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Persistem iniquidades sociais na distribuição da cárie dentária 
em adolescentes maranhenses? Contribuições 
de um estudo de base populacional

Do social inequalities persist in the distribution of dental caries 
in adolescents from Maranhão? Contributions 
of a population-based study

Resumo  O objetivo foi analisar a associação de 
fatores socioeconômicos com a prevalência de cárie 
dentária em adolescentes de São Luís, Maranhão, 
para responder se as iniquidades sociais persistem 
na distribuição desta doença. Este é um estudo 
transversal aninhado a uma coorte prospectiva. 
Incluímos 2.413 adolescentes de 18-19 anos, ava-
liados em 2016 (2º seguimento). O desfecho foi a 
ocorrência de dentes com cárie dentária não tra-
tada (sim ou não), avaliada pelo índice CPO-D. 
Características socioeconômicas e demográficas 
foram as variáveis independentes. Foram realiza-
das análises estatísticas descritivas e de regressão 
de Poisson, calculando-se razões de prevalência 
(RPs) brutas e ajustadas (alpha=5%). Pertencer 
às classes econômicas C (RP=1,23; IC95%:1,11-
1,37) ou D-E (RP=1,48; IC95%: 1,32-1,65), es-
tar casado/morar com companheiro (RP=1,22; 
IC95%:1,07-1,39), ter pais separados (RP=1,11; 
IC95%1,03-1,19) e maior número de pessoas na 
residência (RP=1,05; IC95%:1,03-1,07) foram 
associadas a maior prevalência de cárie dentária. 
Apesar da implementação da Política Nacional de 
Saúde Bucal, as iniquidades sociais em saúde bu-
cal de adolescentes persistem. É fundamental que 
o modelo de atenção à saúde vigente busque a re-
orientação das estratégias de educação em saúde, 
direcionando-as a populações vulneráveis.
Palavras-chave  Cárie dentária, Fatores socioeco-
nômicos, Adolescente

Abstract  This study aimed to analyze the asso-
ciation of socioeconomic factors with the preva-
lence of dental caries in adolescents from São Luís, 
Maranhão, Brazil, to answer whether social in-
equalities persist in distributing this disease. This 
is a cross-sectional study nested in a prospective 
cohort. We included 2,413 adolescents aged 18-19 
years evaluated in the 2016 second follow-up. The 
outcome was teeth with untreated dental caries 
(yes or no) assessed by the DMFT index. Socio-
economic and demographic characteristics were 
the independent variables. Descriptive statistical 
and Poisson regression analyses were performed, 
calculating crude and adjusted prevalence ra-
tios (PRs) (alpha=5%). Belonging to economic 
classes C (PR=1.23; 95% CI: 1.11-1.37) or D-E 
(PR=1.48; 95% CI: 1.32-1.65), being married/
living with a partner (PR=1.22; 95% CI: 1.07-
1.39), having separated parents (PR=1.11; 95% 
CI 1.03-1.19) and a greater number of people 
in the household (PR=1.05; 95% CI: 1.03-1.07) 
were associated with a higher prevalence of dental 
caries. Social inequalities in adolescent oral health 
persist despite the implementation of the National 
Oral Health Policy. The current health care model 
should seek to reorient health education strategies, 
targeting them at vulnerable populations.
Key words  Dental caries, Socioeconomic factors, 
Adolescent
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introdução

Por sua elevada frequência, impactos econômi-
cos e na qualidade de vida das pessoas1-3, a cárie 
dentária é apontada como um importante pro-
blema de saúde pública no Brasil4. É uma doença 
crônica resultante da dissolução mineral dos teci-
dos dentários proveniente da produção de ácidos 
por bactérias quando estas metabolizam carboi-
dratos, em especial a sacarose, oriundos da dieta5.

Apesar de a etiologia da cárie ser bem conhe-
cida, muitos aspectos relativos ao papel dos fato-
res socioeconômicos no processo vêm ganhando 
relevância e sendo abordados em vários estudos 
em associação aos determinantes biológicos que 
interagem na etiologia da doença6-8. Entretanto, 
alguns aspectos relativos ao papel desses fatores 
permanecem mal explicados. 

