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Frase 

“Todos nós precisamos demonstrar o quanto nos importamos uns com os outros e nesse 

processo, cuidar de nós mesmos!” 
 

Lady Diana Frances Spencer 



 
 

RESUMO  

Introdução: A literacia em saúde (LS) é a habilidade de obter e compreender informações 
necessárias para tomar decisões de saúde. Sua importância tem despertado interesse no campo 
da saúde, pois interfere nos comportamentos e decisões em saúde. Objetivo: Analisar a 
associação da LS nos comportamentos de saúde em indivíduos com doenças crônicas no 
Sistema Único de Saúde no município de Piracicaba/SP. Metodologia: Estudo transversal 
com amostra representativa de adultos (≥ de 20 anos) com diabetes e/ou hipertensão arterial 
sistêmica, e condições crônicas bucais, provenientes de 10 Unidades de Saúde da Família 
selecionadas aleatoriamente. Aplicou-se um questionário com dados socioeconômicos e 
demográficos (idade, sexo, cor da pele, escolaridade e renda), acesso aos serviços (tipo de 
serviço, tempo de consulta médica e odontológica), comportamentos em saúde (escovação, 
uso de fio dental, frequência/uso de serviço médico e odontológico), dor (gengival e dental), e 
a LS por meio de instrumento. Os indicadores de saúde: controle de pressão arterial (índices 
sistólico e diastólico), hemoglobina glicada e glicemia, foram obtidos des prontuários. 
Exames clínicos bucais verificaram: dentes cariados, perdidos e obturados (CPOD), doença 
periodontal (CPI), biofilme dental visível. A variável de interesse foi a LS total dividida em 
alta, média e baixa ou por dimensão (Funcional, Comunicativa e Crítica) dicotomizada (alta e 
baixa). Foram realizados análise estatística descritiva, teste do Qui-Quadrado, e regressão 
logística sob modelo conceitual para a LS (p<0,05). Resultados: Participaram do estudo, 238 
usuários com média de idade de 62,7 (±10,55). A maioria foi composta por mulheres 69,3% 
(n=165), e por indivíduos com menor escolaridade 78,5% (n=187). A baixa literacia em saúde 
foi encontrada em 68% da população. Na análise por dimensão, 47,5% apresentaram alto 
nível de literacia funcional, 50% comunicativa e 46,2% LS crítica. Houve associação entre 
perda dentária e uso de fio dental com as três dimensões. A literacia funcional (p<0,001) e 
comunicativa (p=0,018) foram associadas à maior escolaridade. A literacia comunicativa e 
crítica apresentaram associação com frequência/uso de serviço regular odontológico e 
irregular médico. A literacia crítica foi associada ao alto índice de hipertensão arterial 
sistêmica (p=0,006) e presença de bolsa periodontal >4mm (p<0,001). Em relação às perdas 
dentárias a LS foi asssociada, porém, quando ajustada por condições sociodemográficas e 
clínicas, perdeu significância. No modelo final a perda dentária foi associada à maior idade 
(OR=1,12; 95%CI:1,07-1,17), menor renda (OR=2,18; 95%CI:1,31-3,64), à menor 
escolaridade (OR=3,43; 95%CI:1,17-10,10), à escovação irregular (OR=2,91; 95%CI:1,78-
4,67), ao não uso de fio dental (OR=4,58; 95%CI:1,75-7,31), uso irregular de serviço 
odontológico (OR=2,60; 95%CI:1,32-5,12), presença de bolsa periodontal >4mm (OR=0,31; 
95%CI:0,01-0,08), biofilme dental visível (OR=7,23; 95%CI:3,19-16,41) e maior índice de 
glicemia (OR=1,98; 95%CI:1,00-3,92). Conclusão: Em relação às dimensões da LS, a 
literacia funcional esteve associada aos fatores sociodemográficos, a comunicativa e crítica 
foram associadas predominantemente aos comportamentos e desfechos clínicos avaliados. 
Assim, envidencia-se a necessidade de avaliar a LS e suas dimensões, considerando seu papel 
multidimensional. A perda dentária foi associada à LS, com comportamentos e determinantes 
em saúde, apresentando um importante papel no processo saúde-doença, bem como a 
integralidade em saúde, na população estudada.  
 
Palavras-Chave: Alfabetização em Saúde, Doença Crônica, Epidemiologia, Comportamento, 
Saúde bucal, Diabetes, Hipertensão. 

 

 



 
 

ABSTRACT  

Introduction: Health literacy (HL) is the ability to obtain and understand information 
necessary to make health decisions. Its importance has aroused interest in the health field, as 
it interferes with health behaviors and decisions. Objective: To analyze the association of HL 
in health behaviors in individuals with chronic diseases in the Unified Health System in the 
city of Piracicaba / SP. Methodology: Cross-sectional study with a representative sample of 
adults (≥20 years old) with diabetes and/or systemic arterial hypertension, and chronic oral 
conditions, from 10 randomly selected Family Health Units. A questionnaire was applied with 
socioeconomic and demographic data (age, sex, skin color, scholing and income), access to 
services (type of service, time of medical and dental consultation), health behaviors (brushing, 
flossing, frequency / use of medical and dental services), pain (gingival and dental), and HL 
through a questionnaire validated in Brazil, the Health Literacy Sacale-14 (HLS-14). Health 
indicators for blood pressure control (systolic and diastolic indexes), glycated hemoglobin and 
glycemia were obtained from medical records. Oral clinical examinations verified: decayed, 
missing and filled teeth (DMFT), periodontal disease (CPI), visible dental biofilm. The 
variable of interest was the total HL divided into high, medium and low or by dimension 
(Functional, Communicative and Critical) dichotomized (high and low). Descriptive statistical 
analysis, Chi-square test, and logistic regression were performed under a conceptual model 
for HL (p <0.05). Results: 238 adults and the elderly participated in the study, with a mean 
age of 62,7 (±10,55). The majority were composed of women, 69,3% (n=165), and 
requirements with less education 78,5% (n=187). Low health literacy was found in 68% of 
the population. In the analysis by dimension, 47.5% had a high level of functional literacy, 
50% communicative and 46.2% critical LS. There was an association between tooth loss and 
flossing with the three dimensions. Functional (p<0,001) and communicative (p=0,018) 
literacy were associated with higher education. Communicative and critical literacy was 
associated with regular dental / medical use and irregular medical use. Critical literacy was 
associated with a high rate of systemic arterial hypertension (p=0,006) and presence of 
periodontal pocket (>4mm) (p<0,001). Regarding tooth loss, LS was associated, however, 
when adjusted for sociodemographic and clinical conditions, it lost significance. In the final 
model, tooth loss was associated with older age (OR=1,12; 95% CI: 1,07-1,17), lower income 
(OR=2,18; 95% CI: 1,31-3,64), less education (OR=3,43; 95%CI: 1,17-10,10), irregular 
brushing (OR=2,91; 95%CI: 1,78-4,67), no flossing (OR=4,58; 95% CI:1,75-7,31), irregular 
use of dental service (OR=2,60;95%CI:1,32-5,12), presence of periodontal pocket (>4mm) 
(OR=0,31;95%CI:0,01-0,08), visible dental biofilm (OR=7,23;95%CI:3,19-16,41) and higher 
blood glucose index (OR=1,98;95%CI:1,00-3,92). Conclusion: In relation to the dimensions 
of LS, functional literacy was associated with sociodemographic factors, communicative and 
critical were predominantly associated with the behaviors and clinical outcomes evaluated. 
Thus, there is a need to assess HL and its dimensions, considering its multidimensional role. 
Tooth loss was associated with HL, with health behaviors and determinants, playing an 
important role in the health-disease process, as well as comprehensive health, in the 
population studied.  
 
Keywords: Health Literacy, Chronic Disease, Oral Health, Epidemiology, Diabetes, 
Hypertension.  
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1 INTRODUÇÃO  

 Considerando a saúde da população, as Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

(DCNT) têm sido um desafio global em muitos aspectos para a saúde pública. As DCNT são 

caracterizadas pela sua etiologia múltipla e associam-se a diversos fatores de risco comuns 

(Malta et al., 2019).  

Em 2015, no Relatório da Conferência Mundial em Saúde realizado pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS), foi observado que as DCNT foram responsáveis por 70% dos 

óbitos, que atingiu a marca de mais de 40 milhões de pessoas, no mundo. Deste total, 15 

milhões são de mortes prematuras, ou seja, indivíduos entre 30 e 70 anos de idade (WHO, 

2017). Assim, a OMS tem formulado políticas voltadas para o enfrentamento das condições 

crônicas em saúde (Luis Schwab et al., 2014).   

No ano de 2019, houve 21,5 milhões de mortes globais em decorrência de doenças 

crônicas cardiovasculares por hipertensão arterial sistêmica (GBD, 2020). No Brasil, até o 

final do mês de novembro, de 2020, 367.516 brasileiros morreram por doenças 

cardiovasculares, segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2020).  

Nesse contexto, estima-se que 9% da população mundial possui diabetes, e o Brasil é 

o quinto país em maior prevalência dessa doença (IDF, 2019). Na Europa, o número de casos 

de DCNT vem aumentando, devido ao envelhecimento crescente da população (Wilkins et al., 

2017). A transição demográfica e epidemiológica, ocorrida inicialmente nos países 

desenvolvidos, tem acontecido tardiamente nos países em desenvolvimento, como é o caso do 

Brasil, onde as doenças associadas ao envelhecimento populacional surgem em proporção 

cada vez maior (Oliveira, 2019). 

 O aumento da prevalência das DCNT vem apresentando diversas consequências, 

inclusive na saúde bucal (Bertotti et al., 2015; Neves et al., 2019). Há evidências sobre a 

associação entre doenças bucais e diabetes, e ainda, com doenças cardiovasculares (Wiener et 

al., 2018; Lee et al., 2019). Além disso, consensos declararam compreensão das principais 

doenças bucais, cárie e doença periodontal, reconhecidas na atualidade como doenças 

crônicas (ACFF, 2015; Gamonal et al., 2020).   

As condições bucais continuam desafiadoras para a saúde no mundo, inclusive no 

Brasil (Peres et al., 2019). Apesar do avanço na ciência, em relação ao cuidado e prevenção 

de doenças bucais, o edentulismo e a perda dentária severa, aparecem como 31º em 

prevalência e 56º em incidência, relacionados com a perda de saúde.  Atualmente, a perda 

dentária é apontada como a 22ª maior causa de deficiência global em saúde (GBD, 2020a).  
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A periodontite afeta 11,2% da população mundial (Kassebaum et al., 2014). No Brasil, 

o último levantamento nacional em saúde bucal (SB Brasil), realizado em 2010, mostrou que 

a doença periodontal apresenta-se mais na população adulta (Brasil, 2011). A esse respeito, 

políticas de enfrentamento vêm se tornando prioridade para o governo brasileiro através da 

implantação de ações como o Plano de DCNT 2011-2022 (Malta e Silva, 2014) em conjunto 

com os Planos Global (WHO, 2017a) e Regional de enfrentamento às DCNT (OPAS, 2017). 

A periodontite pode acarretar a perda dentária, e esse desfecho também tem sido associado a 

maior risco cardiovascular (Tsakos e Quiñonez, 2013), demonstrando a importância da 

integralidade no cuidado em saúde. 

Uma forma de prevenção para doenças bucais e DCNT é por meio de práticas de saúde 

com base em ações preventivas e de promoção de saúde, sobre os fatores de risco comum 

(Tsakos e Quiñonez, 2013). Sendo assim, um pilar fundamental da promoção de saúde 

reconhecida pela OMS, é a literacia em saúde (LS) (WHO, 2016). 

 A LS é a capacidade de tomar decisões em saúde, e foi definida como o conjunto de 

competências cognitivas, sociais individuais para acessar e compreender a utilização de 

informações com objetivo de autopromoção e manutenção de boas condições de saúde 

(WHO, 1998). Ela é constituída por três dimensões: funcional, comunicativa e crítica. Assim, 

sua dimensão funcional é representada por habilidades básicas suficientes em leitura e escrita, 

para utilização em situações mais cotidianas, com papel do indivíduo mais passivo. A 

dimensão comunicativa refere-se a um papel individual mais ativo, havendo interação com 

diferentes formas de comunicação e aplicação destas. E a dimensão crítica da LS envolve 

habilidades cognitivas mais avançadas, maior análise crítica sobre as informações, controle 

em saúde, e exige um papel individual mais pró-ativo (Nutbeam, 2000; Kickbusch, 2004). 

Embora o conceito de LS não seja recente, tem cada vez mais ganhado destaque na 

atualidade. Na perspectiva da saúde pública, a LS aparece como um determinante da saúde e 

bem-estar positivo na busca por uma vida saudável construída através do empoderamento da 

comunidade, do envolvimento cívico e da ação social. Além disso, interfere na redução do 

risco de doenças, atendimento equitativo, econômico e centrado no indivíduo (Rowlands et 

al., 2019).  

Porém, a LS não é apenas determinada pela capacidade individual, mas também pela 

resposta dos sistemas e serviços de saúde, e dependente das características individuais que 

podem facilitar ou dificultar o acesso e uso de informações de saúde adequadas para a tomada 

de decisões em saúde (Dietscher et al., 2019). Tem sido considerada como um fator 

intermediário (WHO, 2016), relevante na compreensão e uso das informações para escolhas 
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em saúde (Hibbarb, 2017) e determinante sobre comportamentos e desfechos de saúde (Van 

Hoa et al., 2020). Neste sentindo, a LS poder levar o indivíduo a adquirir novos 

conhecimentos, bem como decisão por hábitos adequados em saúde, o que vai permitir maior 

autocuidado, e por consequência, apresentará melhores resultados relacionados à saúde ao 

longo de sua vida (Rowlands et al., 2019).  

Alguns recentes estudos têm mostrado a associação da LS às condições de saúde (de 

Wit et al., 2017; Amoah e Phillips, 2018). Menores níveis de literacia estão associados ao 

impacto em saúde (Paek, 2017) como baixa utilização de serviços por rotina (Couture et al., 

2017) e menor controle das DCNT (Luo et al., 2015; van der Heide et al., 2018). Em relação à 

saúde integral, pesquisas como as de Warren-Findlow et al. (2019) e Delavar et al. (2020) 

mostram que uma limitada LS pode ser um fator contribuinte para problemas de saúde 

relacionados à hipertensão arterial, por exemplo, onde esses indivíduos enfrentam mais 

complicações da doença e têm mais dificuldades na adesão a tratamentos.  

Na área da saúde bucal, estudos têm verificado também uma associação entre menor 

nível de LS a piores hábitos de saúde bucal (Ueno et al., 2013; Nouri e Rudd, 2015), 

incluindo piores condições clínicas, tais como: alta prevalência de doenças bucais (Simon et 

al., 2014; Macek et al., 2017; Holtzman et al., 2017), maior prevalência de perdas dentárias, 

utilização de serviço de saúde bucal por emergência e menor utilização de serviços 

odontológicos para prevenção (Batista et al., 2018). 

