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Abstract This study aimed to analyze the asso-
ciation of socioeconomic factors with the preva-
lence of dental caries in adolescents from Sao Luds,
Maranhao, 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

Resumo O objetivo foi analisar a associagdo de
fatores socioecondmicos com a prevaléncia de cdrie
dentdria em adolescentes de Sao Luis, Maranhdo,
para responder se as iniquidades sociais persistem
na distribuicio desta doenga. Este é um estudo
transversal aninhado a uma coorte prospectiva.
Incluimos 2.413 adolescentes de 18-19 anos, ava-
liados em 2016 (2° seguimento). O desfecho foi a
ocorréncia de dentes com cdrie dentdria ndo tra-
tada (sim ou ndo), avaliada pelo indice CPO-D.
Caracteristicas socioecondmicas e demogrdficas
foram as varidveis independentes. Foram realiza-
das andlises estatisticas descritivas e de regressio
de Poisson, calculando-se razdes de prevaléncia
(RPs) brutas e ajustadas (alpha=5%). Pertencer
as classes econémicas C (RP=1,23; 1C95%:1,11-
1,37) ou D-E (RP=1,48; IC95%: 1,32-1,65), es-
tar casado/morar com companheiro (RP=1,22;
1C95%:1,07-1,39), ter pais separados (RP=1,11;
1C95%1,03-1,19) e maior niimero de pessoas na
residéncia (RP=1,05; 1C95%:1,03-1,07) foram
associadas a maior prevaléncia de cdrie dentdria.
Apesar da implementagao da Politica Nacional de
Satide Bucal, as iniquidades sociais em saiide bu-
cal de adolescentes persistem. E fundamental que
o0 modelo de atengdo a saiide vigente busque a re-
orientagdo das estratégias de educagio em satide,
direcionando-as a populacdes vulnerdveis.
Palavras-chave Cdrie dentdria, Fatores socioeco-
némicos, Adolescente
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Introducao

Por sua elevada frequéncia, impactos econdmi-
cos e na qualidade de vida das pessoas'”, a carie
dentdria ¢ apontada como um importante pro-
blema de satide ptiblica no Brasil*. E uma doenga
crdnica resultante da dissoluc¢ao mineral dos teci-
dos dentarios proveniente da producio de dcidos
por bactérias quando estas metabolizam carboi-
dratos, em especial a sacarose, oriundos da dieta’.

Apesar de a etiologia da carie ser bem conhe-
cida, muitos aspectos relativos ao papel dos fato-
res socioecondmicos no processo vém ganhando
relevincia e sendo abordados em varios estudos
em associa¢do aos determinantes biol6gicos que
interagem na etiologia da doenga®®. Entretanto,
alguns aspectos relativos ao papel desses fatores
permanecem mal explicados.

A associagdo entre pobreza e desigualdades
sociais com morbidades bucais tem sido obje-
to de estudos brasileiros®!! e internacionais®'>"
e sdo levantadas diferentes explicacdes tedricas
para a causagdo social, a exemplo da teoria da
qualidade social"?, teoria do curso da vida', do
estresse® e do suporte social'. Existe a tese, em
intimeros estudos, de que a desvantagem socio-
econdmica estd associada a maior incidéncia e
prevaléncia de cdrie, o que se justifica por maus
hébitos comportamentais, maior vulnerabilidade
aos fatores de risco para a doenga e menor acesso
ao tratamento™®"’.

Entretanto, sao raros os estudos de base po-
pulacional e com adequado controle de fatores
de confusio desenhados para este fim, além de
nao haver consenso sobre exatamente quais fato-
res socioecondmicos tém papel mais relevante na
ocorréncia da doenga. Ademais, com a ampliacao
da cobertura da Aten¢ao Primdria a Satde (APS),
voltada para a promocao da sadde, prevencao de
doencas e tratamento das condi¢des mais preva-
lentes, as evolu¢des nos modelos assistenciais e
o crescimento da atencdo a satide bucal na rede
publica, esperava-se uma reduc¢do nas iniquida-
des sociais'®".