A associação entre pobreza e desigualdades 
sociais com morbidades bucais tem sido obje-
to de estudos brasileiros9-11 e internacionais6,12,13 
e são levantadas diferentes explicações teóricas 
para a causação social, a exemplo da teoria da 
qualidade social1,2, teoria do curso da vida14, do 
estresse15 e do suporte social16. Existe a tese, em 
inúmeros estudos, de que a desvantagem socio-
econômica está associada a maior incidência e 
prevalência de cárie, o que se justifica por maus 
hábitos comportamentais, maior vulnerabilidade 
aos fatores de risco para a doença e menor acesso 
ao tratamento1,6,17.

Entretanto, são raros os estudos de base po-
pulacional e com adequado controle de fatores 
de confusão desenhados para este fim, além de 
não haver consenso sobre exatamente quais fato-
res socioeconômicos têm papel mais relevante na 
ocorrência da doença. Ademais, com a ampliação 
da cobertura da Atenção Primária à Saúde (APS), 
voltada para a promoção da saúde, prevenção de 
doenças e tratamento das condições mais preva-
lentes, as evoluções nos modelos assistenciais e 
o crescimento da atenção à saúde bucal na rede 
pública, esperava-se uma redução nas iniquida-
des sociais18,19.

Visando contribuir para a qualidade das po-
líticas de saúde bucal, o objetivo deste estudo 
foi identificar a prevalência de cárie dentária 
em adolescentes de São Luís, acompanhados na 
coorte RPS (Ribeirão Preto, Pelotas e São Luís 
Brazilian Cohort), e avaliar a sua relação com di-
ferentes fatores socioeconômicos, ponderando se 
persistem iniquidades sociais na distribuição da 
cárie dentária.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal aninhado a 
uma coorte prospectiva de nascidos vivos rea-
lizada no Município de São Luís-MA, Brasil. A 
coorte de origem é denominada RPS (por ter 
sido desenvolvida em Ribeirão Preto, Pelotas e 
São Luís). O estudo ocorreu de março de 1997 
a fevereiro de 1998 (por ocasião do nascimento 
das crianças), baseline. As crianças foram reava-
liadas em 2005 (idade escolar: entre 7-9 anos), 
considerado primeiro seguimento; e novamente 
em 2016, quando se encontravam na adolescên-
cia (18-19 anos de idade), segundo seguimento20.

A linha de base da coorte de nascimento in-
cluiu recém-nascidos vivos de parto hospitalar 
de mães residentes no município de São Luís, de 
março de 1997 a fevereiro de 1998, e foi condu-
zida em dez hospitais públicos e privados. Uti-
lizou-se amostragem sistemática com estratifica-
ção proporcional ao número de nascimentos em 
cada hospital. Assim, foram recrutados um em 
cada sete partos por hospital. Nessa fase, parti-
ciparam 2.542 nascidos vivos. Após exclusão de 
natimortos, a amostra totalizou em 2.443 nasci-
mentos20.

No primeiro seguimento, a partir de censo 
escolar, todos os pais ou responsáveis pelas crian-
ças localizadas que haviam nascido com baixo ou 
alto peso e um terço das demais foram convida-
dos para uma reavaliação, totalizando 1.108 par-
ticipantes elegíveis.

Aos 18 e 19 anos, os participantes dessa coorte 
passaram por nova avaliação, de janeiro a dezem-
bro de 2016, o segundo seguimento. Para loca-
lizá-los, buscamos matrículas em escolas e uni-
versidades, endereços e contatos nas redes sociais, 
bem como registros de matrículas militares (para 
homens). No total, 654 adolescentes foram iden-
tificados e aceitaram participar dessa etapa. De-
vido à dificuldade de localização dos indivíduos 
e para ampliar o tamanho da amostra do estudo, 
incluímos os participantes de duas formas: por 
sorteio no banco de dados do Sistema de Infor-
mação sobre Nascidos Vivos (Cadastro Nacional 
de Nascidos Vivos - SINASC) (n=1.716), e pela 
inclusão de voluntários identificados em escolas, 
universidades e redes sociais nascidos em mater-
nidades de São Luís em 1997 (n=145). Esses no-
vos participantes foram submetidos aos mesmos 
testes e questionários da coorte original21.