Desta forma, a LS apresenta-se como um preditor de saúde do indivíduo relacionado à 

renda, empregabilidade, nível de escolaridade, raça, e vem revelando-se como uma 

característica importante atualmente para que as pessoas consigam manter e recuperar a sua 

saúde (WHO, 2013; Dietscher et al., 2019). A OMS considera que este fator é uma das chaves 

de estratégias de promoção da saúde (Petersen e Kwan, 2010) e empoderamento pessoal 

(Nutbeam, 2000). 

As evidências mostram que a população com menores índices de LS apresenta menor 

comunicação entre médico e paciente (Kaphingst et al., 2014; Pedro et al., 2016) e gestão de 

sua saúde, baixa compreensão de informações, com maiores taxas de hospitalização, aumento 

de atendimento de emergência (Griffey et al., 2014; Bailey et al., 2015; Saldanha et al., 2015), 

consequentemente gerando maiores gastos, inclusive com medicamentos (WHO, 2013). 

Embora haja consenso sobre a ampla definição de LS, existem desafios metodológicos 

relacionados à mensuração de seus domínios (Nutbeam, 2000; Dietscher et al., 2019). Na 

literatura, a maioria dos instrumentos validados mensuram apenas a LS funcional (Junkes et 

al., 2015; Martins et al., 2017; Marciano et al., 2019, Pavão e Werneck, 2020), ou LS 
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comunicativa e crítica (Ishikawa et al. 2008) apresentando uma avaliação limitada da LS 

(Sørensen et al., 2015). Inclusive, sabe-se que a literacia funcional isoladamente pode não 

estimular no indivíduo tomadas de decisões em saúde, necessitando das demais dimensões 

para mensurar habilidade de leitura e compreensão, comunicação, bem como julgamento das 

informações (Puello, 2018).  O instrumento que mensura as três dimensões (funcional, 

comunicativa e crítica), como o proposto por Suka et al. (2013) já validado em português 

(brasileiro) (Batista et al., 2020), apresenta maior condição preditiva para análise (Al Sayah et 

al., 2013; Batista et al., 2020).  

Além disso, precisa-se evidenciar a Atenção Primária em Saúde como local profícuo a 

realização de medidas de promoção da LS. Uma vez que esta é uma estratégia prioritária do 

Sistema Único de Saúde (SUS), e principal porta de entrada à saúde sob os atributos: acesso, 

longitudinalidade, integralidade e coordenação do cuidado (Starfield, 2002).  Sendo 

responsável por ações de promoção e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, 

diagnóstico, tratamento, a reabilitação e a manutenção da saúde, torna-se fundamental no 

processo de atenção aos cuidados e saúde integral (individual e coletivo) da população 

(Lavras, 2011).  

Assim, considerando que a saúde baseada em evidências é uma ciência e um movi-

mento que visa reduzir as incertezas para a tomada de decisão, torna-se primordial conhecer o 

papel da LS sobre comportamentos e desfechos clínicos em saúde, bem como o impacto 

causado na saúde da população. Sobretudo atualmente, com o aumento das DCNT, há a 

necessidade de manejo da saúde e o controle de fatores de risco (Malta et al., 2019) e 

encontrar meios que auxiliem na estratégia de promoção da saúde, e que, empoderem o 

indivíduo através da mudança de estilo de vida para redução de riscos, com aumento dos 

benefícios para comportamentos saudáveis, é fundamental. 

 Portanto, identificar o papel da LS pode trazer elementos que contribuam para que 

profissionais e gestores em saúde apropriem-se de novos e importantes dados para tomadas de 

decisões em saúde. Com isso, a proposta do presente estudo foi analisar o impacto da LS nos 

comportamentos de saúde em indivíduos com doenças crônicas no sistema público de saúde, 

no município de Piracicaba, São Paulo.  

 Esta tese será apresentada no formato de dois artigos, sendo o primeiro demostrando a 

importância multidimensional da LS associada a diferentes resultados de saúde com objetivo 

específico de associar a LS por dimensão funcional, comunicativa e crítica aos fatores 

socioeconômicos, comportamentais, e clínicos em portadores de DCNT, atendidos em 

serviços públicos de saúde. O segundo artigo apresenta o papel da LS como fator 
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intermediário das perdas dentárias entre usuários portadores de DCNT na APS, para atingir o 

objetivo específico de análise do papel da LS como fator intermediário nos comportamentos 

de saúde e nas condições clínicas das perdas dentárias entre usuários do SUS com DCNT. 
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2 ARTIGO 1:  
2.1 Associação da literacia multidimensional em saúde e fatores associados em 

       indivíduos com doenças crônicas  

 

Artigo submetido à Revista Ciência e Saúde Coletiva (Anexo 4)  

 

Carla Fabiana Tenani 
Manoelito Ferreira Silva Junior  
Maria da Luz Rosário de Sousa  

Marília Jesus Batista 

 

O estudo analisou a associação das dimensões da literacia em saúde (LS) a fatores 
socioedemográficos, comportamentais e clínicos em usuários com doenças crônicas não 
transmissíveis. Estudo transversal analítico, com adultos e idosos de Unidades de Saúde da 
Família, de Piracicaba-SP, Brasil, realizou-se exames clínicos bucais (CPOD e CPI), 
aplicação de questionário, e avaliou condições sistêmicas de prontuários. A variável de 
interesse foi a LS, nas dimensões funcional, comunicativa e crítica, dicotomizadas pela 
mediana (alta e baixa). As variáveis foram: sociodemográficas, comportamentais em saúde, 
clínicas bucais e sistêmicas. Foram feitas análises descritivas e teste do Qui-Quadrado 
(p<0,05). Participaram 238 usuários com média de idade de 62,7 (±10,55). Um total de 47,5% 
(n=113) com alto nível de LS funcional, 50,0% (n=119) comunicativa e 46,2% (n=110) 
crítica. A alta LS funcional foi associada aos homens (p<0,05). A LS funcional e 
comunicativa foi associada à maior escolaridade p<0,001 e p=0,018, respectivamente. A alta 
LS comunicativa e crítica foram associadas ao uso regular de serviço odontológico e a baixa 
ao uso irregular médico (p<0,05), menor escovação à baixa LS funcional (p=0,020). As três 
dimensões da alta LS ao uso regular de fio dental e perdas dentárias (p<0,05). A alta LS 
critica à periodontite (p<0,001) e hipertensão (p=0,006). Assim, a LS funcional foi associada 
aos fatores sociodemográficos, enquanto comunicativa e crítica com comportamentos de 
saúde e desfechos clínicos. As dimensões de LS possibilitaram a diferenciação de fatores 
associados à saúde.  

Palavras-chave: Alfabetização em Saúde; Saúde Bucal; Doença Crônica; Sistema Único de 
Saúde; Saúde Pública 
 
ABSTRACT 
 
The study analyzed the association of the dimensions of health literacy (LS) with socio-
demographic, behavioral and clinical factors in users with chronic non-communicable 
diseases. Cross-sectional analytical study, with adults and elderly people from Family Health 
Units, Piracicaba-SP, Brazil, reached oral clinicians (CPOD and CPI), using a questionnaire, 
and assessed systemic conditions. The variable of interest for LS, in the functional, 
communicative and critical dimensions, dichotomized by the median (high and low). The 
variables were: sociodemographic, behavioral in health, oral and systemic clinics. Descriptive 
analysis and Chi-Square test were performed (p <0.05). 238 users participated with a mean 
age of 62,7 (± 10,55). A total of 47,5% (n=113) with a high level of functional HL, 50,0% 
(n=119) communicative and 46,2% (n=110) critical. High functional HL was associated with 
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men (p<0,05). Functional and communicative HL was associated with a higher level of 
schooling p<0,001 and p=0,018, respectively. High communicative and critical HL were 
associated with regular use of dental services and low to irregular medical (p<0,05), less 
brushing at low functional HL (p=0,020). The three dimensions of high HL to regular flossing 
and tooth loss (p<0,05). High HL criticizes periodontitis (p<0,001) and hypertension 
(p=0,006). Functional HL was associated with sociodemographic factors, while 
communicative and critical with health behaviors and clinical outcomes. The dimensions of 
HL enabled the differentiation of factors associated with health. 
 
Keywords: Health Literacy; Oral Health; Chronic Disease; Unified Health System; Public 
Health 
 
 
INTRODUÇÃO 

A transição demográfica e epidemiológica tem impactado no alargamento da pirâmide 

etária e no aumento da prevalência das Doenças Crônicas Não-Transmissíveis (DCNT) na 

população mundial e, mais tardiamente, na população brasileira (Hazra e Gulliford, 2017). 

Essas morbidades, com forte caracter comportamental, apresentam um cuidado especial, com 

necessidade de corresponsabilização entre profissionais de saúde e usuários, para o controle e 

redução das suas consequências. Nesse sentido, a LS tem sido fundamental no manejo das 

DCNT, pois tem sido considerada uma chave para promoção da saúde no que se refere a 

maior autonomia e autogerenciamento das tomadas de decisão com melhores comportamentos 

de saúde, incluindo o uso regular destes serviços (WHO, 2013). 

A literacia em saúde (LS) refere-se ao conhecimento, motivação e competências 

pessoais para tomada de decisões em saúde ao longo da vida do indivíduo (WHO, 2013). 

Apesar do conceito de LS não ser novo, tem cada vez mais ganhado espaço nas últimas 

décadas (Pelikan e Ganahl, 2017), principalmente por ter sido reconhecida pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) como um pilar da promoção da saúde, e foi identificada como um 

importante marcador de desigualdade em saúde (Loureiro, 2015).    

O seu conceito engloba três dimensões de habilidades: literacia funcional, literacia 

comunicativa e literacia crítica (Nutbeam, 2000). A dimensão funcional compreende 

habilidades básicas suficientes em leitura e escrita, para utilização em situações mais 

cotidianas. Nessa dimensão o papel do indivíduo é de modo mais passivo. Na dimensão 

comunicativa, o individuo busca informações por meio de comunicação direta com fontes 

seguras, como profissionais de saúde, e por isso, apresenta um papel mais ativo. A dimensão 

crítica requer habilidades cognitivas mais avançadas, com análise crítica sobre as informações 

em saúde boas para o seu caso, e maior controle sobre sua saúde, exigindo do indivíduo um 

papel mais pró-ativo (Nutbeam, 2000; Kickbusch, 2004).  
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Uma baixa LS pode causar impacto na saúde da população (Antunes e Lopes, 2018), 

por estes apresentarem dúvidas e/ou dificuldades para tomar decisões relacionadas à saúde, 

principalmente quando as informações de saúde, nem sempre verdadeiras, estão facilmente 

acessíveis e divulgadas. Estudos apontam que adultos e idosos possuem menor acesso e 

compreensão de informações em saúde, uso inadequado de medicação, menos prevenção e 

controle de doenças, com maior taxa de morbidade e hospitalização (Nubeam, 2000). Em 

contrapartida, o maior nível de LS significa estar capacitado a responsabilizar-se por sua 

saúde individual e coletiva (Lopes e Almeida, 2019).  

Mensurar a LS é ainda um desafio para profissionais e gestores em saúde, 

principalmente no que diz respeito à elaboração de estratégias para formação de senso crítico 

(Lopes e Almeida, 2019). Embora existam diversos instrumentos que mensuram a LS, a 

maioria são para condições de saúde específicas como saúde bucal (Lima et al., 2019) ou 

diabetes (Sousa et al., 2019), e poucos englobam todas suas dimensões (Al Sayah et al., 2013; 

Suka et al., 2013). A maioria mede apenas o seu nível funcional (Pavão e Werneck, 2020) 

e/ou comunicativo ou crítico (Ishikawa et al., 2008). 

O uso de um instrumento capaz de avaliar as três dimensões da LS, de forma conjunta 

ou discriminada, em diversos contextos de serviços de saúde, condições de saúde e/ou faixa 

etária, de modo rápido e fácil, se destaca por poder auxiliar no planejamento e estratégias de 

melhora em saúde em uma abordagem integral dos indivíduos (Firmino et al., 2018). Nesse 

sentido, o Health Literacy Scale (HLS-14) (Suka et al., 2013) tem se destacado por essas 

características (Batista et al., 2020).  

Assim, o objetivo do presente estudo foi avaliar a associação da LS por dimensão 

(funcional, comunicativa e crítica) aos fatores socioedemográficos, comportamentais e 

clínicos em adultos e idosos usuários do serviço público de saúde com DCNT. 

 

METODOLOGIA 

Desenho e local do estudo 

 Foi realizado um estudo transversal analítico com usuários do Sistema Ùnico de Saúde 

(SUS), acompanhados em Unidades de Saúde da Família (USF) no município de Piracicaba, 

São Paulo, Brasil. Utilizou-se o Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology (STROBE) para estudos transversais (Malta et al., 2010). 

 

Local  
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A população de Piracicaba-SP, Brasil, segundo o último censo de 2010, era de 

364.571 residentes na área urbana, e a população adulta e idosa, em 2010, era de 261.567 

(IBGE, 2010).  

A rede de saúde do município, em 2018, possuía 71 Unidades Básicas de Saúde, sendo 

51 Unidades de Saúde da Família (USF). Nesse estudo, foram apenas incluidos os usuários 

adultos e idosos, hipertensos e/ou diabéticos, de USF.  

Amostra 

Foi realizado um cálculo amostral considerando a prevalência da LS como 50%, com 

base no estudo de Puello (2018), com margem erro de 0,1 e efeito de delineamento (deff)= 2. 

Estimou-se ao final, 238 indivíduos diagnosticados com as DCNT diabetes mellitus tipo 2 

e/ou hipertensão arterial sistêmica cadastrados no sistema informatizado do município, para o 

estudo. Prevendo prováveis perdas, foi acrescentado 20% totalizando 298 indivíduos.    

 Com base no estudo de Morgan (2013), foi determinado o número de 8 USF, e 4 USF 

como suplentes, dentre as 51 USF elegíveis. Estimando possíveis perdas e recusas, 

acrescentou-se para a coleta de dados, mais 10 participantes por USF sorteada, sendo 40 

usuários sorteados a partir da lista de hipertensos e/ou diabéticos cadastrados em cada unidade 

de saúde. 

Seleção da amostra  

Figura 1. Distribuição da amostra de portadores de DCNT e USF sorteadas, adaptado de Morgan (2013). 
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 A seleção da amostra nas Unidades de Saúde ocorreu em duas etapas, primeiro o 

sorteio das USFs e depois o sorteio dos participantes. Foi realizado um sorteio probabilístico 

de 8 Unidades de Saúde da Família, e posteriormente 4 USF suplentes, considerando o 

número de usuários hipertensos e/ou diabéticos da população cadastrado na USF, segundo 

estudo de Morgan (2013). Após duas recusas de USF, 2 USF suplentes foram incluídas. 

Posteriormente, para atingir o tamanho amostral as outras 2 suplentes foram necessárias, 

totalizando, no final do estudo, 10 USF participantes (Figura 1).  

