqiiéncia vocé vai ao dentista para uma revisao de rotina?

I Ll Nunca fui ao dentista

Nao costumo fazer revisdo de rotina, so vou ao dentista quando tenho um problema
Menos freqiientemente que de 2 em 2 anos

De 2 em 2 anos

OO0

Pelo menos | vez por ano

Com o tempo, muitas pessoas perdem alguns ou mesmo todos os dentes.

Qual das op¢des abaixo melhor corresponde ao niimero de dentes que vocé perdeu?
1 D Naio perdi nenhum dente

2 D Perdi um ou poucos dentes

3 D Perdi varios dentes

4 [:I Perdi quase todos ou todos os dentes



C5.

Cé.

c7,

C8.

9.

C10.
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Em relacio ao peso que vocé acharia ideal para vocé,
como vocé classifica o seu peso atual?

1 D Muito acima do ideal

2] Um pouco acima do ideal
3 D Ideal

4 D Um pouco abaixo do ideal
5 D Muito abaixo do ideal

Com que freqiiéncia vocé consome frutas frescas?

1 [] Nunca ou menos freqlientemente que 1 vez por més
o[ ] 1a3 vezes por més

30 ] 1a3 vezes por semana

4[] 426 vezes por semana

5 D Diariamente

Com que freqiiéncia vocé consome alimentos fritos (frituras)?

1 || Nunca ou menos freqiientemente que 1 vez por més
o[ ] 1a3 vezes por més

3] 1a3 vezes por semana

al | 4a6vezes por semana

5 l:] Diariamente

Com que freqiiéncia vocé consome verduras?

1 [:] Nunca ou menos freqiientemente que 1 vez por més
2] 1a3 vezes por més

3[ ] 1a3 vezes por semana

al ] 4a6vezes por semana

5 I:] Diariamente

Que tipo de leite vocé consome com maior freqiiéncia?

[ ] Nio tomo leite
2[_] Leite normal ou integral
3| | Leite desnatado ou semidesnatado

Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé praticou alguma atividade fisica para
melhorar sua saude, condi¢io fisica ou com objetivo estético ou de lazer?

! D Sim Se NAO, pule para a
2 D Nao | pergunta C12, na pagina 13
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C14. Vocé fuma cigarros atualmente?

ID Sim

A D Nio pergunta C16, nesta pagina

C19.

C20.

C21.

! Se SIM, pule para a

Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS,
vocé consumiu algum tipo de bebida alcodlica?
1] Sim

‘ rie Se NAO, pule para o BLOCO D,
. D Nio > na pagina 15

Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, quantos dias,
ao todo, vocé consumiu algum tipo de bebida alcodlica?

1[_] Todos os dias
2[] 10213 dias
3] 6a9 dias

4 D 2 a5 dias
s[_] 1 anico dia

Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, nos dias em que vocé bebeu, EM GERAL,
quantas doses vocé bebeu em cada um desses dias?

ATENCAO: Uma dose de bebida alcoélica corresponde, por exemplo,
a 1 lata ou meia garrafa grande de cerveja, ou a 1 chope,

ou 1 copo de vinho, ou 1 dose de uisque ou cachaca ou outros
destilados, ou 1 copo de caipirinha.

1[ ] 1dose

2 D 2 a4 doses

3] 5a7doses

4 D 8 a 10 doses

5 D Mais de 10 doses



E1.

EZ.

E3.

E4.

E5.

Em que municipio e estado vocé nasceu?

Municipio:

Estado:

Pais (se nao for nascido no Brasil):

Ha quanto tempo vocé mora, sem interrupc¢ao,

em seu municipio atual de residéncia?

anos

| D Ha menos de | ano

Ha quanto tempo vocé mora em seu enderec¢o atual?

anos

I D Ha menos de 1 ano

Qual o grau de instruc¢io de seu pai ?

I D Nao freqiientou escola

2 19 grau incompleto

(5%}

OO00000

1° grau completo
2° grau incompleto

29 grau completo

=

Universitario incompleto
Universitario completo

Nao conheci/morreu cedo

Qual o grau de instrucao de sua mae?

I D Nao freqiientou escola

2 D 1® grau incompleto

3 D 19 grau completo

4 D 2° grau incompleto

5 l:‘ 2° grau completo

6 D Universitario incompleto
7 D Universitario completo

8 D Nao conheci/morreu cedo
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E7.

ES.

E9.

Quando vocé tinha 12 anos de idade, em que tipo de lugar vocé morava?

1 D Capital de estado

2] Cidade grande, mas nao capital
5| Cidade pequena ou vila

4 D Zona rural

Quando vocé tinha 12 anos de idade, seus pais eram vivos?

1 D Pai e mae eram vivos.

2 I:] Apenas pai era vivo.

3] Apenas mae era viva.