Assim, essa fase contemplou a participação 
de 2.515 adolescentes, porém, 102 destes foram 
retirados por estarem utilizando aparelho orto-
dôntico ou por recusa. Para este estudo, então, 
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foram considerados dados de 2.413 participantes 
(Figura 1).

A coleta de dados foi realizada por profis-
sionais da saúde treinados. Os dados referentes 
às características sociodemográficas, hábitos de 
vida e de consumo alimentar foram obtidos por 
questionários padronizados. As informações fo-
ram registradas no programa on-line Research 
Eletronic Data Capture22.

Estima-se que este tamanho de amostra te-
nha poder de 90% para identificar riscos relati-
vos a partir de 1,5, considerando incidência de 
50% de doença entre os expostos, razão de 1:1 
entre expostos e não expostos, nível de confiança 
de 95% e efeito do desenho igual a 2,0.

As variáveis independentes foram: idade do 
adolescente (em anos); situação escolar do ado-
lescente (estudando atualmente, sim ou não); 
história de trabalho atual do adolescente (sim ou 
não); situação conjugal do adolescente (solteiro, 
casado ou morando com companheiro); número 

de pessoas na residência; situação conjugal dos 
pais (separados ou não); renda familiar; o indi-
cador de renda Poverty Income Ratio (PIR)23, que 
é a relação entre a renda familiar dividida pelo 
número de pessoas na residência, dividido por 
R$ 140,00 (valor referente ao critério de pobre-
za, segundo o Banco Mundial e Governo Federal, 
2016); benefícios sociais recebidos (sim ou não); 
quais benefícios sociais recebidos (aposentado-
ria, LOAS, Bolsa Família, pensão por morte ou 
doença); e classe econômica segundo os critérios 
da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 
(ABEP)24,25, distribuindo-os entre as classes A-B, 
C e D-E.

O desfecho foi a ocorrência de dentes com cá-
rie não tratada (sim ou não), conforme o índice 
CPO-D modificado pela Organização Mundial 
da Saúde26. Esse dado foi coletado por meio de 
exame clínico odontológico, em consultório por-
tátil, sob iluminação artificial, utilizando sonda 
milimetrada de ponta arredondada nº 11,5 in-
dicada pela Organização Mundial de Saúde26, no 
segundo seguimento.

Foram efetuadas análises estatísticas descri-
tivas, testes bivariados e análises de regressão 
de Poisson, calculando-se razões de prevalência 
(RPs) brutas e ajustadas. Utilizou-se o software 
STATA versão 14 (Stata Corp., College Station, 
TX, USA), considerando alpha de 5% para rejei-
ção de H0.

O projeto foi aprovado no Comitê de Ética 
em Pesquisa (CEP) do HU-UFMA. O consenti-
mento livre, após informação, foi concedido por 
escrito. 

Resultados 

A Tabela 1 resume as características socioeconô-
micas dos adolescentes incluídos no estudo, to-
talizando 2.413 participantes. Alguns indicadores 
chamam a atenção, a exemplo: 30,42% (n=734) 
não estavam frequentando a escola; 48,45% 
(n=1.169) possuíam pais separados. A média da 
renda familiar foi de R$ 2.421,03 (±5.132,72); 
42,24% (n=1.007) das famílias recebiam algum 
tipo de benefício social, como Bolsa Família, 
aposentadoria ou pensão por morte/doença. 
Conforme critérios da ABEP24,25, observou-se que 
50,95% (n=1.229) dos adolescentes pertenciam 
à classe C; 24,96% (n=602) pertenciam à classe 
D-E e, segundo o PIR23, 24,09% (n= 581) perten-
ciam à classe A-B. Segundo o indicador, 44,03% 
(n=1.062) estavam três vezes ou mais acima da 
linha de pobreza, tendo, portanto, uma renda 

Figura 1. Fluxograma amostral do estudo. São Luís-
MA, Brasil, 1997-2016. 