 As equipes de saúde de cada USF sorteada distribuiram, aleatoriamente, 40 convites, 

elaborados pela pesquisadora, aos usuários cadastrados com diabetes tipo 2 e/ou HAS, os 

quais compareciam nas datas agendadas para participar do estudo. A coleta de dados se deu 

nas USFs durante seu período de funcionamento. O próprio gestor da unidade pré-estabelecia 

datas, horários e locais, dentro da USF, para a ocorrência das avaliações.  

Como critérios de inclusão para o estudo, o participante devia ser cadastrado e 

acompanhado em USF de Piracicaba-SP; possuir diabetes tipo 2 e/ou hipertensão arterial 

sistêmica; comparecer a USF no dia e hora estabelecidos. Como critérios de exclusão ficaram 

estabelecidos, no dia da coleta, apresentar abcessos ou atendimento emergencial de saúde 

bucal; recusar o exame clínico odontológico; apresentar incapacidade de responder o 

questionário devido a estado físico e/ou psicológico (informado pela sua respectiva USF). 

 

Coleta de dados 

 A coleta de dados aconteceu com uma única pesquisadora, em consultórios das USF 

sorteadas. Para essa etapa, aconteceu a realização de exame clínico intrabucal, aplicação de 

um questionário (Apêndice 1) e obtenção de dados clínicos de saúde sistêmica pelos 

prontuários dos usuários. 

Para a coleta dos dados clínicos, uma cirurgiã-dentista (CD) foi treinada por uma 

examinadora “padrão-ouro”, através de discussões teóricas e práticas durante oito horas, 

aproximadamente, com uma concordância intraexaminadora que, considerada dentro dos 

padrões de confiabilidade, variou de 90,6 a 100% para cárie e doença periodontal (Frias et al., 

2004; Brasil, 2011).  

 Os exames clínicos bucais foram realizados, pela CD examinadora, devidamente 

paramentada, e sob os critérios da Organização Mundial da Saúde (OMS), utilizando sonda 

periodontal e espelho clínico, estéreis, com o participante sentado em cadeira, sob luz natural 

(OMS, 2017), em consultórios da USF. As condições clínicas avaliadas foram: biofilme 

dental visível (Ainamo e Bay, 1975), experiência de cárie índice de dentes permanentes 
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Cariados, Perdidos e Obturados (CPOD) e Índice Periodontal Comunitário (CPI) (OMS, 

2017).  

 As entrevistas com os participantes foram através de questionário (Apêndice 1) com 

66 questões objetivas a respeito de comportamentos, determinantes em saúde bucal e geral, 

adaptados do estudo de Silva Junior et al. (2019) e do inquérito de saúde bucal SB Brasil 2010 

(Brasil, 2011).  

Houve a aplicação do instrumento de LS, Health Literacy Scale (HLS-14) (Suka et al., 

2013), com as três dimensões, validado em português (brasileiro) (Batista et al., 2020) (Anexo 

2). O instrumento apresenta 14 questões (5 na dimensão funcional, 5 na dimensão 

comunicativa e 4 na dimensão crítica), com respostas em escala do tipo Likert de 

concordância, em 5 pontos, com as categorias: “discordo muito”, “discordo”, “nem concordo 

nem discordo”, “concordo” e “concordo muito”. A pontuação total do instrumento varia de 14 

a 70 pontos, onde maiores pontuações indicam uma melhor LS. Na dimensão funcional 

(questão 1 a 5) o escore tem pontuação invertida, onde concordar significa possuir baixa LS, e 

as demais questões relacionadas à literacia comunicativa (questão 6 a 10) e crítica (questão 11 

a 14) referem-se à alta LS (Suka et al., 2013). 

No mesmo dia das avaliações, a CD examinadora também coletava os dados referentes 

aos índices clínicos pressóricos e glicêmicos das informações mais atuais nos prontuários dos 

participantes. 

 

Variáveis de estudo 

 A LS foi a variável de interesse do presente estudo. Para o estudo, a LS foi 

apresentada, em cada dimensão, em 2 níveis: baixa e alta, dicotomizada pela mediana. Os 

pontos de corte para alta e baixa de cada dimensão foram: funcional (11,0 pontos), 

comunicativa (16,5 pontos) e crítica (14,0 pontos). A Figura 2 mostra as três dimensões 

(Nutbeam, 2000) e os papéis individuais (Kickbusch, 2004), sendo: LS funcional papel 

individual passivo, LS comunicativa papel ativo e LS crítica com papel pró-ativo. 
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Figura 2. Fluxograma das dimensões da literacia em saúde adaptado (Kickbusch, 2004; Nutbeam, 2000). 

 

 As variáveis do estudo foram agrupadas em dados sociodemográficos, 

comportamentais e clínicos. Os dados sociodemográficos foram: idade considerada de forma 

contínua; sexo (homem, ou mulher); e escolaridade (menos que 4 anos [ou analfabetos], 4 

anos completos, ou 5 anos ou mais) tendo como ponto de corte desta amostra, o ensino 

fundamental (Brasil, 2011; Silva Junior et al., 2019). 

 Comportamentos em saúde: escovação dental (até 2 vezes/dia, ou 3 ou mais 

vezes/dia); fio dental (usa diariamente, ou não usa diariamente); uso de serviço médico (1 

vez/ano [uso regular], ou menos de 1 vez/ano [uso irregular]); uso de serviço odontológico (1 

vez/ano [uso regular], ou menos de 1 vez/ano [uso irregular]) adaptados (Brasil, 2011; Silva 

Junior et al., 2019). 

 As condições clínicas bucais e sistêmicas: perda dentária não considerando os 

terceiros molares sob cálculo realizado pelo código 4 e 5 do índice CPOD (tem 20 dentes ou 

mais, ou tem entre 1 e 19 dentes, ou edêntulo) com base na teoria do arco dentário reduzido, 

considerando a presença de dez pares de dentes ocludentes sem lacunas estéticas (Armellini e 

Fraunhofer, 2004); presença de bolsa periodontal com o código 3 ou 4 por sextante no índice 

CPI (>4mm) (sim ou não); glicemia (até 126 mg/dl, ou 127 mg/dl ou mais); pressão arterial 
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considerando normal (sistólica [<130 mmHg] e diastólica limítrofe [85-89]) e hipertensão 

(sistólica [≥140/90mmHg] e diastólica [90-99mmHg ou mais]) (Brasil, 2013; Queres et al., 

2018). 

 Análise dos dados 

 A análise descritiva para obtenção da frequência, média, mediana, desvio-padrão (DP) 

e teste Qui-Quadrado das dimensões da LS com as variáveis do estudo, e nível de 

significância de 5%, foi feita através do Programa Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) versão 20.0.  

 

Aspectos éticos 

 Este estudo foi iniciado, após submissão e aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

sob o CAAE 94104618.7.0000.5418 e após assinatura do TCLE pelos indivíduos que 

participaram desta pesquisa. 

 

RESULTADOS  

No período em seis meses de coleta de dados, participaram 238 usuários portadores 

das doenças crônicas. Houve recusa para o exame clínico bucal, por 2 usuários, e uma perda 

amostral caracterizada pelo não comparecimento de 162 usuários convidados.  

Entre os participantes, 17 eram diabeticos do tipo 2, 111 hipertensos, e 110 diabeticos 

e hipertensos. A amostra foi composta, em sua maioria, por brancos 80,0% (n=168) 

apresentando idade média de 62,7 (±10,55), com menor escolaridade 78,5% (n=187). Com 

relação ao comportamento 68,1% (n=162) faziam uso irregular de fio dental, 74,8% (n=172) 

faziam uso irregular do serviço odontológico (+ de 1 ano) (Tabela 1).  

 Nos exames clínicos bucais 36,1% (n=86) participantes apresentaram perda dentária 

(entre 1 e 19 dentes) e 32,4% (n=77) edentulismo. Entre os que tinham dentes presentes, 

57,6% (n=147) apresentaram bolsa periodontal >4mm (Tabela 1).  
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Tabela 1. Características das variáveis sociodemográficas, acesso, comportamento e 
condições de saúde entre indivíduos (n=238) usuários portadores de doenças crônicas não 
transmissíveis, usuários da Atenção Primária em Saúde em Piracicaba, SP, Brasil, 2019.  
 

VARIÁVEIS                                                          CATEGORIAS n (%) 
SOCIODEMOGRÁFICAS   
 

Idade (anos) Média  62,7(±10,55) 

Sexo 
Mulher 165 (69,3) 
Homem   73 (30,7) 

Escolaridade 
Menos que 4 anos    86 (36,1) 
4 anos completos 101 (42,4) 
5 anos ou mais    51 (21,4) 

COMPORTAMENTOS EM SAÚDE   

Escovação dental 
Até 2 vezes/dia 103 (43,3) 
3 ou mais vezes/dia 135 (56,7) 

Fio dental 
Usa diariamente   76 (31,9) 
Não usa diariamente 162 (68,1) 

Frequência/uso de serviço médico 
1 vez/ano ou + (uso regular) 181 (76,1) 
- 1 vez/ano (uso irregular)   57 (23,9) 

Frequência/uso de serviço odontológico 
1 vez/ano ou + (uso regular)   58 (25,2) 
- 1 vez/ano (uso irregular) 172 (74,8) 

CONDIÇÕES CLÍNICAS   

(1)Perda dentária 
Tem 20 dentes ou mais   75 (31,5) 
Tem entre 1 e 19 dentes   86 (36,1) 
Edêntulo   77 (32,4) 

Bolsa periodontal (> 4mm) Sim 137 (57,6) 
 Não 101 (42,4) 

Glicemia  
Até 126 dmgl 113 (47,5) 
127 dmgl ou mais 125 (52,5) 

Pressão arterial Sistólica 
Até 139 mmhg 174 (73,1) 
140 mmhg ou mais    64 (26,9) 

Pressão arterial Diastólica 
Até 89 mmhg 210 (88,2) 
90 mmhg ou mais    28 (11,8) 

 
 

Fonte: Elaboração dos autores (2020). Nota: (1) Teoria do Arco Reduzido (Armellini e Fraunhofer, 2004). 
    

A média total da LS foi 40,4 (DP=±9,3) pontos, a mediana foi 42,0 pontos. A média 

por dimensões foi: literacia funcional 11,0 (DP=±4,4) pontos, literacia comunicativa 16,5 

(DP=±4,5) pontos e literacia crítica 14,0 (±3,4) pontos. Entre os usuários, 47,5% (n=113) 

apresentaram altas LS funcional, 50% (n=119) comunicativa e 46,2% (n=110) crítica. 

Conforme a Tabela 2, podemos ver a distribuição das dimensões da LS sobre cada 

questão do instrumento HLS-14 (Anexo 2). A população estudada apresentou 

principalmente baixa LS para as dimensões: funcional, observada nas questões 1, 2, 3 e 4, 

onde houve maiores percentuais de concordância; a comunicativa, verificada através das 

perguntas 7 a 10, e crítica pelas questões 11 a 14, onde houve maiores percentuais de 

discordância. 



 

 

Tabela 2. Distribuição da Literacia em saúde, para cada questão do instrumento HLS-14 entre indivíduos (n=238) com doenças crônicas não 
transmissíveis, usuários da Atenção Primária em Saúde em Piracicaba, SP, Brasil, 2019.  
 

 RESPOSTAS 

QUESTÕES SEGUNDO AS DIMENSÕES DA LITERACIA EM SAÚDE*  

 
Concordo 

muito 
Concordo 

Nem 
concordo 

nem 
discordo 

Discordo 
Discordo 

muito 
 

  n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)   

FUNCIONAL 
1. Eu encontro palavras que não consigo ler 

 
88 (37,0) 82 (34,5) 39 (16,4) 

 
6 (2,5)   23 (9,7) 

2. A impressão é muito pequena para mim  82 (42,0) 90 (37,8) 22 (9,2) 22 (9,2) 4 (1,7)  

3. O conteúdo é muito difícil de entender  88 (37,0) 89 (37,4) 35 (14,7) 20 (8,4) 6 (2,5)  

4. Demoro muito para ler (as instruções)  72 (30,3) 75 (31,5) 39 (16,4) 48 (20,2) 4 (1,7)  

5. Eu preciso que alguém me ajude a ler  65 (27,3) 45 (18,9) 27 (11,3) 91 (38,2) 10 (4,2)  

COMUNICATIVA        

6. Eu procuro informações em vários lugares  31 (13,0) 76 (31,9) 31 (13,0) 69 (29,0) 31 (13,0)  

7. Eu encontro a informação que preciso  28 (11,8) 70 (29,4) 36 (15,1) 83 (34,9) 21 (8,8)  

8. Eu entendo a informação encontrada  26 (10,9) 70 (29,4) 45 (18,9) 80 (33,6) 17 (7,1)  
9. Eu falo minha opinião sobre a doença ao meu médico, familiares ou amigos  10 (4,2) 52 (21,8) 37 (15,5) 115 (48,3) 24 (10,1)  

10. Eu coloco em prática as informações encontradas no meu dia a dia  7 (2,9) 19 (8,0) 47 (19,7) 139 (58,4) 26 (10,9)  

CRÍTICA        
11. Eu sei quando as informações são boas no meu caso  10 (4,2) 37 (15,5) 52 (28,1) 110 (46,2) 29 (12,2)  

12. Eu levo em conta se as informações são verdadeiras  6 (2,5) 27 (11,3) 35 (14,7) 143 (60,1) 27 (11,3)  

13. Eu tenho conhecimento para julgar se as informações são confiáveis  17 (7,1) 72 (30,3) 57 (23,9) 78 (32,8) 14 (5,9)  
14. Eu pego informações que me ajudam a tomar decisões de como melhorar minha saúde  10 (4,2) 61 (25,6) 29 (12,2) 112 (47,1) 26 (10,9)   
        
 

Fonte: Elaboração dos autores (2020). Nota:* instrumento HLS-14 (Suka et al, 2013) validado no Brasil por Batista et al. (2020).    



 

 

 Houve as associações das dimensões da LS com as variáveis sociodemográficas, 

comportamentais e clínicas. Na análise bivariada (Tabela 3), as perdas dentárias (tem 20 

dentes o mais) e uso regular de fio dental foram associados a todas as dimensões com alta LS. 

A alta LS funcional foi associada aos homens (p<0,019). A maior escolaridade foi associada à 

alta literacia funcional (p<0,001) e comunicativa (p=0,018). Menor frequência de escovação 

dental foi associada à baixa LS funcional (p=0,020). Houve maior uso de serviço 

odontológico entre os que tinham alta LS comunicativa e crítica (p<0,05). O uso irregular de 

serviço médico foi associado aos indivíduos com baixa literacia comunicativa e alta literacia 

crítica (p<0,05). Houve maior prevalência de índice de hipertensão arterial sistêmica entre 

usuários com alta LS comunicativa (p=0,019) e crítica (p=0,006).  A presença de bolsa 

periodontal acima de 4mm foi associada a baixa literacia crítica (p<0,001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



28 

 

Tabela 3. Associação de fatores sociodemográficas, acesso, comportamento de saúde e condições clínicas e as dimensões de literacia em saúde 
entre indivíduos (n=238) usuários portadores de doenças crônicas não transmissíveis usuários da Atenção Primária em Saúde em Piracicaba, SP, 
Brasil, 2019.  
 

