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ARTIGO
ARTICLE

Resumo

O objetivo foi estimar o efeito do acúmulo de risco decorrente da pobreza na 
perda dentária aos 31 anos. Foram utilizados dados longitudinais da coorte de 
nascidos vivos de 1982, na cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil. Para a 
construção das variáveis de trajetória de renda, foram utilizados quatro pon-
tos do tempo: nascimento, 15, 24 e 30 anos. Os fatores de confusão avaliados 
foram sexo, escolaridade materna, cor da pele da mãe e fumo aos 24 anos. 
Como potenciais mediadores, foram utilizados a trajetória de serviço odon-
tológico e a cárie dentária baseada no Significant Index Caries (SIC). Para 
criação da variável de trajetória do modelo de acúmulo de risco, utilizou-se 
abordagem analítica de group-based trajectory modeling. O desfecho estu-
dado foi o número de dentes perdidos aos 31 anos. A média de dentes perdidos 
aos 31 anos foi de 1,25 dente. No modelo de acúmulo de risco, após o ajuste 
para os confusores e mediadores, os indivíduos que estiveram pobres em um ou 
dois pontos do tempo apresentaram razão de risco – RR = 1,92 (IC95%: 1,40-
2,63), e os que apresentaram três ou quatro episódios de pobreza apresentaram 
RR = 1,97 (IC95%: 1,24-3,13) para a perda dentária. Os resultados eviden-
ciam o efeito do acúmulo de pobreza ao longo da vida na perda dentária. O 
efeito é ampliado entre os indivíduos que permaneceram mais tempo expostos 
à pobreza. As políticas públicas que visem a melhorar as condições de renda 
atuarão também na redução da perda dentária.
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Introdução

Mesmo com a melhora das condições de saúde bucal em diversos países, as desordens da cavidade 
bucal, entre elas a perda dentária, permanecem altamente prevalentes, sendo um relevante problema 
de saúde pública 1. No Brasil, dados do levantamento nacional de saúde bucal SBBrasil, no ano de 
2010, apontaram que os indivíduos de 35 a 44 anos tinham, em média, 7,48 dentes perdidos, o que 
representou 44% do índice CPO, o qual considera o número de dentes cariados, perdidos ou restaura-
dos devido à cárie dentária 2. Apesar de a cárie dentária não tratada e da periodontite severa serem as 
doenças bucais mais prevalentes, a perda dentária severa (na qual, o indivíduo apresenta menos de 21 
dentes) afeta aproximadamente 2% da população mundial 1,2, representando um significativo impacto 
em termos econômicos para os indivíduos e para os países 3,4.

A perda dentária, resultado da cárie, pode ser considerada uma medida confiável do status de saú-
de de uma população, refletindo amplas questões socioeconômicas, que incluem desde o acesso aos 
serviços de saúde até os aspectos comportamentais dos indivíduos 5. Resultado de uma meta-análise 
demonstrou a associação entre a renda dos indivíduos e a perda dentária em adultos, tendo aqueles 
vivendo em situação de pobreza maiores chances de apresentar perdas dentárias 6. Recente revisão 
apontou evidências de relação entre renda e desfechos de saúde bucal, especialmente nos casos de 
câncer bucal, doença cárie e perda dentária. Os autores concluem que há necessidade de estudos com 
modelos mais aprofundados de epidemiologia social a fim de melhor planejar as intervenções em 
saúde bucal 7.

O impacto da perda dentária nas comunidades e nos indivíduos pode resultar em dor e sofri-
mento, perda de função e redução da qualidade de vida 6,8. Alguns autores consideram a perda dental 
como “a tatuagem da pobreza” uma vez que se traduz em marcas deixadas na dentição da população, 
já desmoralizada em seu mundo local e estigmatizada pela condição social 8,9,10. Isso faz com que a 
população acabe dimensionando os problemas bucais de maneira errônea, preferindo extrair dentes 
a restaurar, por exemplo, para assim “resolver” o problema 9.