Fonte: Elaborado pelas autoras.
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considerada alta; 17,08% (n=412) possuíam uma 
renda mediana; 18,16% (n=438) eram conside-
rados pobres; e 19,82% (n=478) estavam abaixo 
do critério de pobreza.

Cinquenta e seis por cento (n=1.349) dos 
adolescentes avaliados apresentavam pelo menos 

uma lesão de cárie dentária; 55,57% (n=1.336) ti-
nham pelo menos um dente restaurado e 19,93% 
(n=479) já haviam perdido um ou mais dentes 
permanentes. Na Tabela 2, verifica-se que o CPO
-D médio foi de 3,69 (±3,26), representando, em 
média, 13,27% (±11,68%) dos dentes avaliados.

tabela 1. Características da amostra do estudo (n=2.413). São Luís-MA, Brasil, 2016.

Variáveis n % média dp

Estudando atualmente

Não 734 30,42

Sim 1.658 68,71

Não informado 21 0,87

Trabalhando atualmente

Não 562 23,29

Sim 380 15,75

Não informado 1,471 60,96

Situação conjugal do adolescente

Solteiro 2.300 95,32

Casado 30 1,24

   Morando com companheiro 61 2,53

Viúvo 1 0,04

Não informado 21 0,87

Número de pessoas na residência 4,41 1,58

Os pais do adolescente estão separados 

Não 1.223 50,68

Sim 1.169 48,45

Não informado 21 0,87

Renda familiar 2.421,03 5.132,72

Poverty income ratio (PIR)1

Pobre (PIR<1,0) 478 19,82

Quase pobre (1,0≤PIR<2,0) 438 18,16

Renda mediana (2,0≤PIR<3,0) 412 17,08

Renda alta (PIR≥3,0) 1.062 44,03

Não informado 22 0,91

Alguém da residência recebe benefício social?

Não 1,368 57,38

Sim 1.007 42,24

Não informado 38 1,57

Tipo do benefício social recebido

Seguro-desemprego 36 1,49

Aposentadoria 394 16,33

LOAS 10 0,41

Bolsa Família 504 20,89

Pensão por morte ou doença 81 3,36

Classe econômica (ABEP)

A-B 581 24,09

C 1.229 50,95

D-E 602 24,96
n: frequência absoluta. %: frequência percentual. dp: desvio padrão. 1Relação entre a renda familiar dividida pelo número de 
pessoas na residência, dividido por R$ 140,00 (valor referente ao critério de pobreza, segundo o Banco Mundial e Governo Federal, 
2016). Valores abaixo de 1,0 significam família abaixo da linha de pobreza.

Fonte: Elaborado pelas autoras.
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Na análise não ajustada, associaram-se a 
maior prevalência de cárie não tratada os ado-
lescentes que estavam casados ou morando com 
companheiro (RP=1,33; IC95%: 1,17-1,51), re-
sidiam em casas com maior número de pessoas 
(RP=1,06; IC95%: 1,04-1,08), aqueles cujos pais 
estavam separados (RP=1,13; IC95%: 1,05-1,21), 
que recebiam algum benefício social (RP=1,14; 
IC95%: 1,06-1,22), pertencentes às classes eco-
nômicas C (RP=1,26; IC95%: 1,13-1,40) ou D-E 
(RP=1,56; IC95%: 1,41-1,74). Verificou-se menor 
ocorrência de cárie não tratada em adolescentes 
que estavam estudando por ocasião da pesquisa 
(RP= 0,87; IC95%: 0,81-0,94) e que pertenciam 
a famílias com renda per capita três ou mais ve-
zes acima da linha de pobreza (RP=0,81; IC95%: 
0,74-0,89). 

