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“Aqueles que estão apaixonados pela prática sem a ciência, são iguais ao piloto que 

navega sem leme ou bússola e nunca tem certeza para onde vai. A prática deve 

estar sempre baseada em um perfeito conhecimento da teoria.” 

_ Leonardo da Vinci 
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Desigualdade em saúde bucal tem sido observada na experiência de cárie e na 

distribuição da doença entre diferentes grupos. Entretanto, existem poucos estudos 

avaliando a tendência de cárie dental, bem como as iniquidades na distribuição da 

mesma, associadas a fatores psicossociais em crianças pré-escolares brasileiras.  

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar a tendência de cárie dental em pré-

escolares de 0 a 5 anos no período de 2008 a 2013 e verificar as desigualdades na 

distribuição da doença relacionadas a fatores individuais, socioeconômicos e de 

autopercepção de saúde bucal, no município de Santa Maria- RS. Os dados foram 

obtidos através de estudos transversais com amostras representativas de pré-escolares 

da cidade em 2008 e 2013 durante a Campanha Nacional de Vacinação. A cárie 

dentária foi mensurada utilizando os critérios do índice de dentes cariados perdidos e 

obturados (ceo-d), preconizado pela Organização Mundial da Saúde (OMS). Utilizou-se 

o teste Qui-Quadrado para tendências na avaliação da diferença na prevalência (ceo-

d>0) e severidade (média de ceo-d) da doença. Medidas absolutas e relativas de 

redução foram obtidas para a prevalência de cárie e média do ceod. Para cada ano da 

pesquisa foram também calculadas, através de medidas absolutas e relativas, as 

disparidades na prevalência e severidade da cárie considerando os fatores individuais, 

socioeconômicos e relacionados à autopercepção de saúde bucal. Houve uma 

diminuição significativa (p<0,001) na prevalência de cárie dentária entre 2008 e 2013. 

Além disso, apesar de ter se observado uma diminuição no índice SIC, o coeficiente de 

Gini aumentou de 0,85 para 0,90 nos anos avaliados. As maiores reduções relativas e 

absolutas na prevalência e severidade da cárie foram observadas nos pré-escolares de 

cor não branca, de famílias com menor renda, com mães de baixa escolaridade, de pais 

desempregados (exceto para ceo-d médio) e naqueles cujos pais tinham avaliado a 

saúde bucal dos seus filhos como “ótima/boa”. Concluí-se que, de maneira geral, houve 

uma redução significativa na proporção e severidade da cárie dentária em pré-escolares 

no período avaliado. Entretanto, iniquidades na distribuição da doença se mantiveram e 

aumentaram ao longo dos anos, ou seja, embora a carga global da doença tenha 

reduzido, a distribuição da doença ainda se dá de forma desigual entre os diferentes 

grupos populacionais. 

Palavras-chave: Cárie dentária. Iniquidade. Pré-escolares. Tendência.   
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Inequalities in oral health have been observed in caries experience and 

distribution among different groups. However, there are few studies evaluating trend 

and inequalities in the distribution of dental caries associated to psychosocial factors 

in preschool children in a Brazilian context. Therefore, the aim of this study is to 

assess the trend of dental caries in preschool children in the period 2008 to 2013 and 

to evaluate the disparities in dental caries distribution according individuals, 

socioeconomic and psychological factors in the city of Santa Maria-RS. Data were 

obtained from cross-sectional studies with representative samples of preschool 

children in the city in 2008 and 2013 during the National Day of Children’s 

Vaccination, using the criteria of dmft index recommended by World Health 

Organization (WHO). Caries prevalence (dmft > 0) and severity (dmfs) were 

calculated using chi-square test for trend. For each survey year, we calculated 

disparities by individual, socio-economic position and oral health self-perception in 

standardized caries occurrence (prevalence:dmft > 0; severity: mean dmft) using 

absolute and relative measures. The results showed a marked and statistically 

significant decline in the prevalence (P < 0.001) of dental caries between 2008 and 

2013. Moreover, although it has been observed a decrease in SiC, the Gini 

coefficient increased from 0.85 to 0.90 in the years evaluated. The largest reductions 

( relative and absolute) in prevalence and dmft mean occurred in non-white 

preschoolers, families with low household income, mothers with low level of 

education , unemployed fathers (except for average dmft) and those whose parents 

rated the child’s oral health as "great / good". It was concluded that, in general, there 

was a significant reduction in the proportion and severity of dental caries in preschool 

children during the study period. However, inequalities in dental caries distribution 

remained and increased over the years, i.e., although the overall disease burden has 

been reduced, the distribution of the disease still occurs unequally among different 

population groups. 