A posição socioeconômica de um indivíduo pode ser alterada ao longo da vida, e o seu efeito 
sobre determinado desfecho de saúde varia de acordo com a duração e o período da vida no qual o 
indivíduo foi exposto a uma situação socioeconômica desfavorável 2,11,12,13,14. Para alguns desfechos, 
como a altura na vida adulta, o efeito deletério da renda ocorre na infância, não sendo modificável 
pela mobilidade social em outros períodos do ciclo da vida 11. Contudo, considerando que as doenças 
bucais apresentam-se como doenças crônicas, os eventos que acontecem ao longo da vida parecem 
contribuir para sua maior ou menor ocorrência 15,16. Evidências sugerem que tanto condições socioe-
conômicas desfavoráveis na infância quanto a ocorrência de maior número de episódios de pobreza ao 
longo da vida parecem influenciar negativamente a saúde bucal na vida adulta jovem 2,15,16,17,18. Diver-
sos estudos têm buscado elucidar os mecanismos pelos quais a posição socioeconômica do indivíduo 
pode trazer consequências à sua saúde bucal 7,16,19. Entretanto, a maioria dos estudos que avaliam 
essa associação tem um desenho transversal ou, muitas vezes, baseiam-se em informações da infância 
coletadas de forma retrospectiva. Ainda assim, é possível assumir que o efeito cumulativo de episódios 
de pobreza ao longo da vida é diferente do efeito de um episódio coletado de forma isolada 20.

A literatura tem demonstrado que o padrão de utilização dos serviços odontológicos está relacio-
nado à renda na infância, fato de suma importância visto que visitas regulares ao dentista ao longo 
da vida resultam em melhores condições de saúde bucal na vida adulta 21. Indivíduos com menores 
condições socioeconômicas ou mais vulneráveis são aqueles que mais necessitam, mas, ao mesmo 
tempo, os que menos acessam o serviço 22, demonstrando que apenas a oferta do serviço não é sufi-
ciente para que o acesso efetivamente ocorra. Esses indivíduos, em levantamentos epidemiológicos, 
apresentam dentes que, apesar de computados como cariados, têm um grau de destruição tão intenso 
que não têm mais função alguma, sendo que o único tratamento indicado seria a extração dentária. 
Tal fato pode levar a uma subestimação da real perda dentária. Acredita-se que a mobilidade social 
desses indivíduos para estratos de renda superiores poderia resultar em maior acesso e uso dos ser-
viços odontológicos 16,18,23.

Considerando os determinantes sociais envolvidos nas doenças bucais, os quais podem afetar o 
processo saúde-doença do indivíduo, é evidente a importância de estudar o efeito da renda ao longo 
da vida, para os desfechos de saúde bucal, em especial a perda dentária. Os estudos de coorte de nas-
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cidos vivos representam um desenho apropriado para avaliar os efeitos de diferentes exposições ao 
longo da vida com desfechos em saúde na vida adulta e assim contribuem para preencher as lacunas 
referentes ao efeito da posição socioeconômica ao longo da vida sobre desfechos de saúde bucal. O 
presente artigo teve por objetivo avaliar, na coorte de nascidos vivos de Pelotas, Rio Grande do Sul, 
Brasil, do ano de 1982, o efeito do acúmulo de pobreza, do nascimento aos 30 anos, na perda dentária 
aos 31 anos.

Métodos

A coorte de 1982

A primeira coorte de nascidos vivos da cidade de Pelotas iniciou-se no ano de 1982, quando foram 
identificados todos os nascimentos ocorridos nos hospitais da cidade. Os nascidos cuja família resi-
dia na zona urbana de Pelotas (n = 5.914) foram examinados, e suas mães, entrevistadas logo após o 
nascimento, e, desde então, estão sendo acompanhados em diferentes ocasiões ao longo da vida. Em 
2012, ano no qual os participantes completaram 30 anos, aconteceu o último acompanhamento geral 
dessa coorte, quando todos os indivíduos encontrados (n = 3.701) foram entrevistados e clinicamente 
avaliados. Dessa forma, obtiveram-se diversas informações de saúde, assim como medidas antropo-
métricas e testes sanguíneos. A entrevista inicial continha informações sobre a condição socioeconô-
mica do participante e outras condições relacionadas à saúde 24.

•	 Saúde bucal na coorte de 1982

Os estudos de saúde bucal (ESB) tiveram início no ano de 1997, quando os participantes estavam, em 
média, com 15 anos de idade (ESB-97). Nesse momento, foi selecionada uma amostra sistemática de 
70, de um total de 259 setores censitários, e 1.076 indivíduos foram entrevistados. Desses, 900 parti-
cipantes foram selecionados aleatoriamente para fazer parte do ESB-97.