4 [:] Nem pai nem mae eram vivos.

Quando voceé tinha 12 anos de idade, com quem
vocé morava a maior parte do tempo?

1] Com pai e mae

2] Com mae

3 D Com pai

4[] Com outros parentes

s[_] Em instituigdo (orfanato ou outra)

E10. Como vocé classifica a situagiio econdmica da sua familia, quando vocé tinha

65

12 anos de idade, isto é, o padrao de vida de sua familia naquela época?

1[] Rica

2[_] Média

3] Pobre

4[] Muito pobre
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E11. Quando vocé tinha 12 anos de idade, em sua casa,
algum adulto batia com for¢a nas criancas?

1 D Sim, com freqiiéncia
2 D Sim, as vezes
3 [:] Sim, raramente

'4D Nio

E12. Quando vocé tinha 12 anos de idade, em sua casa,
houve ocasides em que se deixou de comer por falta de dinheiro?

1 I:] Sim, com freqiiéncia
2 D Sim, as vezes
3 D Sim, raramente

4D Nao

E13. Comparado ao padrio de vida que vocé tem agora,
como era o padrao de vida da sua familia quando vocé tinha 12 anos?

1 ] Era melhor que o meu padrdo de vida agora
2[_| Era igual a0 meu padrdo de vida agora
3] | Fra pior que o meu padrdo de vida agora

E14. Com que idade vocé comegou a trabalhar?

anos

E18. Em sua opiniiio, qual é a sua cor ou ra¢a?




E29. Em sua casa trabalha alguma empregada doméstica mensalista?

E30.

E31.

E32,

1] Sim, uma
2] Sim, mais de uma

3!:] Nao

Qual a situaciio do imével em que vocé mora?

1] Alugado

2| ] Proprio — ja pago

3] Préprio — ainda pagando

4[] Cedido por pessoa ou empresa

5[] Outra condigsio (especifique):

Quantos banheiros existem em sua casa?

67

Em rela¢iao aos bens abaixo, marque SIM para os que existem na sua casa ou
NAO para os que nio existem. Para cada item, caso SIM, mencione a quantidade:

QUANTOS?

Televisiio em cores 1] Sim Se SIM .
2] Nao

Radio 1 [] Sim Se SIM N

(ndo considerar radio de automovel) 2 [ ] Nao

Automovel 1] Sim Se SIM >
-[] Nio

Miquina de lavar roupa 1] Sim Se SIM >
2 [] Nio

Videocassete 1 [] Sim SeSIM
] Nao

Geladeira simples 1 [] Sim Se SIM >
2 D Nao

Geladeira duplex ou freezer 1 [] Sim Se SIM >
[] Nao

Aspirador de po 1[] Sim SeSIM

:[] Nio
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E33. No més passado, qual foi aproximadamente sua renda familiar liquida, isto é, a
soma de rendimentos, ja com os descontos, de todas as pessoas que contribuem
regularmente para as despesas de sua casa?

1] Até 500 reais

2 ':] Entre 501 e 1000 reais
3] Entre 1001 e 1500 reais
4[] Entre 1501 e 2000 reais
s[_| Entre 2001 e 2500 reais
6[_] Entre 2501 e 3000 reais
7] Entre 3001 e 4000 reais
8 I:I Entre 4001 e 5000 reais
9 |:] Mais de 5000 reais

E34. Quantas pessoas (adultos e criancas), incluindo vocé, dependem dessa renda para
viver? Se for o caso, inclua dependentes que recebem pensao alimenticia. Nao
inclua empregados domésticos aos quais vocé paga salario.

pessoas

E35. Qual é o seu grau de instrucdo?

1] 1°grau incompleto
2] grau completo

g ]2 grau incompleto
a]2° grau completo

5 D Universitario incompleto
6 |:| Universitario completo
7| Pés-graduagio
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E39. O Censo Brasileiro (IBGE) usa os termos preta, parda, branca, amarela e
indigena para classificar a cor ou raca das pessoas. Se vocé tivesse que responder
ao Censo do IBGE hoje, como se classificaria a respeito de sua cor ou raca?

1[ ] Preta
2] Parda

3 D Branca
4[] Amarela
s[] Indigena

E40. Qual é o seu sexo?

1 [_] Masculino
2 D Feminino

E41. Qual é a sua data de nascimento?
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El. Alguma vez na vida vocé se sentiu injusticado, devido a discriminag¢iao em seu
LOCAL DE TRABALHO (dentro ou fora da UER]) como, por exemplo, sendo

demitido, ndo conseguindo emprego ou, entdo, ndo sendo indicado para cargo de
chefia?