 

Keywords: Dental caries. Inequality. Preschool children. Trends. 
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INTRODUÇÃO GERAL 

 

 

 Os índices de cárie dentária vêm sofrendo significativa redução na população 

mundial e principalmente em países desenvolvidos (PETERSEN, 2003). Este 

mesmo padrão tem sido observado no Brasil, onde dados de levantamentos 

epidemiológicos realizados a nível nacional demonstram que a prevalência da 

doença tem diminuído ao longo dos anos (BRASIL, 2005, 2011). Apesar disto, a 

cárie dentária ainda é vista como problema de saúde pública sendo uma das 

principais doenças bucais que acometem a saúde das pessoas, gerando impacto 

funcional, estético e na qualidade de vida dos indivíduos (PIOVESAN et al., 2010; 

ABANTO et al., 2011).  

Bonecker et al (2010), em Diadema, avaliaram a tendência na prevalência e 

severidade de cárie em pré-escolares de 1-4 anos através de levantamentos 

epidemiológicos entre 1997 e 2008. No ano de 1997, 34,9% das crianças 

apresentavam pelo menos um dente cariado. Esse valor reduziu para 22,7% no ano 

de 2004, chegando a 23,5% das crianças com ceod>0 em 2008. O ceod médio que 

era de 2,1 em 1997 diminuiu consideravelmente passando para 1,3 em 2008. O 

componente cariado foi o principal elemento do índice ceod em todos os anos 

(BONECKER et al., 2010). 

Além do impacto funcional, resultado da presença de enfermidades bucais, 

piores condições de saúde oral podem afetar negativamente a qualidade de vida de 

crianças (GUEDES et al, 2014). A qualidade de vida relacionada à saúde bucal 

(OHRQoL) é tida como um constructo multidimensional e refere-se ao impacto 

negativo nas atividades rotineiras, qualidade de vida e bem estar dos indivíduos 

resultado das condições de saúde bucal (LOCKER, JOKOVIC & CLARKE, 2004). 

Não envolve somente o impacto negativo das condições bucais nas funções orais, 

mas também as alterações no âmbito físico-social e conceitos referentes à 

aparência, função social e autopercepção da condição de saúde bucal (LOCKER, 

JOKOVIC & CLARKE, 2004). 

Estudos têm demonstrado a associação entre desfechos clínicos, fatores 

socioeconômicos e OHRQoL (PIOVESAN et al, 2010, 2011; GUEDES et al, 2014). 
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Piovesan et al (2011) observou que os pais que possuem menor renda familiar cujos 

filhos tenham mordida aberta anterior e cárie dentária são mais propensos a relatar 

a saúde oral de seus filhos como “pobre” em relação aqueles com maior renda, sem 

cárie e mordida aberta anterior (PIOVESAN et al, 2011). Corroborando com estes 

achados, Guedes et al (2014) observou que crianças com renda familiar baixa tem 

um risco 36% maior de apresentar piores escores globais no ECOHIS do que seus 

pares de maior renda. O mesmo ocorre para crianças com cárie dentária. Pré-

escolares com ceod>0 tem risco 2,66 vezes maior de ter impacto na qualidade de 

vida independente de outros fatores (GUEDES et al, 2014). 

Além dos fatores biológicos, fundamentais para o desenvolvimento de lesões 

de cárie, fatores como os determinantes socioeconômicos, apresentam relação 

direta na prevalência da cárie dentária (BALDANI, VASCONCELOS & ANTUNES, 

2004). A condição socioeconômica dos indivíduos tem sido apontada como 

determinante distal para o desenvolvimento da cárie dentária (BOING et al, 2014). 

Em geral, indivíduos em desvantagem socioeconômica apresentam níveis mais 

elevados de cárie dentária (BOING et al, 2014).  

Os determinantes sociais da saúde (DSS) possuem diversas definições que em 

sua grande maioria relacionam os processos de saúde-doença às condições em que 

as pessoas ou populações vivem. Com o intuito de aprofundar o conhecimento 

acerca dos determinantes, bem como promover ações e políticas públicas junto à 

sociedade civil e governamental que atuem sobre os mesmos a fim de diminuir as 

iniquidades em saúde (BUSS & PELEGRINI, 2007), em 2006 foi criada, no Brasil, a 

Comissão Nacional de Determinantes Sociais da Saúde (CNDSS). Em seu relatório, 

a CNDSS define os determinantes sociais em saúde como os fatores 

socioeconômicos, culturais, ambientais, étnico/raciais, psicológicos e 

comportamentais que influenciam o surgimento de doença ou atuam sobre seus 

fatores de risco na população (CNDSS, 2008).  

A fim de demonstrar como pode ocorrer a interação entre os DSS, Dahlgren e 

Whitehead (1991) propuseram um modelo que esquematiza as relações entre os 

diversos níveis de DSS. A área mais central do esquema corresponde às 

características individuais, como idade e raça, que podem influenciar de forma mais 

proximal os desfechos em saúde. Os níveis intermediários referem-se às 
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características ligadas ao comportamento individual bem como das redes sociais 

comunitárias estabelecidas pelos indivíduos e suas condições de vida. O nível mais 

externo é composto pelos chamados macrodeterminantes, ou seja, àqueles ligados 

as condições socioeconômicas, culturais e ambientais. Através do modelo, os 

autores demonstram que as desigualdades em saúdes são resultado da interação 

entre os níveis (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991) (ANEXO I). 