Essa amostra foi suficiente para estimar as taxas de prevalência dos desfechos desconhecidos com 
prevalência de 50%, com margem de erro de cinco pontos percentuais e intervalos de 95% de confian-
ça (IC95%), sendo calculada para diversos desfechos de saúde bucal, inclusive para a perda dentária. 
Para teste de associações entre exposições e desfechos, essa amostra foi adequada, considerando 
prevalência do desfecho de 35% nos não expostos, risco relativo de 1,4, erro tipo I de 5% e poder esta-
tístico de 80%. Foram investigados e clinicamente examinados 888 (98,7%) adolescentes nesse acom-
panhamento que avaliou condições como cárie dentária, má oclusão, uso de serviços odontológicos, 
assim como comportamentos relacionados à saúde bucal. Aspectos metodológicos dos estudos de 
saúde bucal aninhados à coorte de 1982 são encontrados em publicações prévias 25. No ano de 2006, 
os participantes do ESB-97 foram novamente contatados para um novo levantamento composto por 
entrevistas e exame bucal. Desses, 720 (80%) indivíduos foram entrevistados e examinados, usando 
metodologia similar à de 1997. 

Em 2013, aos 31 anos, os 888 indivíduos que participaram do ESB-97 foram contatados, e, des-
ses, 539 foram entrevistados e examinados. Nesse levantamento, examinou-se a presença de doença 
periodontal, a condição da coroa dentária (índice CPO-S) 26, a perda dentária assim como outras 
condições bucais. Os exames foram realizados nas residências dos participantes por seis dentistas 
previamente treinados e calibrados. Os examinadores receberam treinamento prático e teórico prévio 
à calibração. O exame de calibração foi feito em vinte indivíduos, não participantes da coorte, porém 
com idade similar. O índice kappa ponderado para perda dentária variou entre os examinadores de 
0,88 a 0,95. Para controle da qualidade, 15% do total de entrevistas foi repetido via telefone.

A cidade de Pelotas, atualmente com 341 mil habitantes, possui Índice de Desenvolvimento 
Humano Municipal (IDH-M) de 0,73, coeficiente de Gini de 0,58 e conta com 17 equipes de saúde 
bucal, proporcionando a cobertura de 58.650 pessoas (dados de 2018 da Sala de Gestão Estratégica, 
Ministério da Saúde – SAGE/SUS. https://sage.saude.gov.br/), correspondente a 17% da população.
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•	 Desfecho

Perda dentária: foi considerado somente o número de dentes que foram perdidos por cárie dentária 
(código 4 do índice CPO-S), trabalhando com a medida de prevalência, independente do desenho lon-
gitudinal do estudo. Dentes perdidos por outras razões (código 5 do CPO-S) não foram considerados.

•	 Exposição principal

Renda ao nascimento: foram consideradas as rendas familiares em tercis do nascimento aos 30 anos. 
A renda ao nascimento havia sido coletada em salários mínimos, ocasionando grupos desiguais em 
número. A fim de equalizar os grupos, foi realizada análise de componentes principais, consideran-
do o modo de pagamento do parto, escolaridade da mãe, altura da criança e cor da pele. Um escore 
derivado foi obtido a partir do primeiro componente, o qual foi usado para classificar os indivíduos 
dentro dos grupos de renda. Pontos de corte foram obtidos dentro de cada categoria, com o objetivo 
de formar três grupos de tamanho similar. Para construir os tercis, foram adicionados 1.288 indiví-
duos da categoria de renda mais baixa aos 675 indivíduos mais pobres da segunda categoria. Assim, 
os 1.979 indivíduos restantes da segunda categoria formaram o segundo tercil, enquanto os demais 
indivíduos formaram o último tercil. 

Renda familiar aos 15, 24 e 30 anos: coletada conforme cada levantamento da coorte, em reais 
contínuos. Por questões analíticas, que visam à modelagem das trajetórias de renda ao longo da vida, 
nem todas as variáveis de renda (do nascimento aos 30 anos), as categorias referentes ao segundo e 
terceiro tercis, foram agrupadas, gerando a categoria dos indivíduos “não pobres”. Assim, os indiví-
duos integrantes do primeiro tercil foram denominados “pobres”. Abordagem similar foi utilizada em 
outros estudos nessa coorte 25,27,28. 