Visando contribuir para a qualidade das po-
liticas de saide bucal, o objetivo deste estudo
foi identificar a prevaléncia de cdrie dentdria
em adolescentes de Sao Luis, acompanhados na
coorte RPS (Ribeirao Preto, Pelotas e Sdao Luis
Brazilian Cohort), e avaliar a sua relagao com di-
ferentes fatores socioecondémicos, ponderando se
persistem iniquidades sociais na distribuicao da
cérie dentdria.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal aninhado a
uma coorte prospectiva de nascidos vivos rea-
lizada no Municipio de Sao Luis-MA, Brasil. A
coorte de origem ¢é denominada RPS (por ter
sido desenvolvida em Ribeirdao Preto, Pelotas e
Sdo Luis). O estudo ocorreu de mar¢o de 1997
a fevereiro de 1998 (por ocasido do nascimento
das criangas), baseline. As criangas foram reava-
liadas em 2005 (idade escolar: entre 7-9 anos),
considerado primeiro seguimento; e novamente
em 2016, quando se encontravam na adolescén-
cia (18-19 anos de idade), segundo seguimento?®.

A linha de base da coorte de nascimento in-
cluiu recém-nascidos vivos de parto hospitalar
de maes residentes no municipio de Sao Lufis, de
margo de 1997 a fevereiro de 1998, e foi condu-
zida em dez hospitais publicos e privados. Uti-
lizou-se amostragem sistemdtica com estratifica-
¢ao proporcional ao nimero de nascimentos em
cada hospital. Assim, foram recrutados um em
cada sete partos por hospital. Nessa fase, parti-
ciparam 2.542 nascidos vivos. Ap6s exclusao de
natimortos, a amostra totalizou em 2.443 nasci-
mentos®.

No primeiro seguimento, a partir de censo
escolar, todos os pais ou responsaveis pelas crian-
cas localizadas que haviam nascido com baixo ou
alto peso e um tergo das demais foram convida-
dos para uma reavaliacio, totalizando 1.108 par-
ticipantes elegiveis.

Aos 18 e 19 anos, os participantes dessa coorte
passaram por nova avalia¢do, de janeiro a dezem-
bro de 2016, o segundo seguimento. Para loca-
liza-los, buscamos matriculas em escolas e uni-
versidades, enderecos e contatos nas redes sociais,
bem como registros de matriculas militares (para
homens). No total, 654 adolescentes foram iden-
tificados e aceitaram participar dessa etapa. De-
vido a dificuldade de localizagdo dos individuos
e para ampliar o tamanho da amostra do estudo,
incluimos os participantes de duas formas: por
sorteio no banco de dados do Sistema de Infor-
magao sobre Nascidos Vivos (Cadastro Nacional
de Nascidos Vivos - SINASC) (n=1.716), e pela
inclusdo de voluntarios identificados em escolas,
universidades e redes sociais nascidos em mater-
nidades de Sdo Luis em 1997 (n=145). Esses no-
vos participantes foram submetidos aos mesmos
testes e questiondrios da coorte original*.

Assim, essa fase contemplou a participacao
de 2.515 adolescentes, porém, 102 destes foram
retirados por estarem utilizando aparelho orto-
dontico ou por recusa. Para este estudo, entdo,



foram considerados dados de 2.413 participantes
(Figura 1).

A coleta de dados foi realizada por profis-
sionais da saide treinados. Os dados referentes
as caracteristicas sociodemogréficas, habitos de
vida e de consumo alimentar foram obtidos por
questiondrios padronizados. As informagdes fo-
ram registradas no programa on-line Research
Eletronic Data Capture?.

Estima-se que este tamanho de amostra te-
nha poder de 90% para identificar riscos relati-
vos a partir de 1,5, considerando incidéncia de
50% de doenga entre os expostos, razao de 1:1
entre expostos e ndo expostos, nivel de confianga
de 95% e efeito do desenho igual a 2,0.