Iniquidades são definidas como desigualdades evitáveis, injustas e 

desnecessárias (WHITEHEAD, 1992) e são vistas tanto em desfechos generalistas 

quanto em questões relacionadas à saúde bucal. Dados do Ministério da Saúde 

mostram significativas disparidades regionais em relação á proporção de óbitos de 

menores de 1 ano. Estados das regiões Sul e Sudeste, regiões com melhores 

condições socioeconômicas, apresentam resultados inferiores em relação aos 

estados das regiões Norte e Nordeste.  Enquanto no Rio Grande do Sul a morte de 

crianças com menos de um ano corresponde a 2,1% do total de óbitos, no Amapá 

essa proporção é de 7,4% (IBGE, 2010). No que se refere à saúde bucal, crianças 

menores de cinco anos da região Norte tem um ceo-d médio 60% maior do que 

aquelas que estão na região Sudeste do Brasil (BRASIL, 2011).  

As desigualdades em saúde bucal têm sido observadas na experiência de cárie 

e na distribuição da doença entre diferentes grupos. Embora seja observado declínio 

da prevalência de cárie, principalmente na maioria dos países desenvolvidos 

(PETERSEN, 2003), alguns grupos específicos da população apresentam níveis 

maiores de doença (ANTUNES, NARVAI & NUGENT; 2004). As mudanças no 

padrão de distribuição da cárie dentária entre diferentes grupos da população podem 

ser mensuradas através do Índice SIC e do Coeficiente Gini. O Índice de 

Significância de Cárie (SIC) (Significant Caries Index, em inglês) foi proposto por 

Bratthall em 2000 e corresponde ao número médio de dentes cariados, perdidos e 

obturados no terço com os maiores escores de cárie (BRATTHALL, 2000). O 

Coeficiente Gini é baseado na curva Lorenz e corresponde a área formada pela 

curva. Quando a saúde tem distribuição igualitária na população a curva Lorenz é 

uma linha diagonal entre os eixos x e y. Conforme a curva se afasta desta linha, 

maior é a desigualdade na distribuição da saúde. Os valores de Gini podem variar 

de 0, quando coincide com a diagonal refletindo ausência de desigualdade, a 1 

demonstrando a máxima desigualdade (REGIDOR, 2004).  
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A concentração da doença em uma pequena parcela da população é um 

fenômeno conhecido como polarização da doença. Em crianças pré- escolares, um 

padrão pré-definido de cárie dentária (cárie de acometimento precoce) é ainda 

reconhecido como um significante problema de saúde pública devido à alta 

prevalência da doença em minorias desfavorecidas economicamente, especialmente 

em países em desenvolvimento (PETERSEN, 2003; ARDENGHI et al, 2008, 

PIOVESAN et al, 2011).  

Em 1981, a Organização Mundial de Saúde em conjunto com a Federação 

Dental Internacional estabeleceu algumas metas para o séc. XXI, dentre as quais, 

50% da população de 5-6 anos livres de cárie (WHO, 1981). No Brasil, os resultados 

da última pesquisa nacional sobre saúde bucal demonstraram que crianças menores 

de cinco anos de idade apresentam uma média de 2,43 dentes afetados por cárie, 

um índice 13,9% menor que o encontrado em 2003 (BRASIL, 2011). Apesar do 

declínio, 53,4% desta população ainda apresenta a doença, mostrando que apesar 

de próximo, a meta ainda não foi alcançada. No mesmo, desigualdades regionais 

podem ser observadas em relação à prevalência da doença cárie, de acordo com o 

desenvolvimento econômico de cada região. As regiões mais desenvolvidas 

apresentaram uma menor porcentagem de pessoas afetadas em contraparte com as 

regiões de menor desenvolvimento, como demonstrado pela população livre de cárie 

das regiões Sudeste e Norte de 51,9% e 33,9%, respectivamente (BRASIL, 2011). 

Estudos prévios observaram declínio na prevalência da doença em crianças 

brasileiras menores de cinco anos de idade (BÖNECKER et al, 2010; KRAMER et al, 

2014). Entre 2000 e 2010, 2793 crianças menores de seis anos de idade de Canoas-

RS, Brasil foram avaliadas e verificou-se uma diminuição  na prevalência e 

severidade da cárie dentária. A prevalência da doença nesta faixa etária passou de 

39,6% nos anos 2000 para 25,9% em 2010. Independente da posição 

socioeconômica, observou-se um declínio na severidade de cárie (Significant Caries 

Index- SiC) que passou de 4,4 em 2000 para 3,4 em 2010. Entretanto, essa redução 

não foi distribuída de forma igualitária de acordo com a posição socioeconômica. O 

grupo pertencente aos segmentos em maior desvantagem socioeconômica reportou 

menor redução. O Coeficiente Gini, que demonstra a desigualdade na distribuição, 

indicou uma maior concentração da doença em um grupo menor de indivíduos em 

2010 (Gini=0,84) que em 2000 (Gini= 0,77). Essa desigual redução e distribuição da 
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cárie contribuiu para a ampliação das iniquidades em saúde bucal das crianças de 

2000 a 2010 (KRAMER et al, 2014).  