Após ajuste do modelo, permaneceram as-
sociados a maior prevalência de cárie não tra-
tada ser casado ou morar com companheiro 
(RP=1,22; IC95%: 1,07-1,39), maior núme-
ro de pessoas na residência (RP=1,05; IC95%: 
1,03-1,07), ter pais separados (RP=1,11; IC95%: 
1,03-1,19) e pertencer às classes econômicas C 
(RP=1,23; IC95%:1,11-1,37) ou D-E (RP=1,48; 
IC95%: 1,32-1,65). 

Discussão

Foram constatadas desigualdades injustas na 
distribuição da cárie em adolescentes de 18 a 19 
anos do Município de São Luís-MA em relação 
aos fatores socioeconômicos. Pertencer às classes 
socioeconômicas C, D-E, estar casado, ser filho 
de pais separados e morar em residência com 

maior número de pessoas estiveram associados a 
maior prevalência de cárie dentária. Observa-se 
que a maior vulnerabilidade social pode influen-
ciar na distribuição de condições bucais adversas 
em adolescentes, como a cárie dentária. 

A prevalência de cárie não tratada entre os 
adolescentes da pesquisa foi de 56%, resultado 
inferior ao encontrado no Brasil (76,1%) e na 
Região Nordeste (77,1%), segundo o último le-
vantamento nacional de Saúde Bucal em 201027. 

Já, se comparada à cidade de Goiânia (54%)28 

e à de Campina Grande (38,5%)9, a prevalência 
de cárie encontrada em adolescentes foi maior. 
Segundo Silva et al.29, as diferenças históricas 
no processo de ocupação e no desenvolvimento 
econômico das regiões brasileiras, bem como o 
desigual financiamento da saúde pública no iní-
cio da implantação do Sistema Único de Saúde 
(SUS), no Brasil, justificam a desvantagem social 
das regiões Norte e Nordeste e, consequentemen-
te, piores indicadores de saúde bucal.

O CPO-D médio encontrado (3,69), consi-
derado moderado26, mostrou-se inferior aos re-
sultados do SB Brasil 2010 para a cidade de São 
Luís, que foi de 4,6027, e também inferior à região 
Nordeste no SB Brasil 2003 (6,34)30. O compo-
nente “obturado” do índice CPO-D foi relevante 
(1,76) em relação ao CPO-D total (3,69) por ex-
pressar uma realidade de maior acesso por parte 
dos adolescentes avaliados.

Acredita-se que essa melhor condição re-
gistrada seja consequente de políticas públicas 
nacionais de saúde bucal que beneficiaram este 
e outros estratos etários nos últimos anos31-33. O 
último grande levantamento de cárie no Brasil 
foi realizado há quase 10 anos, portanto, pouco 

tabela 2. Prevalência de dentes com experiência de cárie dentária em adolescentes. São Luís-MA, Brasil, 2016.

Variáveis x dp Q1 Mediana Q3 Mín. Máx.

Freq. Absoluta

Cariado 1,59 2,15 0,00 1,00 2,00 0,00 16,00

Perdido 0,34 0,82 0,00 0,00 0,00 0,00 8,00

Obturado 1,76 2,42 0,00 1,00 3,00 0,00 16,00

CPO-D 3,69 3,26 1,00 3,00 6,00 0,00 26,00

Freq. relativa (%)

Cariado 5,71 7,71 0,00 3,57 7,14 0,00 57,14

Perdido 1,23 2,94 0,00 0,00 0,00 0,00 28,57

Obturado 6,33 8,67 0,00 3,57 10,71 0,00 57,14

CPO-D 13,27 11,68 3,57 10,71 21,42 0,00 92,85
x: média. Dp: desvio padrão. Q1: primeiro quartil. Q3: terceiro quartil. Max.: valor máximo. Mín.: valor mínimo.