As varidveis independentes foram: idade do
adolescente (em anos); situacdo escolar do ado-
lescente (estudando atualmente, sim ou nao);
historia de trabalho atual do adolescente (sim ou
nio); situacido conjugal do adolescente (solteiro,
casado ou morando com companheiro); nimero

2.552 nascidos de
parto hospitalar
sorteado

Exclusio 99
gémeos ou
natimorto

2.443 nascidos vivos
e inicos
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Figura 1. Fluxograma amostral do estudo. Sao Luis-
MA, Brasil, 1997-2016.

Fonte: Elaborado pelas autoras.

de pessoas na residéncia; situacdo conjugal dos
pais (separados ou ndo); renda familiar; o indi-
cador de renda Poverty Income Ratio (PIR)%, que
¢ a relagdo entre a renda familiar dividida pelo
numero de pessoas na residéncia, dividido por
R$ 140,00 (valor referente ao critério de pobre-
za, segundo o Banco Mundial e Governo Federal,
2016); beneficios sociais recebidos (sim ou nao);
quais beneficios sociais recebidos (aposentado-
ria, LOAS, Bolsa Familia, pensdo por morte ou
doenga); e classe econdmica segundo os critérios
da Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa
(ABEP)*?%, distribuindo-os entre as classes A-B,
CeD-E.

O desfecho foi a ocorréncia de dentes com ca-
rie ndo tratada (sim ou nao), conforme o indice
CPO-D modificado pela Organizagao Mundial
da Saade®. Esse dado foi coletado por meio de
exame clinico odontoldgico, em consultério por-
tatil, sob iluminacdo artificial, utilizando sonda
milimetrada de ponta arredondada n° 11,5 in-
dicada pela Organizagdao Mundial de Satde®, no
segundo seguimento.

Foram efetuadas andlises estatisticas descri-
tivas, testes bivariados e andlises de regressao
de Poisson, calculando-se razdes de prevaléncia
(RPs) brutas e ajustadas. Utilizou-se o software
STATA versdo 14 (Stata Corp., College Station,
TX, USA), considerando alpha de 5% para rejei-
¢do de HO.

O projeto foi aprovado no Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) do HU-UFMA. O consenti-
mento livre, apds informacéo, foi concedido por
escrito.

Resultados

A Tabela 1 resume as caracteristicas socioecono-
micas dos adolescentes incluidos no estudo, to-
talizando 2.413 participantes. Alguns indicadores
chamam a atencdo, a exemplo: 30,42% (n=734)
nio estavam frequentando a escola; 48,45%
(n=1.169) possuiam pais separados. A média da
renda familiar foi de R$ 2.421,03 (+5.132,72);
42,24% (n=1.007) das familias recebiam algum
tipo de beneficio social, como Bolsa Familia,
aposentadoria ou pensdo por morte/doenga.
Conforme critérios da ABEP*%, observou-se que
50,95% (n=1.229) dos adolescentes pertenciam
a classe C; 24,96% (n=602) pertenciam a classe
D-E e, segundo o PIR%, 24,09% (n= 581) perten-
ciam a classe A-B. Segundo o indicador, 44,03%
(n=1.062) estavam trés vezes ou mais acima da
linha de pobreza, tendo, portanto, uma renda
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra do estudo (n=2.413). Sdo Luis-MA, Brasil, 2016.

Variédveis n % média dp

Estudando atualmente

Nao 734 30,42

Sim 1.658 68,71

Nio informado 21 0,87
Trabalhando atualmente

Nao 562 23,29

Sim 380 15,75

Naio informado 1,471 60,96
Situagdo conjugal do adolescente

Solteiro 2.300 95,32

Casado 30 1,24

Morando com companheiro 61 2,53

Vitvo 1 0,04

Naio informado 21 0,87
Numero de pessoas na residéncia 4,41 1,58
Os pais do adolescente estdo separados

Nao 1.223 50,68

Sim 1.169 48,45

Naio informado 21 0,87

Renda familiar
Poverty income ratio (PIR)!
Pobre (PIR<1,0)
Quase pobre (1,0<PIR<2,0)
Renda mediana (2,0<PIR<3,0)
Renda alta (PIR>3,0)
Nio informado
Alguém da residéncia recebe beneficio social?
Nao
Sim
Nao informado
Tipo do beneficio social recebido
Seguro-desemprego
Aposentadoria
LOAS
Bolsa Familia
Pensao por morte ou doenga
Classe econdmica (ABEP)
A-B
C
D-E