Neste contexto, apesar de estudos anteriores terem demonstrado uma 

associação entre fatores demográficos e socioeconômicos com a prevalência de 

cárie em crianças (FERREIRA et al, 2007; TRAEBERT et al, 2009), nenhum levou 

em considerações os fatores psicossociais. É importante também monitorar as 

mudanças na prevalência e na distribuição das doenças bucais. Diante disso, o 

objetivo deste estudo foi avaliar a tendência de cárie dental em pré-escolares de 0 a 

5 anos no período de 2008 a 2013 e verificar as desigualdades na distribuição da 

doença relacionadas com os fatores individuais, socioeconômicos e de 

autopercepção de saúde bucal, no município de Santa Maria- RS. Nossa hipótese é 

que, acompanhando a tendência mundial, a prevalência e severidade da cárie 

dentária em pré-escolares reduziram de 2008 a 2013 e que a desigualdade na 

distribuição da doença cárie aumente, apesar da redução geral da carga da doença. 
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Summary 

Background: Inequalities in oral health has been observed in caries experience and 

distribution among different groups. Despite the reduction in dental caries prevalence, 

inequalities in the distribution of disease persist. 

Aim: To evaluate the trend in the prevalence and severity of dental caries in preschool children 

and compare oral health inequalities over time between 2008 and 2013. 

Design: Data were obtained from two cross-sectional studies with representative samples of 

preschool children in 2008 and 2013. For clinical evaluation, it was used the criteria of dmft 

index. Caries prevalence (dmf > 0) and severity (dmfs mean) were calculated using chi-square 

test for trend. For each survey year, we calculated disparities in standardized caries occurrence 

using absolute and relative measures. Inequality was evaluated by the Gini coefficient and the 

Significant Caries Index (SiC). 

Results: A significant decline in the prevalence (P < 0.001) of dental caries between 2008 and 

2013 was observed. Moreover, although it has been observed a decrease in SiC, the Gini 

coefficient increased from 0.85 to 0.90 in the years evaluated. The largest reductions in 

prevalence and dmft mean occurred in non-white preschoolers, families with low household 

income, mothers with low level of education, unemployed fathers and those whose parents that 

rated the child’s oral health as "great / good". 

Conclusion: There was a significant reduction in the proportion and severity of dental caries 

in preschool children during the study period. However, inequalities in dental caries 

distribution remained and increased over the years. 

 

 

 



21 
 

Introduction  

Inequalities in oral health have been observed in caries experience and distribution 

among different groups. Despite the decline in the prevalence of dental caries observed in 

most developed countries in recent decades, the polarization of the disease has occurred
1
, 

which some minority groups carries a higher burden of disease. In preschool children this 

pattern has been observed and a predefined pattern of dental caries (early childhood caries) is 

still recognized as a significant public health problem due to the high prevalence of the disease 

in economically disadvantaged minorities, especially in developing countries
1,3

. 

In Brazil, the results of the last national survey on oral health showed that children 

under 5- years-old have an average of 2.43 teeth affected by caries, a 13.9% lower rate than 

that found in 2003
4
. Despite the decline, around 50% of this population still has the disease. In 

the same study, regional disparities can be observed in the caries prevalence according to the 

economic development of each region. The more developed regions had a lower percentage of 

people affected
4
. 

Previous studies with Brazilian populations showed a decline in the prevalence of 

disease in children under 5 years of age
5,6

. In a recent Brazilian study, the authors quantified 

10-year changes in child caries occurrence by socio-economic position and compared oral 

health inequalities over time. They evaluated 2793 children under 6 years and found a 

decrease in prevalence and severity of dental caries. The prevalence of the disease in this age 

group decreased from 39.6% in 2000 to 25.9% in 2010. Regardless of socioeconomic status, 

the overall decrease in caries experience was evident, with a decline in caries severity, which 

SIC (Significat Caries Index) decreased to 3.4 in 2010 from 4.4 in 2000. Furthermore, the Gini 

coefficient indicated a higher concentration of the disease in a smaller group of individuals in 

2010 (Gini = 0.84) than in 2000 (Gini = 0.77). This unequal reduction and distribution of 

dental caries contributed to the expansion of inequalities in oral health of children
6
.  
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Moreover, it is known that socioeconomic factors are associated with caregivers’ 

perceptions of children’s oral health
7,8

. Generally, people who have a lower socioeconomic 

status are more likely to rate their oral health as poor. However, although one Brazilian study 

to evaluate within-population trends in children’s oral health inequalities over time
6
, no study 

investigate the relation between dental caries prevalence and severity with psychological 

factors in a time-lag analysis. Therefore, the aim of this study was to assess the trend of dental 

caries in preschool children in the period 2008 to 2013 and to evaluate the changes in dental 

caries prevalence, severity and distribution over time according individual, socioeconomic and 

psychological factors. 