Fonte: Elaborado pelas autoras.
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tempo após a implementação da Política Nacio-
nal de Saúde Bucal (PNSB). 

Nossos dados, coletados em 2016, apontam 
para a redução da doença em uma população 
com grande vulnerabilidade socioeconômica. 
Entretanto, maiores prevalências de cárie foram 
identificadas nos segmentos socioeconômicos 
menos favorecidos. É provável que o acesso às 
medidas de promoção de saúde, prevenção e tra-
tamento da doença seja também desigualmente 
distribuído34.

Os esforços da PNSB, com a criação de Cen-
tros de Especialidades Odontológicas (CEO), a 
inclusão, ainda que tardia, da equipe de saúde 
bucal (eSB) na Estratégia Saúde da Família (ESF) 
com foco na assistência longitudinal e familiar, e 
as alterações nas diretrizes curriculares do cur-
so de Odontologia, com ênfase na formação de 
profissionais generalistas35-37, ainda não foram 
suficientes para eliminar as iniquidades em saú-
de bucal entre adolescentes, o que é evidenciado 
no presente estudo realizado em um dos estados 
mais pobres do Brasil.

Há necessidade não apenas de reduzir bar-
reiras sócio-organizacionais e geográficas que 
possam tornar o acesso a serviços de saúde mais 
facilitado e homogêneo18. É ideal que haja inves-
timento em capacitações para qualificação pro-
fissional, pois já foi demonstrado que é efetivo 
para ampliar a qualidade dos atributos da APS38. 
Além do fortalecimento da Política Nacional de 
Educação Permanente em Saúde (PNEPS), na 
elaboração de estratégias com intuito de qualifi-
car a atenção e gestão em saúde39.

O Pró-Saúde e o GraduaCEO foram iniciati-
vas estabelecidas pelos Ministérios da Saúde e da 
Educação cujo objetivo era aproximar a teoria e 
prática lecionadas nas instituições de ensino com 
a realidade do SUS, como tentativa de modificar 
a formação em saúde40,41. Contudo, é necessário 
refletir acerca de um novo modelo assistencial 
voltado totalmente para a reorientação da for-
mação, no qual se deve exigir comprometimento 
na atenção para o sujeito e determinantes sociais 
e atuação focada no SUS42. Isso pode ocorrer com 
a inserção de formandos em estágios no contex-
to da APS, como, por exemplo, participantes do 
Programa Saúde na Escola (PSE), com a dissemi-
nação de palestras sobre escovação dentária e uso 
do fio dental, aplicação de flúor e de selantes para 
evitar chegar a restaurações definitivas.

Este estudo provavelmente é um dos pio-
neiros a encontrar “estar casado ou morando 
com companheiro” como uma variável associa-
da a maior prevalência de cárie em adolescentes 

(22%), visto não terem sido encontrados na lite-
ratura relatos de tal associação. Foi encontrada, 
em um estudo realizado com adultos, uma rela-
ção inversa da qual se afirma que adultos envol-
vidos em um relacionamento tendem a ter maior 
autocuidado e a existência de um cônjuge serve 
como um agente incentivador para o parceiro 
manter tratamentos de saúde11. Assim, acredita-
se que os adolescentes, diante das responsabilida-
des de uma vida adulta e conjugal, negligenciem 
os aspectos relativos à sua saúde. E é importante 
que doenças crônicas, como a cárie, sejam abor-
dadas em adolescentes, pois existem chances de 
reversão de quadros considerados adversos que 
podem interferir de maneira negativa ao longo 
do ciclo da vida43.

Entre os que possuíam pais separados, a pre-
valência de cárie foi 11% maior do que entre os 
adolescentes com pais casados. Dados semelhan-
tes foram encontrados no estudo de Ferrazano 
et al.44 e Pinto et al.45, nos quais a experiência de 
cárie entre adolescentes que não moravam com 
ambos os pais ou somente com as mães foi con-
sideravelmente maior, podendo estar associa-
da com a instabilidade emocional dos pais que, 
envolvidos em seus problemas, não priorizem a 
saúde bucal de seus filhos. 