2.421,03 5.132,72

478 19,82
438 18,16
412 17,08
1.062 44,03
22 0,91
1,368 57,38
1.007 42,24
38 1,57
36 1,49
394 16,33
10 0,41
504 20,89
81 3,36
581 24,09
1.229 50,95
602 24,96

n: frequéncia absoluta. %: frequéncia percentual. dp: desvio padrao. 'Relagdo entre a renda familiar dividida pelo ntimero de
pessoas na residéncia, 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 familia abaixo da linha de pobreza.

Fonte: Elaborado pelas autoras.

considerada alta; 17,08% (n=412) possuiam 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 lesao de carie dentéria; 55,57% (n=1.336) ti-
nham pelo menos um dente restaurado e 19,93%
(n=479) ja 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 2. Prevaléncia de dentes com experiéncia de carie dentédria em adolescentes. Sdo Luis-MA, Brasil, 2016.

Variaveis X dp Q1 Mediana Q3 Min. Maix.
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 padrdo. Q1: primeiro quartil. Q3: terceiro quartil. Max.: valor mdximo. Min.: valor minimo.

Fonte: Elaborado pelas autoras.

Na andlise ndo ajustada, associaram-se a
maior prevaléncia de carie ndo tratada os ado-
lescentes que estavam casados ou morando com
companheiro (RP=1,33; 1C95%: 1,17-1,51), re-
sidiam em casas com maior nimero de pessoas
(RP=1,06; 1C95%: 1,04-1,08), aqueles cujos pais
estavam separados (RP=1,13; IC95%: 1,05-1,21),
que recebiam algum beneficio social (RP=1,14;
1C95%: 1,06-1,22), pertencentes as classes eco-
ndémicas C (RP=1,26; 1C95%: 1,13-1,40) ou D-E
(RP=1,56;1C95%: 1,41-1,74). Verificou-se menor
ocorréncia de cdrie ndo tratada em adolescentes
que estavam estudando por ocasido da pesquisa
(RP= 0,87; IC95%: 0,81-0,94) e que pertenciam
a familias com renda per capita trés ou mais ve-
zes acima da linha de pobreza (RP=0,81; IC95%:
0,74-0,89).

Ap6s ajuste do modelo, permaneceram as-
sociados a maior prevaléncia de carie nio tra-
tada ser casado ou morar com companheiro
(RP=1,22; 1C95%: 1,07-1,39), maior nume-
ro de pessoas na residéncia (RP=1,05; IC95%:
1,03-1,07), ter pais separados (RP=1,11; IC95%:
1,03-1,19) e pertencer as classes econémicas C
(RP=1,23; 1C95%:1,11-1,37) ou D-E (RP=1,48;
1C95%: 1,32-1,65).

Discussao

Foram constatadas desigualdades injustas na
distribuicao da cérie em adolescentes de 18 a 19
anos do Municipio de Sdo Luis-MA em relacao
aos fatores socioecondmicos. Pertencer as classes
socioeconomicas C, D-E, estar casado, ser filho
de pais separados e morar em residéncia com

maior numero de pessoas estiveram associados a
maior prevaléncia de cdrie dentdria. Observa-se
que a maior vulnerabilidade social pode influen-
ciar na distribui¢do de condi¢des bucais adversas
em adolescentes, como a carie dentaria.

A prevaléncia de cdrie ndo tratada entre os
adolescentes da pesquisa foi de 56%, resultado
inferior ao encontrado no Brasil (76,1%) e na
Regido Nordeste (77,1%), segundo o ultimo le-
vantamento nacional de Satide Bucal em 2010%.