Materials and methods  

Study Design and Data Collection 

       This study used data from two cross-sectional surveys involving preschool children with 

1- to 5-year-old from city of Santa Maria, RS. The data were collected in 2008 and 2013 and 

the same methodology was applied at both studies.  

We evaluated a total of 1126 preschool children, 580 in 2008 and 547 in 2013, 

selected during National Day of Children’s Vaccination. The program has a 97% participation 

rate. A sampling quota was selected from all children attending at health centers in the city of 

Santa Maria. Health centers were used as sampling points because the city was 

administratively divided into five regions and each had public health centers that were 

responsible for the vaccination of those living in that area. For each data collection the 

examiners had been trained and calibrated to use the dmft index according World Health 

Organization
9
. 

Data were collected through clinical oral examinations and structured interviews. 

Caries experience was recorded using a dmf-t index according World Health Organization 

(WHO) criteria
9
. Individual and sociodemographic characteristics such as gender, child's age, 
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skin color, family income, maternal education and parent employment were raised through 

structured questionnaires completed by parents. Skin color was obtained from self-report and 

was dichotomized for analysis in "white and non-white”. Household income was measured in 

terms of the Brazilian minimum wage (BMW), and for the statistical analysis was 

dichotomized by median. Educational level compared mothers that completed 8 years of 

formal instruction, which in Brazil corresponds to primary school, with those who did not. The 

father's occupation status decriminalized those who were employees of those unemployed. 

Moreover, the perception of parents about child’s oral health was measured by the 

question: "Would you say that your child’s oral health is 1-great, 2-good, 3-regular or 4-

poor?” This was dichotomized into great/good (codes 1 and 2) and regular/poor oral health 

(codes 3 and 4).  

More information about the methodology and data obtained in these epidemiological 

surveys were published elsewhere
3,7

.  

 

Statistical methods  

Data were analyzed using software STATA 12.0 (Stata, College Station, TX, USA). 

Initially, a descriptive analysis of all variables used in the study was performed. It was 

calculated the prevalence of dental caries (dmft> 0) and the average dmft for the years 2008 

and 2013. To assess the trend of dental caries was used chi-square test for trend. The change in 

caries measures from 2000 to 2010 by each variable was calculated as the relative reduction in 

the standardized caries measure, expressed as a percentage. For example, a change in caries 

prevalence from 80% to 40% would correspond to a relative prevalence reduction of 50% (i.e., 

(0.8 - 0.4)/0.8 x 100%)
6,10

. A change in mean dmft from 3.0 to 2.0 would represent a relative 

dmft reduction of 33% (i.e., (3 - 2)/3 x 100%)). Additionally, the absolute reductions in 
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standardized caries outcomes were computed. In the examples above, the absolute prevalence 

reduction would be 40% (i.e., 80%–40%), or 40 per 100 population, and the absolute dmft 

reduction would be 1.0 (i.e., 3 -  2)
6
. Qui-Square and Mann-Whitney test were used to evaluate 

the difference between the prevalence/mean of dmft according to the year. 

            Inequality in the distribution of the disease was assessed by the Significant Caries 

Index (SiC) and the estimated Gini coefficient. The SiC index was calculated for one third of 

the study group with the highest caries score. The assessment of Gini coefficients was 

calculated using a spread-sheet available at:   

www.fo.usp.br/arquivos/Gini_calculation_for_caries_distribution.zip. The Gini coefficient 

varies between 0, which reflect the complete equality and 1, which reflect complete 

inequality. Graphically, the coefficient is represented by the area between the line of equality 

and the Lorenz curve
11

. For instance, the closer the coefficient is to 1, the more unequal is the 

caries distribution.  

 

Ethical considerations 

The surveys were approved by the Research Ethics Committee of the Federal 

University of Santa Maria under numbers 0090.0.243.000-08 and 18512213.5.0000.5306 in 

2008 e 2013, respectively. All parents or guardians allowed the participation of children 

through written informed consent. 

 

Results  

  After calibration procedures, the Kappa values were calculated in both surveys. The 

Kappa values intra and interexaminer for dental caries in 2008 ranged from 0.80 to 0.94 and 

http://www.fo.usp.br/arquivos/Gini_calculation_for_caries_distribution.zip
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from 0.77 to 0.95, respectively. In 2013, the agreement ranged from 0.73 to 0.88 and 0.70-

0.95. 