Os próprios adolescentes, diante da situação 
de estresse emocional e familiar, podem acabar 
modificando os hábitos, afetando sua saúde. A 
teoria do estresse ajuda a embasar essa hipótese. 
Segundo alguns autores6,15,46, um fator estressor 
pode prejudicar a saúde e o bem-estar psicoló-
gico do indivíduo que o enfrenta. A qualidade da 
saúde e a satisfação com a vida estão associadas às 
características sociais e econômicas dos indivídu-
os e ao meio ambiente em que residem, portanto, 
quanto mais estressante o ambiente, pior a qua-
lidade de vida.

Em concordância com estudos anteriores47,48, 
morar em residências com maior número de 
pessoas também foi considerado um fator sig-
nificantemente associado a maior prevalência de 
cárie dentária. Nessa situação, a superlotação no 
domicílio é um indicador de condição socioeco-
nômica mais baixa, que por sua vez está associa-
da a piores condições de saúde.

Após ajuste, o modelo revelou que pertencer 
às classes C e D-E, segundo a ABEP24,25, está in-
timamente relacionado à maior prevalência de 
cárie, sendo 23% e 48% maior, respectivamente, 
do que a prevalência encontrada em adolescentes 
da classe A-B. Porém, na Tabela 1, os resultados 
apontam uma divergência entre a classificação 
econômica e o indicador de renda PIR23. Ape-
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sar de a maioria da amostra pertencer à classe C 
(50,95%), a renda predominante foi a conside-
rada alta (PIR≥3,0) entre 44,03% dos adolescen-
tes. Na análise ajustada (Tabela 3) apenas a classe 
econômica associou-se à ocorrência de cárie. O 
fato revela que a variável “classe econômica” se 
mostrou mais sensível às variações do desfecho, o 
que pode ser explicado pelo fato de que ter uma 
renda familiar acima da média não implica ne-
cessariamente em melhorias socioeconômicas ou 
maior qualidade de vida49.

Boa parte da renda era proveniente de benefí-
cios sociais, que podem ser interrompidos a cada 
mudança de governo50. Em consequência dessa 
instabilidade financeira, a renda pode não ser um 

bom indicador dos bens da família49. Há relação, 
no binômio mãe-filho, com a escolaridade ma-
terna e predição de cárie no filho e, assim, seria 
interessante considerar a escolaridade um indica-
dor mais importante do que a renda em futuros 
estudos51.

Diferentes mecanismos têm sido propostos 
para descrever os possíveis efeitos do status so-
cioeconômico nos resultados de saúde. Uma pos-
sível explicação é que a debilidade dos laços de 
coesão social, ocasionada pelas iniquidades so-
ciais, acarreta em escasso acesso à informação e 
ao conhecimento de aspectos fundamentais para 
promover boas condições de saúde, incluindo a 
bucal52.

tabela 3. Efeito das condições socioeconômicas na prevalência de cárie dentária não tratada em adolescentes. 
São Luís-MA, Brasil, 2016.

Variáveis

Prevalência de cárie dentária não tratada

Não ajustada Ajustada

RP iC95% P-valor RP iC95% P-valor

O adolescente está estudando atualmente?

Não 1,00 -- -- --

Sim 0,87 0,81-0,94 <0,001 -- -- --

O adolescente está trabalhando 
atualmente?

Não 1,00 -- -- --

Sim 0,91 0,81-1,01 0,081 -- -- --

Situação conjugal do adolescente

Solteiro 1,00 1,00

Casado/Morando com companheiro 1,33 1,17-1,51 <0,001 1,22 1,07-1,39 0,003

Número de pessoas na residência 1,06 1,04-1,08 <0,001 1,05 1,03-1,07 <0,001

Os pais do adolescente estão separados 

Não 1,00 1,00

Sim 1,13 1,05-1,21 0,001 1,11 1,03-1,19 0,004

Não informado

Alguém da residência recebe benefício 
social?