VARIÁVEIS 

DIMENSÕES DA LITERACIA EM SAÚDE (LS) 
LS FUNCIONAL  LS COMUNICATIVA  LS CRÍTICA 

< LS >LS  
p-valor 

 
<LS >LS  

p-valor 

 
<LS >LS   

     p-valor 

n (%) n (%)     n (%) n (%)     n (%) n (%)    

SOCIODEMOGRÁFICOS                   

Sexo 
Mulher 95 (57,6) 70 (42,4)  

 0,019 
 79 (47,9) 86 (52,1)  

 0,325 
    86 (52,1)   79 (47,9) 

 0,440  
Homem 30 (41,1) 43 (58,9)   40 (54,8) 33 (45,2)     42 (57,5)  31 (42,5) 

Escolaridade 

Menos que 4 anos  54 (62,8) 32 (37,2)  

 <0,001 

 50 (58,1) 36 (41,9)  

 0,018 

   48 (55,8)  38 (44,2) 

 0,056 4 anos completos 57 (56,4) 44 (43,6)   52 (51,5) 49 (48,5)     60 (59,4)  41 (40,6) 

5 anos ou mais  14 (27,5) 37 (72,5)   17 (33,3) 34 (66,7)     20 (39,2)  31 (60,8) 

COMPORTAMENTOS EM SAÚDE                 
 Até 2 vezes/dia 63 (61,2) 40 (38,8)  

 0,020 
   46 (44,7) 57 (55,3)  

 0,150 
   58 (56,3)  45 (43,7) 

 0,494 
Escovação 3 ou mais vezes/dia 62 (45,9) 73 (54,1)     62 (45,9) 73 (54,1)     70 (51,9)  65 (48,1) 

Fio dental 
Usa diariamente 32 (42,1) 44 (57,9)  

 0,028 
   24 (31,6) 52 (68,4)  

 <0,001 
   28 (36,8)  48 (63,2) 

 <0,001 Não usa diariamente 93 (57,4) 69 (42,6)     95 (58,6) 67 (41,4)   100 (61,7)  62 (38,3) 
Frequência/uso de serviço 
médico 

1 vez/ano ou + (uso regular) 98 (54,1) 83 (45,9)  
 0,372 

   101 (55,8) 80 (44,2)  
 <0,001 

 107 (59,1)  74 (40,9) 
 0,003 - 1 vez/ano (uso irregular) 27 (47,4) 30 (52,6)     39 (68,4) 18 (31,6)     21 (36,8)  36 (63,2) 

Frequência/uso de serviço 
odontológico 

1 vez/ano ou + (uso regular) 25 (43,1) 33 (56,9)  
 0,094 

   15 (25,9) 43 (74,1)  
 <0,001 

   20 (34,5)  38 (65,5) 
  <0,001 - 1 vez/ano (uso irregular) 96 (55,8) 76 (44,2)   102 (59,3) 70 (40,7)   105 (61,0)  67 (39,0) 

CONDIÇÕES CLÍNICAS                  
*Perda dentária Tem 20 dentes ou mais 29 (38,7) 46 (61,3)   

0,013 
   25 (33,3) 50 (66,7)       27 (36,0)  48 (64,0)  

<0,001  Tem 1 e 19 dentes 49 (57,0) 37 (43,0)      48 (55,8) 38 (44,2)   0,002    47 (54,7)  39 (45,3)  
 Edêntulo 47 (61,0) 30 (39,0)      46 (59,7) 31 (40,3)       54 (70,1)  23 (29,9)  
Bolsa periodontal (>4mm) Sim 51 (50,5) 50 (49,5)   

0,591 
   45 (44,6) 56 (55,4)   0,149    88 (64,2)  49 (35,8)   

 Não 74 (54,0) 63 (46,0)      74 (54,0) 63 (46,0)       40 (39,6)  61 (60,4)  <0,0001 
Glicemia Até 126 dmgl 61 (54,0) 52 (46,0)   

0,668 
   50 (44,2) 63 (55,8)   

0,092 
   60 (53,1) 53 (46,9)  

0,840 
 127 dmgl ou mais 64 (51,2) 61 (48,8)      69 (55,2) 56 (44,8)     68 (54,4) 57 (45,6)  

Pressão Arterial Sistólica 
Até 139 mmHg 92 (52,9) 82 (47,1)   

0,857 
   95 (54,6) 79 (45,4)   

0,019 
 103 (59,2)  71 (40,8) 

 0,006 140 mmHg ou mais 33 (51,6) 31 (48,4)      24 (37,5) 40 (62,5)      25 (39,1)  39 (60,9) 
 Até 89 mmHg 112(53,3) 98 (46,7)   

0,492 
  105(50,0) 105(50,0)   

1,000 
 112 (53,3) 98 (46,7)  

 0,704 
Pressão Arterial Diastólica 90 mmHg ou mais   13(46,4)  15(53,6)       14 (50,0)  14 (50,0)     16 (57,1) 12 (42,9)  

 
 
Fonte: elaboração dos autores (2019). Nota: *Teoria do Arco Dental Reduzido (Armellini e Fraunhofer, 2004). 
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DISCUSSÃO 

 O presente estudo destacou diferentes associações entre as dimensões da literacia em 

saúde e os fatores sociodemográficos, de comportamentos em saúde e desfechos clínicos. 

Assim, avaliar a LS de maneira multidimensional tem abordagem mais ampla e pode 

aprofundar a compreensão dos níveis de LS e consequente autonomia em saúde para o 

indivíduo. Dessa maneira, fica evidente o diferencial de um instrumento multidimensional 

utilizado para aumentar a sensibilidade da mensuração possibilitando identificar mais 

variáveis associadas ao construto.  Apesar de vários estudos realizados sobre ferramentas 

validadas de LS, não foram encontrados, até o momento, instrumentos que avaliassem 

conjuntamente todas as dimensões da LS sobre associados a condições de saúde (Ghaffari et 

al., 2020).   

 Recentes estudos que utilizam instrumentos de LS associados à DCNT, incluindo as 

doenças bucais (Taoufik et al., 2020), avaliaram, na sua maioria, habilidades de leitura e 

escrita (Ghaffari et al., 2020), ou seja, apenas a dimensão funcional que não considera a 

comunicação e/ou interação ampla com os sistemas de saúde.  

 No presente estudo, optou-se pela utilização do instrumento HLS-14 que foi uma 

ferramenta pioneira em mensurar as três dimensões (funcional, comunicativa e crítica), 

conforme o conceito de Nutbeam (2000). A ferramenta apresenta uma aplicação rápida, com 

índices psicométricos confiáveis, não restrita a uma área ou condição específica da saúde 

(Suka et al., 2013) e com isso encontrou associações das três dimensões conjuntas com 

variáveis, de forma mais integral. E a sua aplicação pode servir tanto na definição de 

protocolos clínicos mais condizentes com a realidade para melhorar o nível de compreensão 

das informações de saúde para cada individuo, como na realização de intervenções que sejam 

capazes de melhorar a literacia em saúde (Dennis et al., 2012). As perguntas do instrumento 

utilizado, HLS-14, que demonstraram maior impacto na literacia foram a dificuldade de 

leitura e a dificuldade de encontrar informações quando necessário, além do entrevistado se 

comunicar sobre a condição de saúde e conseguir julgar a informação. 

 Com relação aos fatores sociodemográficos, os homens apresentaram maior literacia 

funcional, o que não foi encontrado em outros estudos (Borges et al., 2019; Youn ‐ Jung Son e 

Mi Hwa Won, 2020). No Brasil, a iniquidade de gênero é um marcador social importante, 

principalmente em uma amostra com predomínio de idosos pode indicar uma restrição de 

oportunidade de estudo, em uma geração onde essas oportunidades, inclusive de decisão eram 

muito menores para mulheres. Atualmente as mulheres têm elevada escolaridade, no Censo de 

2010, houve aumento da frequência escolar feminina de 9,8% em relação à masculina 
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no ensino médio, com a taxa feminina de 52,2%, para uma taxa masculina de 42,4% (IBGE, 

2010). Além disso, estudos reforçam que os idosos podem apresentar limitação da 

compreensão sobre informações em saúde (Chin et al., 2017), e maior participação de 

mulheres pela feminilização do processo do envelhecimento (Argimon et al., 2012). Vale 

ainda destacar, que mesmo as mulheres, nesse estudo, apresentando uma literacia funcional 

limitada, a literatura demonstra um maior autocuidado entre mulheres, além de usarem e 

aproveitam mais serviços e consultas em saúde (Mesa, 2018), o que reforça a necessidade que 

a literacia extrapole o nível funcional.  

Nossos achados apontaram que alta LS funcional, ou seja, indivíduos com atitudes 

mais passiva, e comunicativa, com papel mais ativo (Kickbusch et al, 2004), foram associadas 

a maior escolaridade. Além do aspecto socioeconômico relacionado à escolaridade, torna-se 

importante considerar as diferenças cognitivas, habilidades e os papéis individuais entre 

pessoas com mesmo nível escolar (Matsuyama et al., 2011). Nesse contexto, estudos que 

excluem analfabetos da amostra (Almigbal et al., 2019; Borges et al., 2019) podem perder a 

heterogeneidade de resultados e restringir a compreensão do impacto por dimensões de 

literacia, afinal a alfabetização é um dos aspectos e não o único quando se trata das dimensões 

da LS. Sabe-se que a literacia funcional está voltada a habilidade de leitura das palavras, na 

qual o indivíduo age mais passivamente frente a questões relacionadas à saúde (Kickbusch, 

2004). Uma melhor habilidade de leitura e compreensão associa-se a uma melhor educação 

formativa, que está relacionada ao nível de escolaridade, um determinante e marcador social 

em saúde (Marmot et al., 2010). Assim, a LS está relacionada à escolaridade do indivíduo, 

tendo reflexo nos seus comportamentos em saúde, portanto, usar a LS pode implicar na 

diminuição das desigualdades em saúde (Friis et al., 2016). 

Em relação aos comportamentos de saúde bucal, os resultados deste estudo revelaram 

que o uso regular de fio dental esteve associado a todas as dimensões com alta LS. Além 

disso, a menor frequência de escovação dental foi associada à baixa LS funcional. Os 

resultados corroboram ao estudo recente (Batista et al., 2018) que mostrou que os indivíduos 

com melhores níveis de LS apresentaram melhores comportamentos de saúde bucal. Assim, 

menores cuidados com a saúde bucal bem como, menor uso de serviços odontológicos, 

podem impactar em piores condições clínicas em saúde (Macek et al., 2017; Firmino et al., 

2018).  

O presente estudo também apontou que o uso regular de serviço odontológico 

associados com a LS comunicativa e crítica. A literatura tem apontado que além do maior uso, 

a maior LS tem associado à busca por consultas preventivas, por serem mais ativos na busca 
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por saúde (Kickbusch, 2004; Silva-Júnior et al, 2020). Um achado inesperado do estudo foi a 

associação entre baixa LS comunicativa e alta crítica e o uso irregular de serviço médico. Esse 

resultado pode ser devido ao uso de um instrumento multidimensional, ou por características 

de uma amostra com doença crônica, ou seja, com necessidade contínua de acompanhamento 

medico. 

A presença de bolsa periodontal, foi associada à baixa dimensão crítica da LS. A 

higiene bucal está associada à LS do indivíduo, e também ao risco de desenvolvimento da 

doença periodontal (Timková et al., 2020), podendo levar à perda dentária.  

 A perda dentária, o pior desfecho em saúde bucal, foi associada a todas as dimensões 

da LS. Embora seja ainda inconclusiva a associação entre perdas dentárias e LS (Firmino et 

al., 2018), a LS tem se mostrado um fator intermediário importante. Ao ser associada aos 

comportamentos de risco para as doenças bucais, torna-se relevante pensar na LS como 

medida de redução e controle das perdas dentárias, pois a LS pode auxiliar na promoção de 

saúde bucal e geral, e estudos explorando essa temática, vêm sendo realizados (Tenani et al., 

2020; Silva Junior et al., 2020). Assim, conhecer profundamente o nível de LS do indivíduo 

pode ser um diferencial importante no processo saúde-doença (Wojtowicz e Olson, 2019).  

A HAS foi associada à LS comunicativa e crítica, como encontrado por Borges et al. 

(2019). Considerando que tais dimensões da LS estão associadas à habilidade individual pró-

ativa (Kickbusch, 2004), os índices pressóricos podem, neste caso, ser influenciados por 

aspectos que interfiram em sua alta como: frequência, tipo e acesso à serviços de saúde, 

interação com profissionais de saúde, e do próprio indivíduo (Silva Junior et al., 2020). 

Ao verificar que os desfechos de doença e agravos de saúde bucal e geral, como 

doença periodontal, perda dentárias e hipertensão arterial estão associadas as dimensões de 

literacia mais avançadas, como comunicativa e crítica, percebe-se que há uma desigualdade 

que impacto negativamente na saúde. Além disso, tais condições clínicas podem ser 

determinadas por outros fatores que não só comportamentos em saúde, como por exemplo, o 

modelo de atenção à saúde, a própria prática profissional, a falta de acesso ao serviço, dentre 

outros, que também são reflexo de determinantes sociais da saúde (Silva Junior et al., 2019a). 

Assim, a compreensão e autogestão da doença pelo usuário, tornam-se essenciais para a 

manutenção de sua saúde, onde uma LS limitada pode representar maior prevalência de 

doença (Baskaradoss, 2018). Nesse sentido, a LS, fator intermediário e determinante nos 

comportamentos e desfechos em saúde (WHO, 2016) pode ser um agente modificador desses 

aspectos negativos em saúde (Yadav et al., 2019). 
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  Reconhece-se a limitação de uma amostra não representativa da população do 

município, porém foi representativa para usuários do Sistema Único de Saúde com 

hipertensão e diabetes onde foram contempladas associações importantes da LS, 

frequentemente negligenciadas em pesquisas (WHO, 2013), com aspectos envolvendo a saúde 

integral desses indivíduos, conjuntamente às suas dimensões.  

A melhoria da LS da população pode reduzir a prevalência de condições crônicas de 

saúde e reduzir os impactos individuais e coletivos dessas morbidades. E os resultados deste 

estudo mostraram que, o uso de instrumentos contemplando apenas a literacia funcional pode 

ser insuficiente para avaliar a literacia em saúde, ou ainda, que as análises precisam 

incorporar as dimensões individualmente, para apresentar formulação de estratégias mais 

seguras e corretas para profissionais, gestores e usuários.  Ressalta-se a importância e desafio 

em promover mais estudos que valorizem a temática e a compreensão das associações em 

saúde por dimensões e aumentem a sensibilidade e qualidade dos instrumentos de LS 

(Ghaffari et al., 2020). O presente trabalho contribui na maior atenção à complexidade e 

desafios envolvidos no avanço do tema, servindo como ponto de partida para estudos futuros 

e servir como auxílio às políticas públicas de saúde baseadas em evidências, que buscam a 

melhoria em saúde da população usuária do SUS.  