A total of 1126 children aged 0-5 years were analyzed: 580 were examined in the 

survey of 2008 and 547 in 2013. Table 1 shows the prevalence of caries and mean dmft 

according to the year of study related to individual characteristics, socioeconomic and 

psychological factors. Overall, the prevalence of caries and the average dmft were lower in 

2013 compared to 2008.  

 Table 2 shows the number and percentage of preschool children with caries, mean 

dmft, SIC index and the coefficient Gini per year. Although it was evident the decline in caries 

severity, measured by SIC, the disease continues more prevalent in a minority of population. 

While the dmft mean in 2008 was 0.84, the SIC was 2.53. The same pattern was observed in 

2013 which the dmft mean was 0.53 and the SIC was 1.60. Moreover, the Gini coefficient 

indicated a higher inequality in the distribution of dental caries in 2013 (Gini = 0.90) than in 

2008 (Gini = 0.85). 

The reduction in the prevalence and the average dmft not occurred equally across the 

population. The groups in socioeconomic advantage, which initially had the lowest levels of 

the disease, showed smaller reductions. The biggest reductions were observed in non-white 

individuals, with low household income, whose mothers had less than eight years of formal 

education and with unemployed parents. Moreover, the reduction in caries prevalence and 

dmft were statistically significant in children whose parents perceived the child’s oral health as 

"excellent / good" (Tables 3 and 4). 

Figure 1 provides information for the measurement of inequality in the distribution of 

dental disease, by displaying Lorenz Curve for the observed sample considering the year and 

the average dmf-t.  
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Discussion 

This research evaluated the trend patterns in the prevalence and severity of dental 

caries and the inequality regarding the distribution of the disease between 2008 and 2013 in 

children of Santa Maria. In the Brazilian context, only one Brazilian study assessed the 

inequality in dental caries distribution over time
6
 and, to the best of our knowledge, this is the 

first study that has evaluated the relation between dental caries prevalence and severity with 

psychological factors in a trends study. 

While the overall burden of caries has been significantly reduced, a high inequality 

was observed, demonstrating that minority groups still concentrated the highest levels of the 

disease. These findings confirm those obtained in previous studies in Brazilian and other 

populations
3,12-13

. In our study, the Gini Coefficient increased from 0.85 in 2008 to 0.90 in 

2013. These results showed that the distribution of disease is markedly skewed with the 

majority of the disease concentrated in a minority of the population. Moreover, in many cases 

health inequalities are mixed with socioeconomic factors
14

. These findings denote the need for 

greater attention of  public health agencies for the most vulnerable groups. 

The prevalence of dental caries in preschool children in Santa Maria in 2013 was 

approximately 35% lower than in 2008. This reduction was higher than the national reduction 

of 2003 to 2010
4,15

. It is suggested that this higher reduction in Santa Maria compared with 

national data is due the city is localizated in South of Brazil where the socioeconomic 

development is better than other regions
16

. In city of Canoas, also in southern Brazil, similar 

results for children 0-5 years were found
6
. Significant reductions in the prevalence of dental 

caries in children has been reported by other authors in Brazil
5,17-18

.  

Contrary to the results obtained by Kramer et al
6
 in a recent study in Canoas city, 

Brazil, our results demonstrated greater relative and absolute reductions in prevalence and 

severity of dental caries in disadvantaged groups. We suggested that these differences can be 
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explained by cultural and socioeconomic differences between the cities. The Human 

Development Index (HDI) in Santa Maria is better than in Canoas. According official 

Brazilian publications,   Santa Maria takes at the moment the 100th place in the HDI Brazilian 

ranking and Canoas the 557° place
19

. The socioeconomic development of the city can 

contribute for an increase of dental care utilization in low socioeconomic families contributing 

to improvement of oral health. Nevertheless, it is need more studies to compare our results and 

affirm this issue. Furthermore, notwithstanding of the reduction in dental caries parameters 

was higher in low socioeconomic groups in our study, the prevalence and severity remained 

high. The socioeconomically advantaged population segments presented a lower disease 

burden both in 2008 as in 2013 than their counterparts.  

Regarding psychological factors, it is known that it suffers direct influence of clinical 

and socioeconomic variables
20

. In general, individuals of lower socioeconomic status are 

exposed to a greater number of risk factors that may affect the way how they perceive their 

oral health
21

. Our results showed that the reductions in prevalence and dmft were higher in 

children whose parent’s rated their oral health as great/good. Generally, parents that have a 

good perception of child’s oral health are more likely to take their children to the dentist and 

are more concerned with all that involves their children
22,23

. Consequently, it seems that there 

is a trend of improvement in oral health in those children whose parents perceive their oral 

health as good. However, this finding should be interpreted with caution due the lack of 

studies over the time. 

This study has some limitations. The reporting period is relatively short for changes in 

the pattern of dental caries. However, it should be no problem to monitor changes the 

prevalence and severity of dental caries in early age. Another relevant fact is that our study 

had a cross-sectional design. Therefore, it is important that longitudinal studies are performed 

to confirme our results. Nevertheless, our sample is representative of preschoolers of Santa 
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Maria and both surveys were made under the same methodological approach, with trained and 

calibrated examiners and, due to this, allow examination of trends in oral health over time. 