J4, se comparada a cidade de Goiénia (54%)*
e a de Campina Grande (38,5%)°, a prevaléncia
de cdrie encontrada em adolescentes foi maior.
Segundo Silva et al.?, as diferencas historicas
no processo de ocupag¢do e no desenvolvimento
economico das regides brasileiras, bem como o
desigual financiamento da satde publica no ini-
cio da implantagio do Sistema Unico de Satde
(SUS), no Brasil, justificam a desvantagem social
das regioes Norte e Nordeste e, consequentemen-
te, piores indicadores de saide bucal.

O CPO-D médio encontrado (3,69), consi-
derado moderado®, mostrou-se inferior aos re-
sultados do SB Brasil 2010 para a cidade de Sao
Luis, que foi de 4,607, e também inferior a regido
Nordeste no SB Brasil 2003 (6,34)*. O compo-
nente “obturado” do indice CPO-D foi relevante
(1,76) em relagdao ao CPO-D total (3,69) por ex-
pressar uma realidade de maior acesso por parte
dos adolescentes avaliados.

Acredita-se que essa melhor condi¢io re-
gistrada seja consequente de politicas publicas
nacionais de satide bucal que beneficiaram este
e outros estratos etarios nos ultimos anos**. O
ultimo grande levantamento de carie no Brasil
foi realizado ha quase 10 anos, portanto, pouco
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tempo apds a implementac¢do da Politica Nacio-
nal de Satde Bucal (PNSB).

Nossos dados, coletados em 2016, apontam
para a redu¢do da doenca em uma populacio
com grande vulnerabilidade socioeconémica.
Entretanto, maiores prevaléncias de carie foram
identificadas nos segmentos socioecondmicos
menos favorecidos. E provével que o acesso as
medidas de promogao de satde, prevencio e tra-
tamento da doenga seja também desigualmente
distribuido®.

Os esfor¢os da PNSB, com a cria¢do de Cen-
tros de Especialidades Odontolégicas (CEO), a
inclusdo, ainda que tardia, da equipe de sadde
bucal (eSB) na Estratégia Satide da Familia (ESF)
com foco na assisténcia longitudinal e familiar, e
as alteragOes nas diretrizes curriculares do cur-
so de Odontologia, com énfase na formagdo de
profissionais generalistas®™’
suficientes para eliminar as iniquidades em sat-
de bucal entre adolescentes, o que é evidenciado
no presente estudo realizado em um dos estados
mais pobres do Brasil.

Ha necessidade ndo apenas de reduzir bar-
reiras sdcio-organizacionais e geograficas que

, ainda n3o foram

possam tornar o acesso a servicos de saide mais
facilitado e homogéneo'®. E ideal que haja inves-
timento em capacita¢des para qualificacdo pro-
fissional, pois ja foi demonstrado que é efetivo
para ampliar a qualidade dos atributos da APS*.
Além do fortalecimento da Politica Nacional de
Educagdo Permanente em Saude (PNEPS), na
elaboracgdo de estratégias com intuito de qualifi-
car a atenc¢do e gestdo em saude®.

O Pré-Saude e o GraduaCEO foram iniciati-
vas estabelecidas pelos Ministérios da Saide e da
Educagido cujo objetivo era aproximar a teoria e
prética lecionadas nas institui¢cdes de ensino com
a realidade do SUS, como tentativa de modificar
a formagdo em saide***!. Contudo, é necessario
refletir acerca de um novo modelo assistencial
voltado totalmente para a reorientagdo da for-
macio, no qual se deve exigir comprometimento
na atengdo para o sujeito e determinantes sociais
e atuagdo focada no SUS*. Isso pode ocorrer com
a inser¢do de formandos em estdgios no contex-
to da APS, como, por exemplo, participantes do
Programa Satde na Escola (PSE), com a dissemi-
nacio de palestras sobre escovagdo dentéria e uso
do fio dental, aplica¢do de fldor e de selantes para
evitar chegar a restauragdes definitivas.