 

CONCLUSÃO 

 As dimensões da LS foram associadas a diferentes fatores relacionados a aspectos 

sociodemográficos, comportamentos e condições clinicas. Os fatores sociodemográficos 

estiveram associados à literacia funcional, enquanto os comportamentos e desfechos clínicos 

associaram-se com a literacia comunicativa e crítica.  Dessa maneira, a LS deve ser abordada 

de forma multidimensional, considerando os diferentes aspectos na elaboração de políticas 

públicas de saúde, nas estratégias de promoção de saúde bem como em estudos futuros. 
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RESUMO 

O objetivo foi analisar o papel da Literacia em Saúde (LS) como fator associado às perdas 
dentárias entre usuários do Sistema Único de Saúde com doenças crônicas não transmissíveis. 
O estudo transversal e analítico foi conduzido com usuários adultos e idosos selecionados em 
dez Unidades de Saúde da Família sorteadas, em Piracicaba-SP, Brasil. Foi aplicado um 
questionário com dados sociodemográficos (sexo, idade, cor da pele e escolaridade), 
comportamentais (escovação e uso de fio dental), determinantes em saúde (tipo e frequência 
de uso de serviço de saúde médico e odontológico) e clínica (dor). As condições bucais foram 
coletadas por exame intrabucal do biofilme dental visível e Índice Pediodontal Comunitário. 
As condições clínicas sistêmicas (glicemia, hemoglobina glicada e pressóricas) foram 
extraídas dos prontuários. A variável explanatória foi a LS (baixa, média e alta) medida pelo 
Health Literacy Scale HLS-14, o desfecho foi à perda dentária medida pelo Índice de dentes 
permanentes cariados, perdidos e obturados. Foi realizada regressão logística com uso de um 
modelo conceitual para a LS (p<0,05). Para os 238 indivíduos, a média de idade foi 62,7 anos 
(±10,55). A perda dentária esteve associada à LS nos modelos de regressão ajustados por tipo 
de serviço odontológico e uso de fio dental. No modelo final, a perda dentária teve como 
fatores associados a maior idade (OR=1,12;IC95%:1,07-1,17), menor escolaridade (OR=3,43; 
IC95%:1,17-10,10), ao uso irregular de fio dental (OR=4,58;IC95%:1,75-7,31), uso irregular 
do serviço odontológico (OR=2,60;IC95%:1,32-5,12), bolsa periodontal (>4mm) 
(OR=0,31;IC95%:0,01-0,08), ter biofilme dental visível (OR=7,23;IC95%:3,19-16,41) e 
maior índice de glicemia (OR=1,98;IC95%:1,00-3,92). A perda dentária esteve associada à 
LS, quando ajustada por comportamentos em saúde, a partir da inclusão das variáveis 
sociodemográficas e condições clínicas ela perdeu a significância. No modelo final, 
comportamentos, determinantes em saúde e condições clínicas foram indicadores de risco da 
perda dentária, demonstrando a multifatorialidade envolvida neste fenômeno.  
  
Palavras-Chave: Alfabetização em Saúde, Doença Crônica, Perda Dentária, Saúde Pública. 
  

ABSTRACT 

The objective was to analyze the role of Health Literacy (HL) as a factor associated with tooth 
loss among users of the Unified Health System with chronic non-communicable diseases. The 
cross-sectional and analytical study was conducted with selected adult and elderly users in ten 
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randomly selected Family Health Units, in Piracicaba-SP, Brazil. A questionnaire was applied 
with sociodemographic (gender, age, skin color and schooling), behavioral (brushing and 
flossing), health determinants (type and frequency of use of medical and dental health service) 
and clinical (pain) data. Oral conditions were collected by intraoral examination of the visible 
dental biofilm and the Community Pediodontal Index. Systemic clinical conditions (blood 
glucose, glycated hemoglobin and blood pressure) were extracted from medical records. The 
explanatory variable was the HL (low, medium and high) measured by the Health Literacy 
Scale HLS-14, the outcome was the tooth loss measured by the Index of decayed, lost and 
filled permanent teeth. Logistic regression was performed using a conceptual model for HL 
(p<0,05). For the 238 individuals, the mean age was 62,7 years (±10.55). Tooth loss was 
associated with HL in the regression models adjusted by type of dental service, dental 
frequency and flossing. In the final model, tooth loss had factors associated with older age 
(OR=1,12;95%CI:1,07-1,17), lower schooling (OR=3.43;95%CI:1,17-10,10), irregular use of 
dental floss (OR=4,58;95%CI:1,75-7,31), irregular use of dental services 
(OR=2,60;95%CI:1,32-5,12), periodontal pocket (>4mm) (OR=0,31;95%CI:0,01-0,08), 
having visible dental biofilm (OR=7,23;95%CI:3,19-16,41) and higher blood glucose index 
(OR=1,98;95%CI:1,00-3,92). Tooth loss was associated with HL, when adjusted for health 
behaviors, from the inclusion of sociodemographic variables and clinical conditions it lost its 
significance. In the final model, behaviors, health determinants and clinical conditions were 
indicators of risk of tooth loss, demonstrating the multifactoriality involved in this 
phenomenon. 
 
Keywords: Health Literacy, Chronic Diseases, Tooth loss, Public Health. 
 

INTRODUÇÃO 

 As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) caracterizam-se por sua etiologia 

multifatorial e estão associadas a diversos fatores de risco (Malta et al., 2019). Estima-se que, 

em 2020 nas Américas, 61 milhões de pessoas tinham diabetes e mais de um bilhão foram 

afetadas por hipertensão (OPAS, 2020). Em 2019, a pressão arterial sistólica foi o principal 

fator de risco global de óbitos entre indivíduos acima de 50 anos (GBD, 2019). No mundo, 

70,9 milhões de pessoas morreram no ano de 2019, em decorrência da diabetes mellitus 

(GBD, 2020). Levando a constatação da necessidade urgente de estratégias para o 

enfrentamento e prevenção dessas condições. 

Atualmente nas Américas, 81% das mortes ocorrem por DCNT (OPAS, 2020). No 

Brasil, em 2016, foi estimado que 74% das mortes foram causadas por DCNT (WHO, 2018). 

Em São Paulo, no ano de 2017, ocorreram 65% das mortes em todo o estado (Saúde SP, 

2019). Estudos indicam procura de pacientes com doenças crônicas por serviços emergenciais 

e hospitalizações (Hirschman et al., 2015; Malta et al., 2017).  

 As condições bucais também são um desafio para a saúde da população (Peres et al., 

2019). Em 2019, a perda dentária foi classificada como a 22ª maior causa de deficiência em 

saúde, 31º em prevalência e 56º em incidência (GBD, 2020b). São fatores de risco conhecidos 
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para perdas dentárias cárie e doença periodontal (Silva Junior et al., 2019), além de 

comportamentos em saúde. No entanto, estudos demonstram que perdas dentárias têm sido 

associadas com alterações sistêmicas, como risco cardíaco, evidenciando a necessidade de 

pensar estratégicas com abordagens integrais do cuidado (Tsakos  e Quiñonez, 2013). 

Assim, torna-se importante medidas globais para melhoria da condição de saúde das 

populações. Nesse sentido, a Organização Mundial da Saúde (OMS) tem destacado a 

Literacia em Saúde (LS), por ser uma chave para promoção da saúde, considerada um fator 

mensurável e modificável.  

 Os determinantes estruturais de saúde são mais difíceis de serem modificados, ao 

contrário da LS, que por meio de intervenções de promoção de saúde, educação em grupo, 

entrevistas motivacionais e aconselhamentos, aumentando a autonomia nas tomadas de 

decisão de saúde pode ser alterada. A modificação dos níveis de literacia pode ser mensurada 

através de instrumentos validados de fácil aplicação para que se possa abordar o paciente, em 

nível individual, ou coletivo (Dennis et al., 2012; Silva Junior et al., 2020). 

A LS é a capacidade de obter e compreender informações básicas necessárias para 

tomar decisões em saúde e abrange componentes fundamentais na busca por bem-estar. Sendo 

um marcador de desigualdade em saúde é importante na promoção da saúde (WHO, 2013; 

WHO, 2015). Como campo de pesquisa a LS vem ganhando destaque, como fator que 

interfere em comportamentos e condições de saúde (WHO, 2016; Firmino et al., 2018; Batista 

et al., 2020), bem como, na transição epidemiológica com aumento das DCNT. Atualmente, 

indivíduos recebem cada vez mais informações de saúde, por vezes errôneas, principalmente 

pela atual disseminação de notícias falsas que aumenta a desinformação e afetam a saúde 

chegando a ameaçar suas vidas (Wang et al., 2019). Nesse sentido, a LS controlada também 

por fatores como: idade, renda, emprego, nível educacional e cor da pele, pode ser de grande 

relevância para determinar a tomada de decisões em saúde (WHO, 2013). A literatura recente 

revela que indivíduos com níveis baixos de LS têm menos tempo de vida, mais carga de 

doenças, incapacidade de uso de serviço de saúde e geram mais custos aos serviços (Ho et al., 

2018).  

 Diante do exposto, é relevante verificar o papel da LS nas perdas dentárias, a partir de 

um modelo conceitual teórico, no contexto das DCNT. Assim, o objetivo do presente estudo 

foi analisar o papel da LS como fator associado às perdas dentárias entre usuários do Sistema 

Único de Saúde portadores de DCNT. 

 

METODOLOGIA 
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Desenho e local do estudo 

 Estudo transversal e analítico realizado sob o Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology (STROBE) para estudos transversais (Malta et al., 

2010) na cidade de Piracicaba, São Paulo, Brasil, com amostra aleatória entre usuários de 

Unidades de Saúde da Família (USF) na Atenção Primária em Saúde (APS) do Sistema Único 

de Saúde (SUS).  

 

Universo e Amostra  

Segundo o último censo, 2010, a população estimada de Piracicaba era de 364.571 

residentes na área urbana, e a população adulta e idosa correspondia a 261.567 (IBGE, 2010). 

A rede municipal de saúde contava com 71 Unidades Básicas de Saúde, sendo 51 USF 

(Secretária Municipal de Saúde, 2017). 

Para as Unidades de saúde considerou-se o estudo de Morgan (2013), e foi 

determinado o número de 8 USF, e 4 suplentes, dentre as 51 USF de Piracicaba, SP. 

Para os indivíduos, o tamanho da amostra foi calculado considerando a prevalência da 

alta LS como 50% (Puello, 2018), erro de 10% e efeito de delineamento 2. A amostra final 

estimada para o estudo foi 238 indivíduos. Estimando uma provável perda, foi acrescentado 

20% chegando ao total de 298 indivíduos.   

   

Seleção da amostra     

Para a seleção das Unidades de Saúde realizou-se um sorteio de 8 Unidades e mais 4 

suplentes (Morgan, 2013), de forma probabilística, considerando o número de hipertensos e 

diabéticos, cadastrados por Unidade, no sistema informatizado do município. Após duas 

recusas, incluíram-se 2 USF suplentes sorteadas, porém devido à dificuldade em atingir o 

número de usuários, em algumas USF, para se alcançar o tamanho amostral proposto, foram 

incluídas outras 2 suplentes, totalizando ao final 10 USF, para a seleção dos participantes. 

 Na seleção da amostra, foi adicionado ao tamanho amostral 10 participantes a mais em 

cada das 10 USF, através de convite de participar do estudo, para compensar perdas. Assim, 

foram selecionados 400 usuários, para atingir o mínimo de (n=238).  

 Os critérios de inclusão foram: ser usuário adulto (≥ 20 anos) cadastrados nas USF 

sorteadas; diagnosticado com DCNT (diabetes tipo 2 e/ou hipertensão arterial sistêmica) 

acompanhado pela Unidade; ter disponibilidade para comparecer a Unidade. E exclusão: 

apresentar dor bucal ou abcesso no dia da entrevista; recusar o exame clínico bucal; possuir 
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estado físico e psicológico (informados pela USF) que impedissem a realização dos exames e 

compreensão do questionário. 

 A participação dos usuários se deu através de convite, realizado por Agentes 

Comunitárias de Saúde (pessoalmente via visitas domiciliares, comparecimento em consulta 

ou grupo HiperDia). As avaliações ocorreram durante o funcionamento das USF, em datas, 

horários e locais estabelecidos pelo próprio gestor.  

  

Coleta de dados 

 A coleta de dados foi realizada de julho a dezembro de 2019, por uma cirurgiã-

dentista, treinada previamente, entre maio e junho de 2019, por uma examinadora “padrão-

ouro”, incluindo discussões teóricas e práticas por oito horas, a fim de obter pelo menos 90% 

de concordância para cárie, presença de biofilme dental visível e bolsa periodontal (Ainamo e 

Bay, 1975; OMS, 2017). A concordância intra-observador variou de 90,6 a 100% para as 

condições dentárias e doença periodontal, estando dentro dos padrões de confiabilidade (Frias, 

2000). 

 Inicialmente foi realizada uma coleta piloto com usuários (n=18), em uma das USF 

sorteadas. Ao considerar que não houve necessidade de alterações no padrão de coleta e nem 

adaptação do questionário, os participantes do estudo piloto fizeram parte da amostra final.  

A coleta de dados aconteceu nas dependências das USF, com aplicação de 

questionário, realização de exame clínico bucal (Apêndice 1)  e coleta em prontuários 

clínicos. 

 Os usuários foram entrevistados por questionário (Apêndice 1) (66 questões objetivas, 

adaptadas) (Silva Junior et al., 2019a) para obter os dados sobre fatores sociodemográficos, 

comportamentos e determinantes em saúde. A LS foi avaliada através do 14-Item Health 

Literacy Scale (HLS-14) (Suka et al., 2013), traduzido e validado no Brasil por Batista et al, 

(2020) (Anexo 2), de 14 questões, escala tipo Likert (5 pontos) com as categorias: “discordo 

muito”, “discordo”, “nem concordo nem discordo”, “concordo” e “concordo muito”; 

pontuação total variando de 14 a 70 pontos, onde maiores pontuações indicam uma melhor 

LS. As questões de 1 a 5 são relacionadas à dimensão funcional e têm seu score invertido, 

onde concordar com as afirmativas significa possuir baixa LS, e as demais questões 

relacionadas à literacia comunicativa (6 a 10) e crítica (11 a 14). 