Acúmulo de risco: a análise de trajetória baseada em grupos (group-based trajectory modeling – 
GBTM) foi obtida por meio do comando “traj” para Stata (https://www.stata.com) 29,30. A análise 
considerou quatro medidas de renda familiar ao longo da vida: nascimento (conforme descrito acima), 
15, 24 e 30 anos, todas em tercis de renda, posteriormente agrupadas em dois grupos conforme a 
exposição anteriormente citada. Em caso de falta de informação em algum ponto no tempo, a análise 
assumiu que os dados faltantes aconteceram ao acaso, assim o modelo foi ajustado para que essas 
observações não contribuíssem para o tamanho da amostra, nem para o desfecho. Os parâmetros para 
escolha do modelo foram determinados com base na máxima verossimilhança, por método quasi-
Newton 30. Nos interesses da parcimônia, uma análise de trajetória de três grupos foi definida a partir 
do critério BIC (Bayesian Information Criteria). Essa ferramenta é frequentemente usada na seleção de 
modelos, entretanto, na análise de trajetória GBTM, o BIC nem sempre identifica o número ideal de 
grupos. Assim, a seleção do número de grupos deve balancear os interesses da parcimônia com o com-
portamento de apresentação dos grupos de dados. Para ajuste do modelo de trajetórias, foi utilizada a 
distribuição logística, uma vez que as medidas de renda foram utilizadas na forma dicotômica “pobre” 
e “não pobre”. Dessa forma, selecionou-se três grupos de trajetória: o primeiro composto de indiví-
duos que permaneceram “não pobres” nos quatro pontos do tempo estudado; o segundo composto de 
indivíduos que apresentaram de um a três episódios de pobreza ao longo do ciclo vital; e o terceiro 
grupo composto por aqueles que permaneceram pobres em todos os pontos do tempo avaliados.

•	 Covariáveis

Informações ao nascimento: escolaridade materna em anos completos de escolaridade, cor da pele da 
mãe (branca ou não branca) e sexo.

ESB-06: covariável fumo atual, sim ou não, referente ao acompanhamento de saúde bucal dos 24 
anos.
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(a) Mediadores

ESB-97: Cárie aos 15 anos (nenhum dente cariado a três versus presença de quatro ou mais dentes com 
cárie) critério baseado no Significant Index Caries (SIC) 31.

Trajetória de uso de serviço: também utilizando o método estatístico GBTM, descrito para trajetó-
ria de renda no modelo de acúmulo de risco e com base nos levantamentos de saúde bucal dos 15, 24 
e 31 anos, modelou-se a trajetória de uso de serviços, obtendo dois grupos, o primeiro que nunca foi 
ao dentista ou foi uma vez nesse intervalo de tempo, e o segundo que foi duas ou mais vezes.

Análise dos dados

Após a obtenção das variáveis, realizou-se a análise descritiva da amostra do acompanhamento de 
saúde bucal de 2013 para todas as varáveis de interesse, considerando o modelo de acúmulo de risco.

A seguir, utilizando as variáveis de desfecho na forma discreta, para cada exposição e covariável, 
obteve-se as estimativas de razão de risco (RR) bruto, utilizando regressão binomial negativa. A 
escolha por esse tipo de regressão deveu-se ao padrão da variável perda dentária, que apresenta super 
dispersão, violando, assim, o pressuposto da regressão de Poisson. O modelo foi ajustado utilizando 
a razão de verossimilhança.

Por último, para a análise multivariada, cada desfecho foi avaliado individualmente, conforme os 
grupos de renda estudados. Todas as variáveis foram mantidas no modelo por apresentarem p < 0,15. 

Adicionalmente, realizou-se análise de ajuste para os mediadores trajetória de uso de serviço e 
cárie aos 15 anos. Todas as análises foram realizadas com o uso do software Stata 14.0.

Questões éticas

Todas as fases deste estudo (acompanhamentos de saúde bucal aos 15, 24 e 31 anos) foram aprovadas 
pelo Comitê de Ética da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas (UFPel). Os parti-
cipantes da coorte envolvidos assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

No estudo de saúde bucal do ano de 2013 (ESB-13), foram entrevistados e examinados 539 membros 
da coorte de 1982, correspondendo a 60,1% da amostra inicial obtida em 1997, quando os indivíduos 
estavam com 15 anos de idade (ESB-97). A taxa de participação foi similar à do levantamento de toda 
a coorte aos 30 anos (ano de 2012) 24. Não houve diferença entre as variáveis de renda e escolaridade 
materna e as perdas de acompanhamento (ESB-97 e ESB-13).