Não 1,00

Sim 1,14 1,06-1,22 <0,001

Classe econômica (ABEP)

A-B

C 1,26 1,13-1,40 <0,001 1,23 1,11-1,37 <0,001

D-E 1,56 1,41-1,74 <0,001 1,48 1,32-1,65 <0,001

Poverty income ratio (PIR)1

Pobre (PIR<1,0) 1,00 1,00

Quase pobre (1,0≤PIR<2,0) 1,10 0,99-1,21 0,062 1,07 0,97-1,18 0,180

Renda mediana (2,0≤PIR<3,0) 0,95 0,85-1,06 0,381 0,97 0,87-1,08 0,571

Renda alta (PIR≥3,0) 0,81 0,74-0,89 <0,001 0,92 0,83-1,01 0,090
RP: razão de prevalência. IC95%: intervalo de confiança a 95%. (--) variáveis não mantidas no modelo final, com P<0,10. 1Relação 
entre a renda familiar dividida pelo número de pessoas na residência, dividido por R$ 140,00 (valor referente ao critério de 
pobreza, segundo o Banco Mundial e Governo Federal, 2016). Valores abaixo de 1,0 significam família abaixo da linha de pobreza.

Fonte: Elaborado pelas autoras.
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Algumas limitações do estudo se referem à 
coleta de diferentes indicadores de condições 
socioeconômicas ao longo do ciclo da vida dos 
participantes. Isso impossibilitou a análise de 
mobilidade social de modo preciso, o que nos 
ajudaria a compreender o seu papel na prevalên-
cia de cárie dentária. Embora o estudo tenha uti-
lizado dados de um seguimento da coorte RPS, 
foi o primeiro momento em que se realizaram 
exames clínicos odontológicos nos participantes, 
impossibilitando análises de incidência, apenas a 
prevalência da doença.

A relevância se deve à confirmação da per-
sistência de iniquidades sociais, ainda diante de 
inúmeras ações implantadas há décadas e, tam-
bém, à identificação de fatores individuais e co-
letivos de risco à cárie dentária, representados 
pelas condicionantes sociais, econômicos e cultu-
rais. O que permite corroborar a necessidade de 
qualificar a atenção à saúde bucal e a implemen-
tação de políticas públicas de promoção de saúde 
e prevenção de doenças, estruturadas por teorias 
contemporâneas e apropriadas para ações mais 
efetivas de forma que reduzam desigualdades.

Elementos de capital social tais como normas 
de harmonia ou solidariedade, confiança recípro-
ca e engajamento cívico aliados ao crescimento da 
epidemiologia social, com foco na saúde do co-
letivo, são temas que poderão trazer novas pers-
pectivas ao campo da saúde pública e da promo-
ção de saúde. Não só por propor uma vida mais 

saudável para as populações a partir de mudanças 
comportamentais, como também para servir de 
meios para a possível redução de iniquidades so-
ciais e com papel fundamental no estímulo à par-
ticipação da comunidade tanto na formulação de 
políticas públicas, como no seu controle53,54.

Conclusão

A prevalência de cárie dentária em adolescentes 
na cidade de São Luís, no Maranhão, está asso-
ciada a desvantagens socioeconômicas, especial-
mente ao número de pessoas na residência, à 
classe social, à situação conjugal dos seus pais e 
à do próprio adolescente. As iniquidades sociais 
em saúde bucal, ainda após grandes investimen-
tos, persistem.

O conhecimento de fatores de risco à cárie 
dentária, representados pelos condicionantes so-
ciais, econômicos e culturais, auxiliam na com-
preensão do processo saúde-doença em grupos 
sociais, bem como na identificação precoce de 
grupos de maior risco para receberem atenção 
preferencial em programas de saúde.

Assim, recomenda-se investir na qualificação 
da atenção à saúde bucal nas populações em si-
tuação de vulnerabilidade social e refletir sobre 
uma mudança no modelo assistencial para um 
que seja direcionado para a reorientação da for-
mação.
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