As condições clínicas avaliadas foram presença de biofilme dental visível (em pelo 

menos uma superfície) segundo Ainamo e Bay (1975), índice de dentes permanentes 

Cariados, Perdidos e Obturados (CPOD) e Índice Periodontal Comunitário (CPI) (OMS, 
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2017). Os participantes foram examinados nas dependências das USF, sentados em cadeiras, 

com auxílio de luz natural, utilizando sonda tipo “Ball Point” e espelho bucal clínico, estéreis, 

segundo critérios da OMS (2017). 

Os dados clínicos referentes à diabetes e pressão arterial sistêmica foram extraídos dos 

prontuários dos participantes nas USF, referente aos dados mais recentes. 

 

Variáveis de estudo 

A LS foi considerada como variável explanatória (Figura 1). Avaliada através do HLS-

14 (Anexo 2) onde a soma do score varia de 14 a 70 pontos, com pontuações mais altas 

indicando maior LS. A LS foi dividida, após análise descritiva, nos tercis em: baixa (0 a 33 

pontos), média (de 34 a 46 pontos), e alta (> 46 pontos) (Quartuccio et al., 2018).  

As variáveis foram selecionadas de acordo com o modelo conceitual teórico adaptado 

para o estudo (Figura 1), categorizadas em: 

Exógenas: idade (contínua), sexo (mulher e homem) e cor da pele (branca e outras 

“amarela, preta ou parda”).  

Determinantes primários em saúde: renda pessoal (até 1 salário mínimo, e acima de 1 

salário mínimo) e escolaridade (menos que 4 anos, ou 4 anos completos, e 5 anos ou mais - 

ensino fundamental 1 e 2), com inclusão de analfabetos e considerando o ensino fundamental 

como ponto de corte para a idade, desta amostra.  

Determinantes intermediários em saúde foram os comportamentos relacionados à 

saúde: escovação dental (3 ou mais vezes/dia, e  até 2 vezes/dia), fio dental (usa diariamente, 

e não usa diariamente), frequência/uso de serviço médico e serviço odontológico (1 vez ao 

ano ou mais, e  menos que 1 vez ao ano), o acesso a serviços de saúde: tipo de serviço médico 

ou odontológico (público ou privado), tempo da última consulta médica (menos de 1 ano, e 

mais de 1 ano) e motivo da última consulta  odontológica (rotina, e dor ou necessidade) 

adaptados (Silva Junior et al., 2019ª; Brasil, 2011).  

Condições clínicas: dor (dentes e/ou gengivas; sem dor, e alguma dor) adaptado (Silva 

Junior et al., 2019ª)., biofilme dental visível (sim para pelo menos uma superfície com 

biofilme, ou não) e bolsa periodontal (CPI código 3 ou 4, bolsa >4mm) (sim ou não) (OMS, 

2017; Brasil, 2011). O controle glicêmico monitorado por glicemia de jejum (alterada 

<126mg/dl), diabetes mellitus 127 mg/dl ou mais), hemoglobina glicada (HbA1c) (até 7,0%, e 

7,1% ou mais) (Queres et al., 2018; Brasil, 2013ª), e HAS considerando normal (sistólica 

[<130 mmHg] e diastólica [85-89]), e hipertensos com (sistólica [≥140/90mmHg] e diastólica 

[90-99mmHg ou mais]), ou em uso de medicação anti-hipertensiva (Brasil, 2013b).  
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O desfecho do estudo (variável dependente) foi à perda dentária. Seu ponto de corte 

foi baseado na teoria do arco dentário reduzido, a qual considera satisfatória a presença de dez 

pares de dentes ocludentes sem lacunas estéticas (Armellini e Fraunhofer, 2002). O cálculo de 

dentes perdidos foi realizado pelo código 4 e 5 do CPOD. A variável perda dentária foi 

categorizada em: tem 20 ou mais dentes presentes, tem entre 19 e 1 dentes, e edêntulos 

(nenhum dente presente). Os terceiros molares foram excluídos do exame, por isso a perda 

dentária total foram ter perdido 28 dentes.  

 Conforme ilustrado na Figura 1, foi construído para o estudo um modelo teórico 

conceitual de determinantes da saúde baseado em Nutbeam (2000), considerando a literacia 

em saúde, o modelo adaptado de Sørensen et al. (2012) e Martins et al. (2015)   Para análise 

das condições de saúde bucal sob os determinantes primários e os comportamentos de saúde 

(Andersen e Davidson, 1997). 

 

Figura 1. Modelo conceitual teórico de literacia em saúde adaptado para o estudo (Andersen 

e Davidson, 1997; Nutbeam, 2000; Sørensen et al., 2012; Martins et al., 2015).  

 

 

Análise dos dados 

 A análise foi realizada no programa Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS), versão 20.0. Primeiramente, realizaram-se as análises descritivas para obter a 

frequência, média, mediana, desvio-padrão e teste Qui-Quadrado das variáveis coletadas com 

base no modelo teórico (Figura 1), com nível de significância de 5%.  



44 

 

 Posteriormente foi feita a análise de modelos de regressão logística ordinal para a 

condição perdas dentárias (3 categorias). Realizou-se análises de regressão logística com 

abordagem hierárquica segundo o modelo apresentado na Figura 1. Para a inclusão no 

modelo, em cada bloco foi considerado o corte de p<0,20 e a significância no modelo final foi 

p<0,05.  

 Os ajustes foram: Modelo 1: modelo de regressão com idade e escolaridade; Modelo 

2: ajustado por tipo de serviço odontológico e LS; Modelo 3: ajuste para bolsa periodontal, 

dor dentes/gengivas, biofilme dental visível e glicemia; Modelo 4: ajustes dos Modelos 1 e 2 

com escolaridade, LS e idade ; Modelo 5: ajustes dos Modelos 1, 2 e 3,escolaridade, LS, 

idade, frequência/uso odontológico e uso de fio dental; Modelo 6: ajustes dos Modelos 1, 2, 4 

e 5 com escolaridade, LS, idade, frequência/uso odontológico, uso de fio dental, bolsa 

periodontal, biofilme dental visível e glicemia. 

 

 Aspectos éticos 

 O protocolo do estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

sob o CAAE 94104618.7.0000.5418. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi 

assinado previamente por todos os participantes. 

 

RESULTADOS  

Participaram 238 usuários portadores das doenças crônicas bucais, sendo 7,2% (n=17) 

usuários com diabetes 46,6% (n=111) e com HAS 46,2% (n=110) com diabetes e HAS, 

acompanhados em 10 USF. As recusas ocorreram para o exame clínico bucal, por 2 usuários e 

uma perda amostral caracterizada pelo não comparecimento de 162 usuários convidados. A 

taxa de resposta foi 59,5% porém, atingiu-se o mínimo pretendido.  

 A média de idade dos participantes foi de 62,7(±10,55) anos, maioria de mulheres 

69,3% (n=165). Apresentaram menor escolaridade 78,5% (n=187) dos participantes. O nível 

de baixa LS ocorreu em 33,8% (n=84), média 36,8% (n=85) e alta 29,3% (n=69).  

 A baixa LS foi associada a menor frequência de escovação, uso irregular de serviço 

odontológico, uso irregular de fio dental, maior prevalência de edêntulismo, ter apresentado 

alguma dor (gengiva/dentes), pressão arterial sistólica, bolsa periodontal (>4mm) e biofilme 

dental visível (Tabela 1).  
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Tabela 1. Características dos níveis de literacia em saúde e fatores associados com total, valor de p (<0,05), em 238 indivíduos com doenças 
crônicas, usuários da Atenção Primária em Saúde em Piracicaba, SP, Brasil, 2019. 
 

CLASSIFICAÇÃO DAS VARIÁVEIS 

 Classificação da Literacia em Saúde (LSa)     

Total 
n (%) 

Baixa LS 
  

Média LS  
  

Alta LS 
  

p-valor 
   

n (%)   n (%)   n (%)      
VARIÁVEIS EXÓGENAS            

Idade média em anos (DP)  62,7 (±10,55) 238 (100) 66,1 (±8,66) 
 

62,8 (±9,78) 
 

58,2 (±12,00) 
  

<0,001     

Sexo 
Mulher 165 (69,3) 62 (37,6)  56 (33,9)  47 (28,5)   

0,518 
Homem   73 (30,7) 22 (30,1)  29 (39,8)  22 (30,1)   

Cor da pele 
Branca 168 (80,0) 59 (35,1)  57 (33,9)  52 (31,0)   

0,322 
Outra   42 (20,0) 14 (33,3)  19 (45,2)  9 (21,4)   

DETERMINANTES PRIMÁRIIOS EM SAÚDE           

Renda Pessoal 
Acima de 1 (b) SM 165 (69,3) 57 (34,5)  56 (33,9)  52 (31,5)   

0,419 
Até 1 (b) SM   73 (30,7) 27 (37,0)  29 (39,7)  17 (23,3)   

 Menos que 4 anos    86 (36,1) 38 (44,2)  31 (36,0)  17 (19,8)   
<0,001 Escolaridade 4 anos completos 101(42,4) 38 (37,6)  40 (39,6)  23 (22,8)   

 5 anos ou mais    51(21,4) 08 (15,7)  14 (27,5)  29 (56,9)   
DETERMINANTES INTERMEDIÁRIOS EM 
SAÚDE  

     
 

    

ACESSO A SERVIÇOS DE SAÚDE 
Tipo de serviço médico  

Público 212 (89,5) 80 (37,7) 
 

75 (35,4) 
 

57 (26,9) 
  0,067 

Privado   25 (10,5) 04 (16,0) 10 (40,0) 11 (44,0) 

Tipo de serviço odontológico 
Público 115(48,7) 32 (27,8) 

 52 (45,2) 
 

31 (27,0) 
  0,010 Privado 121(51,3) 52 (43,0) 33 (27,3) 36 (29,8) 

Motivo da consulta odontológica 
Rotina 145 (61,2) 52 (35,9)  54 (37,2)  39 (26,9)   

0,728 
Dor ou necessidade   92 (38,8) 32 (34,8)  31 (33,7)  29 (31,5)   

Tempo da última consulta médica 
Até 1 ano 218 (91,6)  80 (36,7)  75 (34,4)  63 (28,9)   

0,259 
Mais de 1 ano     20 (8,4) 04 (20,0)  10 (50,0)  06 (30,0)   

COMPORTAMENTOS EM SAÚDE            

Escovação 
Até 2 vezes/dia 
3 ou mais vezes/dia 

103 (43,3) 
135 (56,7) 

47 (45,6) 
37 (27,4) 

 
29 (28,2) 
56 (41,5)  

27 (26,2) 
42 (31,1) 

  0,012 

Fio dental 
Usa diariamente 
Não usa diariamente 

   76 (31,9) 
162 (68,1) 

11 (14,5) 
73 (45,1) 

  32 (42,1) 
  53 (32,7)  

33 (43,4) 
36 (22,2) 

  <0,001 

Frequência/uso de serviço médico 
1 vez/ano ou mais (uso regular) 181 (76,1) 70 (38,7)  66 (36,5)  45 (24,9)   

0,030 - 1 vez/ano (uso irregular)    57 (23,9) 14 (24,6)  19 (33,3)  24 (42,1)   

Frequência/uso de serviço odontológico 
1 vez/ano ou mais (uso regular)    58 (25,2) 08 (13,8)  24 (41,4)  26 (44,8)   

<0,001 -1 vez/ano (uso irregular) 172 (74,8) 75 (46,3)  59 (34,3)  38 (22,1)   

CONDIÇÕES CLÍNICAS           



46 

 

Perda dentária 
Tem até 20 dentes   75 (31,5) 15 (20,0)  24 (32,0)  36 (48,0)    

<0,001 Tem 1 a 19 dentes   86 (36,1) 33 (38,4)  32 (37,2)  21 (24,4)   
Edêntulo   77 (32,4) 36 (46,8)  29 (37,7)  12 (15,6)    

 Sem dor 156 (66,5) 57 (36,5)  47 (30,1)  52 (33,3)   
0,029 

Dor (dentes/gengivas) Alguma dor   82 (34,5) 27 (32,9)  38 (46,3)  17 (20,7)   

Glicemia 
Até 126 dmgl 113 (47,5) 41 (36,3)  37 (32,7)  35 (31,0)   

0,693 
127 dmgl ou mais 125 (52,5) 43 (43,4)  48 (38,4)  34 (27,2)   

Hemoglobina Glicada (HbA1c)  
Até 7,0%   92 (38,7) 35 (38,0)  30 (32,6)  27 (29,3)   

0,643 
7,1% ou mais 146 (61,3) 49 (33,6)  55 (37,7)  42 (28,8)   

Pressão Arterial Sistólica 
Até 139 mmhg 174 (73,1) 69 (39,7)  61 (35,1)  44 (25,3)   

0,036 
140 mmhg ou mais   64 (26,9) 15 (23,4)  24 (37,5)  25 (39,1)   

Pressão Arterial Diastólica 
Até 89 mmhg 210 (88,2) 77 (36,7)  70 (33,3)  63 (30,0)   

0,110 
90 mmhg ou mais   28 (11,8) 07 (25,0)  15 (53,6)  06 (21,4)   

Bolsa periodontal (> 4mm) 
Sim 137 (57,6) 57 (41,6)  39 (35,8)  31 (22,6)   

0,017 
Não 101 (42,4) 27 (26,7)  36 (35,6)  38 (37,6)   

Biofilme dental visível 
Sim   81 (34,0) 20 (24,7)  30 (37,0)  31 (38,3)   

0,021 Não 155 (65,1) 63 (40,6)  55 (35,5)  37 (23,9)   

 

Fonte: elaborada pelos autores (2020). Teste do Qui-quadrado. 
Nota: (1) Literacia em Saúde (LS) tricotomizada em 3 grupos, 1.(acima de 46 pontos) classificado em alta literacia, 2.(de 34 a 46 pontos), média, e 3.(0 a 38 pontos) baixa 
literacia. HLS-14 (Suka et al., 2013; Batista et al., 2020). (2) Salário mínimo (SM) brasileiro =R$ 998.00 (Dez / 2019). 
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Tabela 2. Características das Perdas Dentárias e variáveis sociodemográficas, acesso, comportamento e condições de saúde entre indivíduos 
(n=238) usuários portadores de doenças crônicas não transmissíveis, usuários da Atenção Primária em Saúde em Piracicaba, SP, Brasil, 2019.  
 