Entre os indivíduos avaliados no ESB-13, houve participação de 270 homens (50,7%) e 263 (49,3%) 
mulheres, não havendo diferença entre ambos. Quanto à renda familiar, 69,3% (323) dos entrevistados 
pertenciam aos tercis mais ricos de renda, e 30,7% (143), ao tercil mais pobre.

A perda dentária de um ou mais elementos ocorreu em 274 (50,8%) indivíduos, com prevalência 
de 51,2% (IC95%: 46,0-55,5) e média de 1,32 dente perdido. 

A Tabela 1 mostra a descrição das variáveis e a análise bruta também. Observa-se que a maioria dos 
indivíduos (59%) consultou com o dentista duas ou mais vezes desde os 15 anos de vida, e que 22,1% 
da amostra estava com mais de quatro dentes cariados no ESB-97, e 19,4% eram fumantes aos 24 anos.

Quando se observa os grupos de trajetória propostos para o modelo de acúmulo de risco, o grupo 
com mais observações (51,2%) é o grupo que esteve no tercil mais pobre em uma ou duas vezes, dentre 
os quatro pontos do tempo modelados nessa análise. 

Observa-se, na análise bruta (Tabela 1), que a cor da pele da mãe, o fumo aos 24 anos, a cárie aos 
15 anos e o pertencimento aos grupos 2 e 3 de trajetória de renda apresentaram-se como risco à perda 
dentária, enquanto as categorias que indicam maior escolaridade materna apareceram como fator de 
proteção às perdas.
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Tabela 1

Descrição da amostra e análise bruta por variáveis sociodemográficas e de uso do serviço de saúde bucal aos 31 anos. 
Acompanhamento de saúde bucal da coorte de nascimentos de 1982, Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2013. 

Variáveis (nascimento em 1982) Descrição da amostra    Perda dentária

n % RR IC95%

Sexo

Masculino 273 50,6 1,00 -

Feminino 266 49,4 1,27 1,00-1,61

Cor da pele da mãe

Branca 454 84,2 1,00

Preta 85 15,8 1,40 1,05-1,86

Escolaridade materna (anos)

0-4 162 30,1 1,00

5-8 254 47,2 0,77 0,60-1,00

9-11 56 10,4 0,56 0,33-0,96

12 ou mais 66 12,3 0,25 0,15-0,42

Fumo atual aos 24 anos

Não 99 19,4 1,00 -

Sim 412 80,6 1,72 1,29-2,30

Trajetória de uso do serviço de saúde bucal

0 ou 1 vez 221 41,0 -

2 ou mais vezes 318 59,0 0,88 0,69-1,12

Cárie aos 15 anos

Até 4 dentes cariados 369 77,9 -

Mais de 4 dentes cariados 105 22,1 2,75 2,14-3,54

Trajetória renda em grupos (nascimento, 15, 24 e 31 anos)

Grupo 1 (nunca pobre) 200 37,1 1,00

Grupo 2 (pobre em um ou dois pontos) 280 51,2 2,57 1,94-3,42

Grupo 3 (pobre em 3 ou 4 pontos) 59 11,0 3,31 2,28-4,79

Total 539

IC95: intervalo de 95% de confiança; RR: razão de risco.

A Tabela 2 apresenta a análise ajustada, assim como o ajuste para os mediadores trajetória de 
serviço e cárie para perda dentária. Nessa tabela, evidencia-se que o efeito de episódios de pobreza 
ao longo da vida permanece alto. Mesmo considerando o efeito mediador de usos de serviço, o grupo 
2 apresenta RR = 2,59 (IC95%: 1,98-3,38), enquanto o grupo 3 apresenta RR = 3,68 (IC95%: 2,50-
5,41), muito similares aos valores encontrados na análise bruta da trajetória de renda em relação ao 
desfecho. Efeito similar é observado quando há o ajuste para fatores de confusão (sexo, escolaridade 
materna, cor da pele da mãe e fumo aos 24 anos).

Avaliando o modelo final de acúmulo de risco, o qual inclui controle para confusão e ajuste para 
os mediadores, tanto indivíduos que apresentaram de 1 a 2 episódios de pobreza quanto aqueles que 
experimentaram 3 ou 4 episódios de pobreza apresentaram maior risco de perda dentária, como indi-
cado por RR = 1,92 (IC95%: 1,40-2,63) e RR = 1,97 (IC95%: 1,24-3,13), respectivamente. 
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Tabela 2

Análise ajustada * por variáveis independentes e para mediadores e perda dentária aos 31 anos conforme acúmulo de risco decorrente da pobreza. 
Acompanhamento de saúde bucal da coorte de nascimentos de 1982, Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2013.