This study is important to the scientific community and public health because it point out the 

vulnerability in certain groups. Such information could be used to plan community activities 

and oral health promotion aimed to reduce the levels of inequalities in caries experience. 

 

Why this paper is important for paediatric dentists 

 Paediactric dentists can use this evidence to support the fact that the health promotion 

strategies should be directed to the socioeconomic disadvantaged groups.  

 Although the caries occurrence has decreased between the preschool children, the 

inequality increased, in other words, the disease remain concentrated in a small group 

of the population. 
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Tabela 1. Caries prevalence and dmft mean by survey year (Santa Maria, Brazil). 

 Oral Health Santa Maria 2008 Oral Health Santa Maria 2013 

 
N 

dmft>0           dmft 
N 

dmft>0 dmft 

Variables n % mean sd n % mean sd 

Gender           

Male 309 78 25.24 0.80 1.94 283 45 15.90 0.49 1.51 

Female 271 67 24.72 0.89 2.19 263 44 16.73 0.57 1.77 

Age           

≤ 1year 132 5 3.79 0.07 0.48 118 4 3.39 0.04 0.24 

2 years 127 20 15.75 0.43 1.27 106 13 12.26 0.24 0.76 

3 years 146 49 33.56 1.02 2.26 146 21 14.38 0.51 1.80 

≥ 4 years 174 70 40.23 1.58 2.21 175 50 28.57 1.05 2.21 

Skin Color           

White 448 102 22.77 0.76 1.94 441 74 16.78 0.53 1.63 

Non-White 132 43 32.58 1.12 2.43 102 15 14.71 0.56 1.70 

Household Income           

>median 296 61 20.61 0.64 1.74 264 36 13.64 0.39 1.37 

≤median 271 79 29.15 1.01 2.33 266 47 17.67 0.61 1.75 

Mother’s schooling           

≥ 8 years 394 80 20.30 0.63 1.73 423 64 15.13 0.46 1.47 

< 8 years 173 62 35.84 1.32 2.65 114 23 20.18 0.75 2.04 

Father’s employment           

Employed 486 111 22.84 0.79 2.03 488 80 16.39 0.50 1.55 

Unemployed 49 17 34.69 0.93 1.78 42 7 16.67 0.85 2.39 

Self-perceived oral 

health 

          

Great/Good 470 89 18.94 0.56 1.72 446 41 9.19 0.23 0.96 

Regular/Poor 109 55 50.46 2.03 2.87 98 47 47.96 1.90 2.93 

*The median income for 2008 and 2013 was R$ 800.00 and R$ 1700.00 respectively. 
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Table 2.  Number and percentage of preschool children with dental caries, mean of 

dmft, SiC Index and Gini coefficient by survey year. 

Survey Year N 
With Dental 

Caries n (%) 
Dmft mean (±SD) SIC Index Gini 

Santa Maria 2008 580 145 (25,00) 0.84 (2.06) 2.53 0.85 

Santa Maria 2013 546 89 (16.30) 0.53 (1.64) 1.60 0.90 

*Reduction statistically significant in dental caries prevalence according to the survey year; p<0.001 

(Chi-Square for trend). 
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Table 3. Reductions from 2008 to 2013 in caries prevalence. 

Variables 

2008 

caries 

prevalence 

2013 

caries 

prevalence 

Relative prevalence 

Reduction (% of 

total) 

Absolute prevalence 

Reduction (per 100 

population) 

p 

Gender      

Male 25.24 15.90 37.00 9.34 0.005 

Female 24.72 16.73 32.32 7.99 0.023 

Age      

≤ 1year 3.79 3.39 10.55 0.40 0.866 

2 years 15.75 12.26 22.15 3.49 0.448 

3 years 33.56 14.38 57.15 19.18 0.000 

≥ 4 years 40.23 28.57 28.98 11.66 0.022 

Skin Color      

White 22.77 16.78 26.30 5.99 0.025 

Non-White 32.58 14.71 54.84 17.87 0.002 

Household Income      

>median 20.61 13.64 33.81 6.97 0.030 

≤median 29.15 17.67 39.38 11.48 0.002 

Mother’s schooling      

≥ 8 years 20.30 15.13 25.46 5.17 0.052 

< 8 years 35.84 20.18 43.69 15,66 0.004 

Father’s employment      

Employed 22.84 16.39 28.23 6.45 0.011 

Unemployed 34.69 16.67 51.94 18.02 0.052 

Self-perceived oral 

health 

     

Great/Good 18.94 9.19 51.47 9.75 0.000 

Regular/Poor 50.46 47.96 4,95 2.50 0.719 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



35 
 

Table 4.  Reductions from 2008 to 2013 in dmft mean. 