[ ]Sim
.[ | Nio l
a) Na ULTIMA VEZ em que isso aconteceu, qual foi, na sua
opinidao, a PRINCIPAL razao desta discriminag¢ao?
.[_]Sua cor ou raga
.[ ]Ser homem ou mulher
,[ ] Sua religido ou culto
.| ] Doenga ou deficiéncia fisica
.[_]Sua opgdo ou preferéncia sexual
.[]Sua condigio econémica, instrugio ou fungio
,[ ] Sua atividade politica
.[_|Sua idade
,[_]Sua aparéncia fisica
o [_]Outra &> Qual?

b) Quando foi a ULTIMA VEZ que isso aconteceu?
[ ]H4 menos de | més
.[_]Entre | e 12 meses atrés
,[_]Ha mais de 12 meses atras

E2. Alguma vez na vida vocé se sentiu injusticado, devido a discriminagdo em
assuntos referentes a MORADIA como, por exemplo, tendo dificuldades para
alugar imoével ou para conviver com a vizinhanga?

[]Sim
.[ ]Nzo l
a) Na ULTIMA VEZ em que isso aconteceu, qual foi, na sua
opinidao, a PRINCIPAL razdo desta discriminagao?
.[]Sua cor ou raga
.[_]Ser homem ou mulher
;[ ]Sua religidgo ou culto
.[ ] Doenga ou deficiéncia fisica
.[_]Sua opgio ou preferéncia sexual
.[_]Sua condigio econémica, instrugdo ou fun¢io
,[ ] Sua atividade politica
,[_]Sua idade
,[ ] Sua aparéncia fisica
» [ ]Outra > Qual?

b) Quando foi a ULTIMA VEZ que isso aconteceu?
.[ ]JH4 menos de | més
.[_]Entre | e 12 meses atris
, [ ]Ha mais de 12 meses atras
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E3. Algupwa vez na vida vocé se sentiu injusticado, devido a disc{-iminacio pela
POLICIA como, por exemplo, sendo acusado, revistado ou agredido de alguma
forma?

[]Sim
.[ ] Nio l
a) Na ULTIMA VEZ em que isso aconteceu, qual foi, na sua
opinido, a PRINCIPAL razio desta discriminagio?
.[]Sua cor ou raga
.| ]Ser homem ou mulher
,[]Sua religido ou culto
.[ ] Doenga ou deficiéncia fisica
.|_]Sua opgdo ou preferéncia sexual
.[_|Sua condigio econdmica, instrugdo ou fungio
,[]Sua atividade politica
.| ]Sua idade
,[ ]Sua aparéncia fisica

»[ ] Outra 2 Qual?

b) Quando foi a ULTIMA VEZ que isso aconteceu?
,[_]H& menos de | més
,[ ]Entre | e 12 meses atras
,[_]Hé& mais de 12 meses atris

E4. Alguma vez na vida vocé se sentiu injusti¢ado, devido a discriminag¢do no
atendimento recebido em LOCAIS PUBLICOS, tais como bancos,
estabelecimentos comerciais, hospitais, reparti¢des publicas, etc?

[ ]Sim
.[ INio l
a) Na ULTIMA VEZ em que isso aconteceu, qual foi, na sua
opinido, a PRINCIPAL razio desta discriminacio?
.[]Sua cor ou raga
.[_]Ser homem ou mulher
,[ ] Sua religido ou culto
.| ]Doenga ou deficiéncia fisica
.| ]Sua opgdo ou preferéncia sexual
.[ ] Sua condigio econémica, instrugio ou fungio
,[]Sua atividade politica
.|| Sua idade
,[]Sua aparéncia fisica
»[_]Outra 2 Qual?

b) Quando foi a ULTIMA VEZ que isso aconteceu?
.[]Ha menos de | més
.[_]Entre I e 12 meses atris
,[_]H4 mais de 12 meses atras
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E5. Alguma vez na vida vocé se sentiu injusticado, devido a discriminagio em seu
COLEGIO OU FACULDADE como, por exemplo sendo desestimulado a
prosseguir seus estudos?

[]Sim
.[ |Nao l
a) Na ULTIMA VEZ em que isso aconteceu, qual foi, na sua

opinido, a PRINCIPAL raziao desta discriminagao?
.[_]Sua cor ou raga
.[_]Ser homem ou mulher
,[_]Sua religizo ou culto

Doenga ou deficiéncia fisica

Sua opgio ou preferéncia sexual

Sua condi¢io econémica, instrugdo ou fungiao

Sua atividade politica

Sua idade

Sua aparéncia fisica

Outra = Qual?

EEEEEE

HEEEN

b) Quando foi a ULTIMA VEZ que isso aconteceu?
,[]H4 menos de | més
.[_]Entre | e 12 meses atréas
,[L]H4 mais de 12 meses atras
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