CLASSIFICAÇÃO DAS VARIÁVEIS 

Classificação das Perdas Dentárias(a) 

Tem 20 
dentes ou 

mais 
 

Tem entre 
1 e 19 dentes 

 Edêntulos OR Bruto  IC 95%  p-valor 

VARIÁVEIS EXÓGENAS            

Média em anos (DP) 62,7   (±10,55) 
54,07 

(±9,03) 
 

64,63 (±8,24) 
 

68,83 (±7,84)      
  1,38  1,10-1,17  <0,001 

Sexo 
Mulher 55 (33,3)  58 (35,2)  52 (31,5) 1    0,444 
Homem 20 (27,4)  28 (38,4)  25 (34,2) 1,22  0,74-2,02   

Cor da pele 
Branca 52 (31,0)  58 (34,5)  58 (34,5) 1     
Outra 12 (28,6)  16 (38,1)  14 (33,3) 1,03  0,55-1,90  0,938 

DETERMINANTES PRIMÁRIIOS EM 
SAÚDE 

    
 

 
   

 
 

Renda Pessoal 
Acima de 1 (b) SM 63 (38,2)  55 (33,3)  47 (28,5) 1    0,003 
Até 1 (b) SM 12 (16,4)  31 (42,5)  30 (41,1) 2,18  1,31-3,64   

 Menos que 4 anos  12 (14,0)  30 (34,9)  44 (51,2) 16,22  7,57-34,78  <0,001 
Escolaridade 4 anos completos 27 (26,7)  43 (42,6)  31 (30,7) 6,88  3,37-14,06   
 5 anos ou mais 36 (70,6)  13 (25,5)  2 (3,9) 1     

Literacia em Saúde 
Alta 36 (52,2)  21 (30,4)  12 (17,4) 4,26  2,91-6,23  <0,001 
Média 24 (28,2)  32 (37,6)  29 (34,1) 2,73  1,88-3,97  <0,001 
Baixa 15 (17,9)  33 (39,3)  36 (42,9) 1     

DETERMINANTES 
INTERMEDIÁRIOS EM SAÚDE 

    
 

 
   

 
 

ACESSO A SERVIÇOS DE SAÚDE 
Tipo de serviço médico  

Público 62 (29,2) 
 

67 (36,3)  73 (34,4) 2,37  1,09-5,16  0,029 
Privado 12 (48,0)   9 (36,0)    4 (16,0) 1     

Tipo de serviço odontológico 
Público 30 (26,1) 

 
48 (41,7)  37 (32,2) 1,29  0,81-2,06  0,291 

Privado 35 (47,2) 37 (30,6)  39 (32,2) 1     

Motivo da consulta odontológica 
Rotina 46 (31,7)  47 (32,4)  52 (35,9) 1     
Dor ou necessidade 29 (31,5)  39 (42,4)  24 (26,1) 0,80  0,50-1,30  0,300 

Tempo da última consulta médica 
Menos de 1 ano 71 (32,6)  77 (35,3)  70 (32,7) 1     
1 vez ao ano ou mais   4 (20,0)    9 (45,0)    7 (35,0) 3,39  2,04-5,63  <0,001 

COMPORTAMENTOS EM SAÚDE            

Escovação 
Até 2 vezes/dia 
3 ou mais vezes/dia 

21 (20,4) 
 

34 (33,0)  48 (4,66) 2,91  1,78-4,76  <0,001 
54 (40,0) 52 (38,5) 29 (21,5)  1    

Fio dental 
Usa diariamente 
Não usa diariamente 

46 (60,5)       28 (36,8)  0 (0,0)   1    
29 (17,9)       58 (35,8) 75 (43,3) 9,16             5,13-16,37  <0,001  

Frequência/uso de serviço médico 1 vez/ano ou mais (uso regular) 57 (31,5)       63 (34,8)  61 (33,7)          1     
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- 1 vez/ano (uso irregular) 18 (31,6) 23 (40,4)  16 (28,1) 0,88  0,58-1,33  0,537 

Frequência/uso de serviço odontológico 
1 vez/ano ou mais (uso regular) 34 (58,6) 21 (36,2)  3 (5,2) 1     
- 1 vez/ano (uso irregular) 39 (22,7) 63 (36,6)  70 (40,7) 5,77  1,95-17,10  0,002 

CONDIÇÕES CLÍNICAS Sem dor 45 (28,8) 53 (34,0)  58 (37,2) 1     
Dor (dentes/gengivas) Alguma dor 30 (36,6) 33 (40,2)  19 (23,2) 0,61  0,37-1,01  0,054 

Glicemia 
Até 126 dmgl 38 (33,6) 40 (35,4)  35 (31,0) 1     
127 dmgl ou mais 37 (29,6) 46 (36,8)  42 (33,6) 1,17  1,05-1,30  0,006 

Hemoglobina Glicada (HbA1c)  
Até 7,0% 35 (38,0) 27 (29,3)  30 (32,6) 1     
7,1% ou mais 40 (27,4) 59 (40,4)  47 (32,2) 1,27  0,55-2,95  0,579 

Pressão Arterial Sistólica 
Até 139 mmhg 55 (31,6) 64 (36,8)  55 (31,6) 1     
140 mmhg ou mais 20 (31,2) 22 (34,4)  22 (34,4) 1,08  0,90-1,29  0,424 

Pressão Arterial Diastólica 
Até 89 mmhg 65 (31,0) 80 (38,1)  65 (31,0) 1     
90 mmhg ou mais 10 (35,7)   6 (21,4)  12 (42,9) 1,20  0,31-4,63  0,789 

Bolsa periodontal (> 4mm) 
Sim 62 (61,4) 39 (38,6)  0 (0,0) 0,39  0,01-0,47  0,039 
Não    13 (9,5) 47 (34,3)  77 (56,2) 1     

Biofilme dental visível 
Sim    39 (48,1) 42 (51,9)  0 (0,0) 6,25  0,26-148,10  0,256 
Não    34 (21,9) 44 (28,4)  77 (49,7) 1     

 
Fonte: Elaboração dos autores (2020). Nota: (a)Teoria do Arco Reduzido (Armellini e Fraunhofer, 2004). (b) Salário mínimo (SM) brasileiro =R$ 998.00 (Dez / 2019). 
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 A média de dentes perdidos na amostra foi 14,63 (±9,36). Na Figura 2 pode se 

observar os gradientes de perdas dentárias em relação aos gradientes de literacia em saúde, 

quanto maior o gradiente de literacia, menor a prevalência de edentulismo, e maior 

prevalência da presença de 20 ou mais dentes. 

 

Figura 2. Gradientes da perda dentária de acordo com os gradientes de literacia em saúde 
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 A perda dentária esteve associada à literacia no Modelo 2: pela média LS (OR=2,80; 

IC95%:1,50-5,20) e baixa LS (OR=4,70; IC95%:2,50-8,82) quando ajustadas por tipo de 

serviço odontológico. Porém, quando foram incluídas outras variáveis a partir do Modelo 3, 

ajustado por bolsa periodontal visível, dor (dentes/gengivas), biofilme dental visível e 

glicemia, a LS perdeu a significância (Tabela 3).  

 No modelo final, as perdas dentárias foram associadas à maior idade (OR=1,12; 

IC95%:1,07-1,17), menor escolaridade (OR=3,43; IC95%:1,17-10,10), índices mais altos de 

glicemia (OR=1,98; IC95%:1,00-3,92), não uso de fio dental (OR=4,58; IC95%:1,75-7,31), 

uso irregular do serviço odontológico (OR=2,60; IC95%:1,32-5,12), presença de bolsa 

periodontal >4mm (OR=0,31; IC95%:0,01-0,08) e biofilme dental visível (OR=7,23; 

IC95%:3,19-16,41) (Tabela 3).  
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Tabela 3. Modelos de regressão para a condição bucal Perdas Dentárias de indivíduos (n=238) com doenças crônicas, usuários do serviço público 
de saúde de Piracicaba-SP, 2019. 
 

VARIÁVEIS 
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6 

OR  (95% CI) p OR  (95% CI) p OR  (95% 
CI) p OR  (95% CI) p OR  (95% CI) p OR  (95% CI) p 

 
Idade 

Média em anos (62,7) 1,12 (1,08  1,16) 0,000             1,11 (1,08  1,15) 0,000 1,10 (1,06  1,14) 0,000 1,12 (1,07  1,17) 0,000 

Escolaridade 

Menos que 4 anos  6,52 (2,85  14,91) 0,000         5,55 
(2,37  
12,97) 

0,000 3,18 (1,27  7,93) 0,013 3,15 (1,01  9,74) 0,046 

4 anos completos 6,00 (2,80  12,85) 0,000         5,14 
(2,35  
11,25) 0,000 2,90 (1,22  6,93) 0,016 3,43 (1,17  10,10) 0,025 

5 anos ou mais 1            1    1    1   

LS 
Baixa     4,70 (2,50  8,82) 0,000     1,86 (0,92  3,77) 0,083 1,45 (0,68  3,08) 0,326 0,93 (0,37  2,36) 0,894 
Média      2,80 (1,50  5,20) 0,001     1,67 (0,83  3,35) 0,146 1,84 (0,88  3,85) 0,104 1,59 (0,65  3,88) 0,308 
Alta     1,00        1    1    1   

Uso de fio dental Não usa diariamente                 3,58 (1,75  7,31) 0,000 4,88 (1,99  11,95) 0,001 
Usa diariamente                 1    1   

Frequência/uso 
de serviço 
odontológico 

so regular (até 1 ano)     1            1    1   

Uso irregular (+ de 1 ano)     2,60 (1,32  5,12) 0,005         1,94 (0,93  4,03) 0,075 3,15 (1,25  7,95) 0,015 

Tipo de serviço 
odontológico 

Privado     1                   
Público     1,38 (0,84  2,25) 0,196                

Bolsa 
periodontal 
(>4mm) 

Não         1            1   

Sim 
        0,36 

(0,01   
0,07) 

0,000 
        0,31 (0,01  0,08) 0,000 

Dor bucal 
Sem dor         1               

Alguma dor 
        0,54 

(0,30  
0,96) 

0,036 
           

Biofilme dental 
visível 

 
Não 

        1    
        1   

Sim 
 

        3,84 
(2,09  
7,04) 0,000         7,23 (3,19  16,41) 0,000 

 
 
Glicemia 

 
Até 126 dgml 

        
 
1 

   
        

 
1   

127 dgml ou mais 
            1,50 

(0,87  
2,58) 

0,138             1,98 (1,00  3,92) 0,049 

 
Fonte: elaborada pelos autores (2020). Nota: Modelo 1: modelo de regressão com idade e escolaridade; Modelo 2: ajustado por tipo de serviço odontológico e LS; Modelo 3: 
ajuste para bolsa periodontal, dor dentes/gengivas, biofilme dental visível e glicemia; Modelo 4: ajustes dos Modelos 1 e 2 com escolaridade, LS e idade ; Modelo 5: ajustes 
dos Modelos 1, 2 e 3,escolaridade, LS, idade, frequência/uso odontológico e uso de fio dental; Modelo 6: ajustes dos Modelos 1, 2, 3 e 4 com escolaridade, LS, idade, 
frequência/uso odontológico, uso de fio dental, bolsa periodontal, biofilme dental visível e glicemia. Regressão logística multinomial. 
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DISCUSSÃO  
 
 A LS foi fator associado significativo da perda dentária, mesmo com os determinantes 

intermediários em saúde, acesso ao serviço e comportamentos em saúde, porém, quando 

ajustada por fatores sociodemográficos e condições clínicas, perdeu significância. Observou-

se que conforme aumentam os gradientes de literacia em saúde, dimunui-se o edentulismo. 

Porém, sabe-se que perdas dentárias sofrem influencia de múltiplos fatores, e por isso, como 

demonstrado no modelo final da presente análise, foi associada à idade, escolaridade, o não 

uso de fio dental, uso irregular de serviço odontológico, presença de bolsa periodontal, 

biofilme dental visível e índice glicêmico. Destaca-se que, estes mesmos fatores, exceto 

índice glicêmico, também foram os fatores associados à LS, na análise bivariada.  

 A LS tem sido considerada um fator intermediário determinante nos comportamentos 

e desfechos em saúde (WHO, 2016) e fundamental nos dias atuais para compreensão das 

informações em saúde, o que acarreta em manutenção e recuperação da saúde (Kickbusch et 

al., 2013), conforme demonstram estudos recentes (Firmino et al., 2018; Yadav et al, 2019). A 

associação com fatores intermediários de comportamento como uso regular de fio dental, 

acesso ao serviço, frequência e tipo de serviço odontológico, também tem sido observada na 

literatura (Silva Junior et al., 2019; Henderson et al., 2018; Batista et al., 2018), ratificando o 

papel da LS na tomada de decisão em saúde. Sendo assim, a LS e um determinante social 

importante a ser considerado como estratégia para se trabalhar na causa das causas. 

 O uso de ajuste de modelos deste estudo pôde indicar que o principal desfecho em 

saúde bucal, a perda dentária, deriva de diversos fatores de risco acumulados ao longo da 

história do indivíduo, e por isso, os comportamentos de saúde, escovação dental e uso de fio 

dental, e as condições clínicas, como as doenças bucais e gerais, condições mais proximais, 

acabam reduzindo o impacto da LS neste desfecho, quando considerados estes aspectos de 

confusão. Porém observa-se o que conforme o aumento do gradiente literacia em saúde, 

aumenta o edentulismo. 

Nesse sentido, faz-se necessário demonstrar o papel intermediário da LS na redução de 

perdas dentárias, que é o principal resultado final de saúde bucal e considerada um desafio 

global, e em doenças periodontais, que associadas às DCNT têm consequências graves com 

impacto na qualidade de vida da pessoa (Peres et al., 2019). Embora ainda seja inconclusiva a 

associação entre perdas dentárias e a LS na literatura (Firmino et al., 2017 e 2018).   

No presente estudo, as perdas dentárias demonstraram associações com maior idade 

devido um efeito de coorte, ou seja, relacionado ao resultado histórico das políticas públicas 
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de saúde bucal no Brasil e seu impacto na população (Silva Junior et al. 2020). A 

escolaridade, outro determinante primário em saúde, também foi associada às perdas 

dentárias, corroborando com outros achados onde menor escolaridade é associada a maior 

prevalência de perdas dentárias (Gomes Filho et al., 2019; Helal et al., 2019), e estabelecida 

como indicador de risco em saúde (Watt, 2007). Fatores sociodemográficos, econômicos e 

idade, encontrados também em outros estudos, são fatores estruturais e, portanto, difíceis de 

serem modificados (Solar e Irwin, 2010; Cabellos-Garcia et al., 2020). A LS é um fator 

modificável e está fortemente associada a comportamentos e aspectos associados às perdas 

dentárias, embora sejam necessários outros estudos para esclarecer a associação com 

desfechos em saúde.  A OMS destaca que a LS é peça chave para o desenvolvimento da 

promoção de saúde15, sendo também importante indicador de disparidades sociais (Kickbusch 

et al., 2013).  

 A variável renda foi associada à perda dentária na análise univariada no presente 

estudo, porém no ajuste com escolaridade e idade, perde a significância (não foi associada à 

LS). Este fato pode ser devido à colinearidade com escolaridade e/ou à homogeneidade da 

amostra no aspecto socioeconômico onde a maioria tem renda de um salário mínimo ou mais, 

e estudou até quatro anos. 