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

(22%), visto ndo terem sido encontrados na lite-
ratura relatos de tal associa¢do. Foi encontrada,
em um estudo realizado com adultos, uma rela-
¢do inversa da qual se afirma que adultos envol-
vidos em um relacionamento tendem a ter maior
autocuidado e a existéncia de um cdnjuge serve
como um agente incentivador para o parceiro
manter tratamentos de saude!'. Assim, acredita-
se que os adolescentes, diante das responsabilida-
des de uma vida adulta e conjugal, negligenciem
os aspectos relativos a sua satde. E é importante
que doencas crdnicas, como a cdrie, sejam abor-
dadas em adolescentes, pois existem chances de
reversdo de quadros considerados adversos que
podem interferir de maneira negativa ao longo
do ciclo da vida®.

Entre os que possuiam pais separados, a pre-
valéncia de carie foi 11% maior do que entre os
adolescentes com pais casados. Dados semelhan-
tes foram encontrados no estudo de Ferrazano
et al.* e Pinto et al.*’, nos quais a experiéncia de
cdrie entre adolescentes que ndo moravam com
ambos os pais ou somente com as maes foi con-
sideravelmente maior, podendo estar associa-
da com a instabilidade emocional dos pais que,
envolvidos em seus problemas, ndo priorizem a
satide bucal de seus filhos.

Os préprios adolescentes, diante da situagdo
de estresse emocional e familiar, podem acabar
modificando os hdbitos, afetando sua saude. A
teoria do estresse ajuda a embasar essa hipotese.
Segundo alguns autores®'>*, um fator estressor
pode prejudicar a satide e o bem-estar psicol6-
gico do individuo que o enfrenta. A qualidade da
sadde e a satisfagdo com a vida estdo associadas as
caracteristicas sociais e econoémicas dos individu-
0s e a0 meio ambiente em que residem, portanto,
quanto mais estressante o ambiente, pior a qua-
lidade de vida.

Em concordancia com estudos anteriores**,
morar em residéncias com maior ntimero de
pessoas também foi considerado um fator sig-
nificantemente associado a maior prevaléncia de
cérie dentaria. Nessa situacdo, a superlotacdo no
domicilio é um indicador de condigao socioeco-
ndémica mais baixa, que por sua vez estd associa-
da a piores condicoes de satde.

Apés ajuste, o modelo revelou que pertencer
as classes C e D-E, segundo a ABEP*%, estd in-
timamente relacionado a maior prevaléncia de
cérie, sendo 23% e 48% maior, respectivamente,
do que a prevaléncia encontrada em adolescentes
da classe A-B. Porém, na Tabela 1, os resultados
apontam uma divergéncia entre a classificacdo
econ6mica e o indicador de renda PIR*. Ape-



sar de a maioria da amostra pertencer a classe C
(50,95%), a renda predominante foi a conside-
rada alta (PIR>3,0) entre 44,03% dos adolescen-
tes. Na andlise ajustada (Tabela 3) apenas a classe
econOmica associou-se a ocorréncia de cérie. O
fato revela que a varidvel “classe econdmica” se
mostrou mais sensivel as variagdes do desfecho, o
que pode ser explicado pelo fato de que ter uma
renda familiar acima da média ndo implica ne-
cessariamente em melhorias socioeconémicas ou
maior qualidade de vida®.

Boa parte da renda era proveniente de benefi-
cios sociais, que podem ser interrompidos a cada
mudanc¢a de governo®. Em consequéncia dessa
instabilidade financeira, a renda pode ndo ser um

bom indicador dos bens da familia®. Ha relagao,
no binémio mae-filho, com a escolaridade ma-
terna e predi¢do de cérie no filho e, assim, seria
interessante considerar a escolaridade um indica-
dor mais importante do que a renda em futuros
estudos’'.

Diferentes mecanismos tém sido propostos
para descrever os possiveis efeitos do status so-
cioecondmico nos resultados de satide. Uma pos-
sivel explicacdo é que a debilidade dos lagos de
coesdo social, ocasionada pelas iniquidades so-
ciais, acarreta em escasso acesso a informacdo e
ao conhecimento de aspectos fundamentais para
promover boas condi¢des de saide, incluindo a
bucal®.

Tabela 3. Efeito das condi¢des socioecondmicas na prevaléncia de cérie dentédria nao tratada em adolescentes.