Mediação uso serviço Mediação SIC Acúmulo de risco  
(confusão + mediação)

RR IC95% RR IC95% RR IC95%

Trajetória renda em grupos (nascimento, 15, 24 e 31 anos)

Grupo 1 (sempre rico) 1,00 - 1,00 - 1,00 -

Grupo 2 (pobre em um ou dois pontos) 2,59 1,98-3,38 2,37 1,80-3,12 1,94 1,43-2,62

Grupo 3 (pobre em 3 ou 4 pontos) 3,68 2,50-5,41 3,00 2,03-4,42 2,24 1,47-3,41

IC95%: intervalo de 95% de confiança; RR: razão de risco; SIC: Significant Index Caries.  
* Ajustada por sexo, escolaridade materna, cor da pele da mãe e fumo aos 24 anos.

Discussão

Os resultados deste estudo mostram a influência da renda, em diversos estágios da vida, na perda 
dentária durante a vida adulta. Indivíduos adultos que foram expostos à pobreza durante o ciclo vital 
apresentam maior risco de perder dentes devido à cárie. Ao observar o acúmulo de risco por meio do 
número de episódios de pobreza, observou-se um gradiente de risco para perda dentária. 

Poucos estudos investigaram o efeito da trajetória socioeconômica desde o nascimento em des-
fechos de saúde bucal. Na coorte de Dunedin, Nova Zelândia, observou-se gradiente de risco para 
doenças bucais conforme a trajetória socioeconômica dos diferentes grupos de renda; assim, quanto 
mais ascendente a trajetória de renda, menor o risco para doenças bucais 19,32. Já na coorte de Pelotas, 
Peres et al. 23 não encontraram diferenças de risco em relação à ocorrência de cárie entre os grupos 
que modificaram a renda entre o nascimento e os 15 anos, no entanto, houve modificação de risco 
em relação ao padrão de uso dos serviços odontológicos quando houve mobilidade social de grupos 
pobres na infância para não pobres na adolescência (32,1% dos sempre pobres consultaram no último 
ano, enquanto 44,2% dos pobres que tornaram-se não pobres). Ao avaliar o efeito da renda sobre a 
periodontite na coorte de 1982, Schuch et al. 28 demonstraram que indivíduos que permaneceram 
na posição socioeconômica mais baixa durante a vida apresentaram prevalência de periodontite 40% 
maior que indivíduos das posições sociais mais elevadas.

Peres et al. 16 observaram, na coorte de Pelotas de 1982, que aqueles indivíduos que nunca estive-
ram em situação de pobreza ao longo da vida tiveram maior número de dentes não doentes (sadios + 
restaurados) aos 24 anos, tendo sido também os que tiveram uso mais frequente dos serviços odon-
tológicos; porém, a mobilidade social, tanto positiva quanto negativa, não afetou significativamente 
a saúde bucal dos indivíduos, quando comparados àqueles que sempre estiverem em condição de 
pobreza. Esses achados corroboram os resultados encontrados em nosso estudo em que um gradiente 
foi observado em relação ao maior número de episódios de pobreza e maior perda dental: no estudo 
de Peres et al. 16, similar gradiente foi também observado para a presença de dentes não saudáveis. 
Esses resultados confirmam a hipótese que maior número de exposições desfavoráveis ao longo da 
vida tem um efeito deletério cumulativo na saúde do indivíduo na vida adulta 16. Recentemente, a par-
tir de dados de uma coorte da Costa Rica com nascidos entre 1945 e 1955, mostrou-se que a privação 
material na infância estava mais frequentemente associada à perda dentária severa na vida adulta, 
mesmo quando ajustado para uso de cigarro, área de moradia e educação, sugerindo a importância da 
renda desde o nascimento na determinação da presença de dentes naturais 18.

No Brasil, durante muitas décadas, a odontologia esteve à margem das políticas públicas de saúde. 
O acesso dos brasileiros à saúde bucal era bastante difícil, e os serviços, em número bastante reduzido. 
Tal fato gerava demora na procura, e, quando se conseguia o acesso, o principal tratamento oferecido 
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pela rede pública acabava sendo a extração dentária, perpetuando a existência de uma odontologia 
mutiladora e do cirurgião-dentista com atuação voltada apenas para a assistência 3,7,33,34.