Variables 2008 mean 

dmft 

2013 mean 

dmft 

Relative dmft 

Reduction (% of 

total) 

Absolute dmft 

Reduction (per 

100 

population) 

p 

Gender      

Male 0.80 0.49 38.75 0.31 0.006 

Female 0.89 0.57 35.95 0.32 0.015 

Age      

≤ 1year 0.07 0.04 42.85 0,03 0.857 

2 years 0.43 0.24 44.18 0,19 0.391 

3 years 1.02 0.51 50.00 0.51 0.000 

≥ 4 years 1.58 1.05 33.54 0.53 0.017 

Skin Color      

White 0.76 0.53 30.26 0.23 0.020 

Non-White 1.12 0.56 50.50 0.56 0.002 

Household Income      

>median 0.64 0.39 39.06 0.25 0.024 

≤median 1.01 0.61 39.60 0.40 0.001 

Mother’s schooling      

≥ 8 years 0.63 0.46 26.98 0.17 0.054 

< 8 years 1.32 0.75 43.18 0.57 0.004 

Father’s employment      

Employed 0.79 0.50 36.70 0.29 0.007 

Unemployed 0.93 0.85 8.60 0.08 0.103 

Self-perceived oral 

health 

     

Great/Good 0.56 0.23 58.92 0.33 0.000 

Regular/Poor 2.03 1.90 6.40 0.13 0.610 

*(Mann-Whitney test to verify the differences). 
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Figura 1. Lorenz curve for the dmft distribution (0-5 year-old preschool) in Santa Maria, RS, 

Brazil. 
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2 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 Este estudo avaliou a tendência de cárie dental em pré-escolares de 0 a 5 

anos no período de 2008 a 2013 bem como comparou as desigualdades na 

distribuição da doença relacionadas aos fatores individuais, socioeconômicos e de 

autopercepção de saúde bucal, no município de Santa Maria- RS. Pode-se observar 

que a prevalência da cárie dentária reduziu ao longo do período do estudo. 

Entretanto, houve um aumento na desigualdade da distribuição da doença. 

 A associação entre desfechos clínicos com fatores socioeconômicos e de 

percepção de saúde bucal já tem sido demonstrado em diversos estudos. Em geral, 

indivíduos de menor estatus socioeconônico têm piores condições de saúde oral e 

impacto negativo na qualidade de vida (PIOVESAN et al., 2010, 2011;GUEDES et al, 

2014). Entretanto, poucos são os estudos que avaliaram a tendência na saúde oral 

das crianças dentro de uma mesma população e, no Brasil, este é o primeiro estudo 

a analisar ao longo do tempo a relação entre os fatores psicosociais e a prevalência 

e severidade de cárie dentária em pré-escolares. 

 Neste estudo, a prevalência da cárie dentária diminuiu entre os pré-escolares, 

acompanhando a tendência mundial. Nossos resultados demostraram uma maior 

redução em indivíduos economicamente desfavorecidos contrariando um estudo 

recente desenvolvido no Brasil (KRAMER et al., 2014). Sugere-se que os aspectos 

culturais e socioeconômicos das cidades avaliadas poderiam explicar estas 

diferenças. Entretanto, mais estudos são necessários para confirmar estes achados.  

 A maior redução na prevalência e severidade da cárie dentária ocorreu em 

crianças cujos pais perceberam sua saúde oral como “excelente/boa”. Normalmente, 

pais que têm melhor percepção da saúde oral dos seus filhos são mais propensos a 

levá-los ao dentista e são mais preocupados com tudo que envolve suas crianças. 

Dessa forma, parece existir uma tendência de melhora nas condições da saúde 

bucal daquelas crianças em que os pais percebem a saúde oral como boa. 

 Nossos resultados devem ser interpretados com cautela. Este estudo possui 

algumas limitações como: o desenho transversal e o curto período de tempo entre 
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os estudos. Entretanto, poucos são os estudos que analisaram dentro de uma 

população a desigualdade na tendência da cárie dentária e este é o primeiro a 

associá-la com fatores psicosociais, 

  Concluímos que, apesar da significativa melhora nas condições de saúde oral 

da população entre 2008 e 2013, a distribuição da doença ainda não ocorre de forma 

igualitária, ou seja, iniquidades na distribuição da doença se mantiveram e 

aumentaram entre 2008 e 2013. Esforços contínuos ainda são necessários para que 

a redução da doença se mantenha. Além disso, é necessário o direcionamento de 

ações públicas de saúde bucal para os grupos mais vulneráveis visando a diminuição 

destas iniquidades.  
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ANEXO I- Modelo explicativo pra Determinantes de saúde, políticas e estratégias para 

promover a equidade social em saúde. (Dahlgren and Whitehead, 1993) 
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Anexo II - Carta de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do 
levantamento realizado com pré-escolares em 2008 
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Anexo III - Carta de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da UFSM do 
estudo com pré-escolares realizado em 2013 
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