Sao Luis-MA, Brasil, 2016.

Prevaléncia de carie dentdria nao tratada

Varidveis Nao ajustada Ajustada
RP 1C95% P-valor RP IC95%  P-valor

O adolescente estd estudando atualmente?

Nao 1,00 -- -- --

Sim 0,87 0,81-0,94  <0,001 -- -- --
O adolescente estd trabalhando
atualmente?

Nao 1,00 -- -- --

Sim 0,91 0,81-1,01 0,081 -- -- --
Situagado 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
Numero de pessoas na residéncia 1,06 1,04-1,08 <0,001 1,05 1,03-1,07 <0,001
Os pais do adolescente estao separados

Nao 1,00 1,00

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

Naio informado
Alguém da residéncia recebe beneficio
social?

Nao 1,00

Sim 1,14 1,06-1,22 <0,001
Classe econdmica (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)"

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: razdo de prevaléncia. IC95%: intervalo de confianga a 95%. (--) varidveis ndo mantidas no modelo final, com P<0,10. 'Relagao
entre a renda familiar dividida pelo niimero de pessoas na residéncia, 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 familia abaixo da linha de pobreza.

Fonte: Elaborado pelas autoras.
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Algumas limitagdes do estudo se referem a
coleta de diferentes indicadores de condigdes
socioecon6micas ao longo do ciclo da vida dos
participantes. Isso impossibilitou a andlise de
mobilidade social de modo preciso, o que nos
ajudaria a compreender o seu papel na prevalén-
cia de cdrie dentdria. Embora o estudo tenha uti-
lizado dados de um seguimento da coorte RPS,
foi o primeiro momento em que se realizaram
exames clinicos odontoldgicos nos participantes,
impossibilitando analises de incidéncia, apenas a
prevaléncia da doenga.

A relevéincia se deve a confirmagdo da per-
sisténcia de iniquidades sociais, ainda diante de
intimeras a¢des implantadas ha décadas e, tam-
bém, a identificacdo de fatores individuais e co-
letivos de risco a cdrie dentdria, representados
pelas condicionantes sociais, econdmicos e cultu-
rais. O que permite corroborar a necessidade de
qualificar a aten¢do a saide bucal e a implemen-
tagdo de politicas publicas de promogéo de satde
e prevencdo de doengas, estruturadas por teorias
contemporédneas e apropriadas para agdes mais
efetivas de forma que reduzam desigualdades.

Elementos de capital social tais como normas
de harmonia ou solidariedade, confianga recipro-
ca e engajamento civico aliados ao crescimento da
epidemiologia social, com foco na satde do co-
letivo, sdo temas que poderdo trazer novas pers-
pectivas ao campo da satde publica e da promo-
¢d0 de saude. Ndo s6 por propor uma vida mais
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sauddvel para as populagdes a partir de mudancas
comportamentais, como também para servir de
meios para a possivel redugdo de iniquidades so-
ciais e com papel fundamental no estimulo a par-
ticipacdo da comunidade tanto na formulacio de
politicas publicas, como no seu controle®**.

Conclusiao

A prevaléncia de cérie dentdria em adolescentes
na cidade de Sao Luis, no Maranhao, estd asso-
ciada a desvantagens socioecondmicas, especial-
mente ao numero de pessoas na residéncia, a
classe social, a situacdo conjugal dos seus pais e
a do préprio adolescente. As iniquidades sociais
em sadde bucal, ainda apds grandes investimen-
tos, persistem.

O conhecimento de fatores de risco a carie
dentdria, representados pelos condicionantes so-
ciais, econdmicos e culturais, auxiliam na com-
preensdo do processo satide-doenga em grupos
sociais, bem como na identificacio precoce de
grupos de maior risco para receberem atencdo
preferencial em programas de saide.

Assim, recomenda-se investir na qualifica¢do
da atencdo a saide bucal nas populagdes em si-
tuagdo de vulnerabilidade social e refletir sobre
uma mudancga no modelo assistencial para um
que seja direcionado para a reorienta¢do da for-
magao.
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