Especula-se que, na população deste estudo, a perda dentária, avaliada aos 31 anos, possa ser um 
reflexo desse serviço público mutilador. Os indivíduos mais pobres dessa coorte, os quais acessaram 
o serviço anteriormente às políticas públicas de atenção à saúde bucal baseadas em promoção de saú-
de certamente carregam sequelas do modelo de atendimento vigente à época 33,34. Acredita-se que, 
havendo continuidade da Política Nacional de Saúde Bucal (Brasil Sorridente), implantada em 2004, a 
qual mescla medidas preventivas com atendimento de nível primário, secundário e terciário, melhor 
situação de saúde bucal poderia ser observada no futuro, especialmente em relação à perda dentária 35.

Na cidade de Pelotas, há uma importante mudança no cenário de acesso aos serviços de saúde 
bucal. No ano de 2012, a cidade contava com apenas sete equipes de saúde bucal, enquanto, atual-
mente, há 18 equipes de saúde bucal implantadas, fato que sugere que mudanças na saúde bucal da 
população possam ser observadas nos próximos estudos dessa coorte. No entanto, a distribuição de 
renda da população se mantém bastante desigual (coeficiente de Gini 0,58), o que faz permanecer os 
determinantes sociais relacionados à saúde bucal, dificultando a mudança de cenário refletido pela 
perda dentária.

Ao analisar os resultados deste estudo, observa-se que o risco para perder dentes fica ainda maior 
nos indivíduos que ficam mais tempo expostos à pobreza, sugerindo que a equidade na atenção odon-
tológica ainda não é realidade. Isso parece refletir que, mesmo com a implantação de políticas públicas 
de saúde bucal, como o Brasil Sorridente, e a ampliação das equipes de saúde bucal nas equipes de 
saúde da família, ainda há dificuldades de acesso aos serviços àqueles indivíduos socialmente mais 
desfavorecidos e que mais necessitam de cuidado. Estudo realizado em escolares de Pelotas analisou 
a diferença de acesso aos serviços entre alunos beneficiários do programa Bolsa Família e alunos de 
escolas particulares, encontrando risco seis vezes maior de não ir ao dentista entre os beneficiários 
do programa 22. Isso evidencia que as políticas de saúde bucal não conseguem reduzir as iniquidades 
em saúde.

Mesmo com o aumento do número de cirurgiões-dentistas no serviço público, ainda não há plane-
jamento das ações, os serviços ainda estão baseados em demanda espontânea, não conseguindo atingir 
as parcelas da população mais vulneráveis, ferindo o princípio da equidade proposto pelo Sistema 
Único de Sáude (SUS) e mantendo problemas de acesso 22,36,37,38,39. Alguns autores propõem mudan-
ças no sistema de organização dos serviços de saúde, centrando nas linhas de cuidado e melhorando 
o acolhimento, sempre baseando as ações após conhecimento da realidade epidemiológica das áreas 
de abrangência das unidades de saúde 35,36,37,38,40.

Estudo transversal realizado em Dunedin, baseado em dados coletados em casa e em bairros (mul-
tinível), apontou iniquidades em saúde oral em três desfechos: edentulismo, saúde oral autorrelatada 
e acesso aos serviços de saúde bucal, considerando-se como proxy de situação social o bairro ou a  
casa 41. Os autores encontraram maior prevalência de edentulismo nos grupos de posição socioeco-
nômica mais baixa, os quais também apresentaram maior tempo desde a última visita ao dentista. Os 
resultados evidenciaram também o aspecto social e de uso de serviços odontológicos, envolvidos nas 
perdas dentais. O entendimento dessas diferenças de acesso aos serviços de saúde possibilita a reali-
zação de efetivas e mais apropriadas políticas de promoção de saúde 42.

Como limitações deste estudo podemos citar a medida de perda dentária pelo índice CPO. O uso 
desse índice parece subestimar, especialmente entre os mais pobres, o número de dentes efetivamente 
perdidos ou indicados à extração, pois apenas indica que há dentes com todas as superfícies cariadas, 
não sendo possível detectar a extensão e gravidade das lesões de cárie. Embora a forma como a renda 
foi coletada em 1982, categorizada em salários mínimos, possa ser apontada como uma limitação do 
estudo, outros estudos dessa coorte utilizaram semelhante abordagem. Finalmente, a variável “uso de 
serviço” deve ser interpretada com cautela, pois essa somente indica a data da última consulta e não 
relata o seu motivo.

A força desses achados está em usar dados longitudinais de renda e uso do serviço, inclusive ana-
lisando-os na forma de trajetória, a obtenção dos dados por exame clínico realizado por cirurgiões-
dentistas e a alta taxa de acompanhamento da coorte aos 31 anos de idade. Também, por não haver 
diferença entre as perdas em relação à renda e escolaridade materna, é possível afirmar que a coorte 
ainda mantém a sua validade interna. Os resultados aqui demonstrados podem ser extrapolados a 
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populações de mesma faixa etária em outras regiões brasileiras e em outros países em desenvolvimen-
to cuja situação socioeconômica seja semelhante à brasileira.

A relação entre a pobreza em qualquer período da vida e a perda dentária está claramente demons-
trada neste estudo, evidenciando a importância de que as políticas públicas distributivas caminhem 
junto às políticas de promoção de saúde bucal para assim fazer cumprir as diretrizes de equidade e 
integralidade propostas pelo SUS, concretizando, dessa forma, a promoção de saúde como modelo 
de atenção à saúde bucal. Assim, integra-se efetivamente o cirurgião-dentista à equipe de saúde, bus-
cando sua atuação nos fatores de risco comuns às doenças. Para isso, é imprescindível que os serviços 
sejam organizados com base em evidências epidemiológicas das áreas de abrangência e adequada-
mente preparados para atender os indivíduos mais vulneráveis.
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Abstract

The objective was to estimate the effect of accumu-
lated risk from poverty and tooth loss at 31 years, 
using longitudinal data from the 1982 live birth 
cohort in Pelotas, Rio Grande do Sul State, Brazil. 
The income trajectory variables were built with 
four time points: birth and 15, 24, and 30 years of 
age. Potential confounding factors were sex, ma-
ternal schooling, maternal skin color, and smoking 
at 24 years. Potential mediators used the history of 
dentistry services use and caries based on the Sig-
nificant Index Caries (SIC). The trajectory vari-
able in the accumulated risk model was created 
with group-based trajectory modeling. The target 
outcome was the number of missing teeth at 31 
years. Mean number of missing teeth at 31 years 
was 1.25. In the accumulated risk model after ad-
justing for confounders and mediators, individuals 
that were poor at one or two time points showed 
risk ratio – RR = 1.92 (95%CI: 1.40-2.63), and 
those with three or four episodes of poverty showed 
RR = 1.97 (95%CI: 1.24-3.13) for tooth loss. The 
results highlight the effect of lifetime poverty on 
tooth loss. The effect was expanded in individuals 
that were exposed to poverty longer. Public policies 
aimed at improving income conditions also help 
reduce tooth loss. 

Tooth Loss; Poverty; Risk 

Resumen

El objetivo fue estimar el efecto de la acumulación 
de riesgo, derivado de la pobreza, en la pérdida 
dental a los 31 años. Se utilizaron datos longitu-
dinales de la cohorte de nacidos vivos de 1982, en 
la ciudad de Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil. 
Para la construcción de las variables de trayecto-
ria de renta se utilizaron cuatro puntos del tiem-
po: nacimiento, 15, 24 y 30 años. Los factores de 
confusión evaluados fueron: sexo, escolaridad 
materna, color de la piel de la madre y consumo 
de tabaco a los 24 años. Como potenciales media-
dores se utilizó la trayectoria de servicios odon-
tológicos y caries dental, basada en el Significant 
Index Caries (SIC). Para la creación de la vari-
able de trayectoria del modelo de acumulación de 
riesgo se utilizó el abordaje analítico de group-
based trajectory modeling. El resultado estu-
diado fue el número de dientes perdidos a los 31 
años. La media de dientes perdidos a los 31 años 
fue 1,25 dientes. En el modelo de acumulación de 
riesgo, tras el ajuste para confusores y mediad-
ores, los individuos que eran pobres en uno o dos 
puntos del tiempo presentaron razón de riesgo –  
RR = 1,92 (IC95%: 1,40-2,63) y quienes presen-
taron tres o cuatro episodios de pobreza presen-
taron RR = 1,97 (IC95%: 1,24-3,13) respecto a la 
pérdida dental. Los resultados evidencian el efecto 
de la acumulación de pobreza a lo largo de la vida 
en la pérdida dental. El efecto se amplía entre los 
individuos que permanecieron más tiempo expues-
tos a la pobreza. Las políticas públicas que tengan 
por objetivo mejorar las condiciones de renta actu-
arán también en la reducción de la pérdida dental. 
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