Nesta amostra, associações de perdas dentárias com os comportamentos como uso 

irregular de fio dental e uso de serviço odontológico foram encontradas. Variáveis estas que 

impactam no aumento da prevalência da perda dentária em indivíduos com doenças crônicas, 

de acordo com estudo realizado em Santa Rita, PB, Brasil (Maia et al., 2018). Em relação às 

condições clínicas presença de biofilme dental e bolsa periodontal, também foram 

encontradas associações em demais estudos, reforçando a influência das DCNT sobre a 

doença periodontal, perda dentária e consequências sistêmicas (Kocher et al., 2018; Helal et 

al., 2019). Em nosso estudo, apresentaram maior presença de bolsa periodontal os que 

possuíam mais dentes presentes na boca, levando em consideração o grande número de 

edêntulos.   

Os comportamentos são influenciados pelos determinantes em saúde, e com isso 

impactam nas doenças crônicas. Atentar para os tipos de determinantes de iniquidades em 

saúde (Marmot et al., 2012) pode determinar melhorias em saúde, e a LS pode ser um agente 

modificador, neste caso, empoderando o indivíduo e colocando-o como protagonista de sua 

saúde. Com isso, entender a LS associada a comportamentos em saúde, torna-se um 

considerável preditor. 
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 No presente estudo, a alta glicemia foi associada às perdas dentárias. Nesse sentido, a 

perda dentária mostrou-se como um importante indicador de saúde sistêmica como em outros 

artigos (Michaud et al., 2017; Dörfer et al., 2017), inclusive considerada um fator de risco 

para doenças cardíacas (Tsakos e Quiñonez, 2013; Lee et al., 2019) e artrite reumatoide 

(Genco e Sanz, 2020). Além de potencializar condições mais graves de saúde, esta condição 

pode ser preditora de mortalidade (Friedman e Lamster, 2016). Este fato é de extrema 

relevância e reforça a importância da abordagem da integralidade na saúde (Salci et al., 2020). 

Uma limitação do estudo foi o recorte transversal, que impossibilitou uma inferência 

causal. Outro aspecto a ser considerado foi à homogeneidade da amostra, na qual todos os 

indivíduos apresentam doenças crônicas e possibilidade de comorbidades. Porém, esta 

amostra é representativa desta população necessita ser estudada e inserida no serviço de saúde 

com um olhar diferenciado e com maior consideração à saúde integral. Sendo a faixa etária 

estudada sobre a qual ocorre maior severidade de doenças bucais principalmente em relação à 

perda dentária (Kassebaum et al., 2017), seus determinantes podem causar reflexos na saúde 

sistêmica, portanto necessitando de rápida atenção.  

Assim, conhecer e identificar fatores de risco associados, neste caso, pode representar 

um melhor manejo nos cuidados em saúde dessa população, bem como o desenvolvimento de 

estratégias de promoção da saúde. Considerando que, globalmente muitos sistemas de saúde 

não estão acompanhando o aumento da carga de DCNT e as necessidades de saúde da 

população associadas (GBD, 2020c), este estudo mostra-se como um relevante alerta para que 

gestores considerem a integralidade em saúde, bem como a LS, no trabalho de equipe 

multiprofissional (Barreto et al., 2019) e em suas ações de políticas públicas voltadas a essa 

população. Para tanto, também foi mostrado o uso de uma ferramenta de mensuração da LS 

de fácil aplicação para equipes de saúde, atuarem no controle das DCNT. 

A LS também será importante para a modificação dos desfechos clínicos sendo 

mensurável via uso de instrumentos abrangentes por profissionais da saúde, como o usado no 

estudo, podendo ser modificada por meio de intervenções e ações de promoção de saúde, 

aumentando a autonomia das pessoas nas tomadas de decisão de saúde. Com isso, é relevante 

considerar a integralidade em saúde e a LS nas políticas de promoção da saúde, e futuros 

estudos busquem mais esclarecimento sobre o papel intermediário da LS associada com 

DCNT e perdas dentárias. 

 

CONCLUSÃO 



55 
 
 
 

 

 

 A perda dentária esteve associada à LS, quando ajustada por comportamentos em 

saúde, a partir da inclusão das variáveis sociodemográficas e condições clínicas ela perdeu a 

significância. No modelo final, comportamentos, determinantes em saúde e condições clínicas 

foram indicadores de risco da perda dentária, demonstrando a multifatorialidade envolvida 

neste fenômeno. Assim, segere-se futuros estudos para compreender a perda dentária que 

abordem a literacia em saúde e integralidade. 
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3 DISCUSSÃO 

 

 O presente estudo analisou o impacto da LS sobre os comportamentos de saúde e 

DCNT em usuários do serviço público de saúde no Brasil, em Piracicaba, São Paulo, e 

apresenta-se como um estudo pioneiro quanto à avaliação da LS multidimensional (funcional, 

comunicativa e crítica) (Nutbeam, 2000) associada a doenças crônicas, utilizando um 

instrumento mais abrangente para LS, o HLS-14 (Suka et al., 2013; Batista et al., 2020).  

 Embora, alguns estudos apresentem associações da LS com alta prevalência de 

doenças bucais (Simon et al., 2014; Macek et al., 2017; Holtzman et al., 2017) e outros 

afirmem que a associação com o principal desfecho de saúde bucal, a perda dentária, ainda é 

inconclusiva (Firmino et al., 2018).  Neste estudo, a LS mostrou associação com perdas 

dentárias, até ajustes com fator sociodemográfico e condições clínicas. No modelo final, a 

perda dentária foi associada à condições de saúde, corroborando com a recente literatura 

(Henderson et al.; 2018; Silva Junior et al., 2019). Inclusive, tais condições de saúde 

encontradas foram identificadas com os mesmos associados à LS, na análise bivariada o que 

reforça o papel da LS como mediador na tomada de decisões em saúde. 

 Um achado relevante do estudo foi a associação da perda dentária com nível 

glicêmico. É importante ficar atento aos fatores de risco comuns relacionados à bolsa 

periodontal e às perdas dentárias, corroborando com outros trabalhos (Lockhart et al., 2012; 

Tsakos e Quiñonez, 2013). No caso, a bolsa periodontal (>4mm) causada pela periodontite, 

uma DCTN silenciosa e de diagnóstico tardio (Bostanci et al., 2018), além de levar à perda 

dentária, aumenta o risco de diversas doenças como cardíaca e pulmonar, comprometendo a 

condição sistêmica (Dörfer et al., 2017; Voinescu et al, 2019; Lin et al., 2020). Assim, a perda 

dentária, além de um marcador de doença periodontal também é considerada um importante 

indicador de saúde sistêmica, sendo fator de risco para doenças como o câncer de cabeça e 

pescoço (Javed e Warnakulasuriya, 2016; Michaud et al., 2017) e doenças cardíacas (Tsakos e 

Quiñonez, 2013; Lee et al., 2019), além de exacerbar piores condições de saúde, chegando a 

ser preditor de mortalidade (Friedman e Lamster, 2016). Isso revela a atenção que deve ser 

dada à integralidade em saúde do indivíduo e o uso da LS, como medidora e modificadora de 

saúde, podendo auxiliar numa melhor autogestão de saúde, para essa população. 

 Evidências mostram que, adultos com diabetes perdem mais dentes do que os sem a 

doença (Luo et al., 2015), portanto, fica claro a importância de ser considerada uma avaliação 

mais integral da saúde (Salci et al., 2020). O que exige um cuidado constante com o aspecto 
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do autocuidado, autogerenciamento da saúde, sobre os quais o papel intermediário da LS pode 

contribuir na melhoria da condição de saúde e redução deste desfecho clínico.  

Nesse contexto, o desfecho de perda dentária, de natureza multicausal, associado com 

as dimensões de LS (Nutbeam, 2000) e determinado pelo acesso e o comportamento que o 

individuo tem, frente à sua condição de saúde ação individual (Kickbusch, 2004), gera 

impacto na saúde quando associadas às condições socioeconômicas, comportamentais ou 

clínicas, como apontadas neste, e em outros estudos (Cunha et al., 2014; Batista et al., 2015; 

Batista et al, 2018). E a LS analisada dentre suas dimensões, e associada aos diferentes 

aspectos socioeconômicos, de acesso a serviços, comportamentais e clínicos em saúde, por 

meio do HLS-14, pôde revelar, através deste estudo, meios para serem utilizados num melhor 

controle e monitoramento do processo saúde-doença, tanto para a pessoa quanto para o 

profissinal e/ou equipe de saúde.  

 Uma grande questão vista em ambos os artigos diz respeito à dificuldade de mensurar 

as dimensões crítica e a comunicativa, já que a maioria dos instrumentos mensura apenas a LS 

funcional (Macek et al., 2017; Housten et al., 2018) e/ou aspectos de saúde e doenças 

específicas (Ghaffari et al., 2020). Entretanto, o presente estudo demonstrou que através do 

uso de um instrumento breve, mais sensível quanto à mensuração da LS (Al Sayah et al., 

2013; Batista et al., 2020), e de aplicação internacional para profissionais de saúde, possibilita 

identificar com maior precisão os níveis individuais de LS, em suas dimensões, e com tais 

informações diminuir impactos na saúde, obtendo melhor controle sobre as doenças.   

 Portanto, sendo mensurável e modificável, a LS pode ser usada como ferramenta em 

estratégias de promoção da saúde, para o empoderamento e autogerenciamento da saúde 

integral do indivíduo, devendo ser mais estudada e aprofundada em futuros estudos. 

Como limitações o estudo apresentou um recorte transversal, que impossibilitou uma 

inferência causal e homogeneidade da amostra, que apresentava DCNT e possíveis 

comorbidades. Entretanto, levando em consideração, que muitos sistemas de saúde não 

acompanham o aumento da carga de DCNT e as necessidades de saúde da população 

associadas (GBD, 2020b), exatamente por se tratar de indivíduos com doenças crônicas, as 

quais demandam atenção e cuidados longitudinais, faz-se necessário seu estudo e inserção no 

serviço de saúde sob aspecto diferenciado, e que considerem a saúde sistêmica.  

Desse modo, identificar como se dão os desfechos bucais, envolvendo a saúde 

sistêmica do indivíduo, bem como o papel da LS sobre comportamentos e desfechos clínicos 

e o consequente impacto causado na saúde da população com DCNT, suas necessidades de 
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manejo e o controle de fatores de risco, tornam-se primordiais. Encontrar meios que auxiliem 

na estratégia de promoção da saúde e que empodere o indivíduo através da mudança de estilo 

de vida para redução de riscos, com aumento dos benefícios para comportamentos saudáveis, 

o uso da LS, pode ser essencial nesse sentido. Assim, a identificação e mensuração, das 

diferentes dimensões da LS, através de instrumento abrangente e das condições de saúde 

associados, pode representar um melhor manejo nos cuidados em saúde desses indivíduos, e 

um planejamento ampliado de estratégias da promoção de saúde. 

Portanto, o presente estudo pode servir como alerta para profissionais da saúde quanto 

à integralidade em saúde, bem como o uso da LS multidimensional, no trabalho com suas 

equipes multiprofissionais (Arriaga, 2019; Barreto et al., 2019), voltadas a essa população. 

Assim, estudos futuros devem considerar a exploração do tema. 
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4 CONCLUSÃO  

  

 O presente estudo mostrou o papel da LS como fator intermediário, ou seja, que pode 

influenciar comportamentos e desfechos em saúde, mas também tem influência de 

determinantes da saúde, para perdas dentárias associadas quando ajustadas ao determinante: 

acesso ao serviço odontológico e aos comportamentos em saúde como frequência de serviço 

odontológico e uso de fio dental. 

Quando avaliadas as dimensões da LS, observou-se que a LS funcional e comunicativa 

estiveram associadas à maior escolaridade. A menor escovação dental foi associada à LS 

funcional. A LS comunicativa e crítica apresentaram associação com a frequência/uso regular 

de serviço odontológico e irregular médico. Um maior índice sístólico e presença de 

periodontite foram associados com a LS crítica. E todas as dimensões foram associadas às 

perdas dentárias e uso de fio dental, em portadores de doenças crônicas não transmissíveis. 

 Desse modo, sendo a LS, um fator mensurável, modificador de saúde e determinante 

no processo saúde-doença, deve ser considerada, discutida e aprofundada em futuros estudos, 

objetivando sua incorporação nas políticas públicas de saúde, seja em nível individual como 

também coletivo, nas estratégias de promoção da saúde, visando um cuidado integral dessa 

população. 
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APÊNDICE 1 – Questionário e Ficha de Exame Clínico Bucal 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                     
 

 

9. Situação econômica:  

 

P- Renda 

mensal  

PESSOAL 

       F- Renda         

        mensal da       

        FAMÍLIA 

 R$477,00 (1/2 salário) 

R$294,00 a 954,00 (até 1 salário) 

R$954,00 a 1908,00 (mais que 1 até 2 salários) 

R$1908,00 a R$ 3816,00 (mais que 2 até 4 salários) 

 R$3816,00 a 8586,00 (mais que 4 até 9 salários) 

 R$8586,00 a 14310,00 (mais que 9 até 15 salários) 

 R$14310,00 a R$28620,00 (mais que 15 até 30 salários) 

ma de R$28620,00 (mais de 30 salários) 

Não sabe/ não informou 

 
10. Fonte da sua renda 
1(  ) salário  
2(  ) pró-labore  
3(  ) rendimento financeiro 
4(  ) honorários 
5(  ) aluguéis 
6(  ) aposentadoria 
7(  ) pensão 
8(  ) não sabe/ não informou 
11. Profissão: _________________________ 
12. Atualmente você está empregado? 
1(  ) sim, o dia todo, tempo integral  
2(  ) sim, parte do dia, tempo parcial 
3(  ) não, afastado 
4(  ) não, desempregado 
5(  ) não sabe/ não informou 

  Fatores sócio-demográficos 

1. NOME:_____________________________________________________________________________________________ 

2. NÚMERO DE IDENTIFICAÇÃO: 3. IDADE EM ANOS 

           1- MASCULINO 

            

  5. SEXO: 
6. ESTADO CIVIL  
1– solteiro (    ) 
2– casado (    ) 
3– divorciado/separado (   )  
4– viúvo (    ) 
5 – amasiado________ 

8. GRUPO ÉTNICO: 
1- amarelo  (    ) 
2– branco  (    ) 
3– indígena  (    )   
4 – negro  (    ) 
5– pardo  (    ) 
6 – sem registro 
7-  
_______________ 

 Fatores socioeconômicos 

4. ANO QUE NASCEU 

7. RELACIONAMENTO SÉRIO: 
1– namora  (    ) 
2– noivo(a)  (    ) 

            2- FEMININO 
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13. Número de pessoas na família. Quantos moram na mesma casa?:____________  
14. Moradia: 
1(  ) Residência própria quitada  
2(  ) Residência própria com financiamento a pagar  
3(  ) Residência cedida pelos pais ou parentes  
4(  ) Residência cedida em troca de trabalho  
5(  ) Residência alugada  
6(  ) Residência cedida por não ter onde morar 
7(  ) não sabe/ não informou  
 
15. Grau de instrução: 

1-sem escolaridade NÃO ALFABETIZADO 

2-sem escolaridade/ALFABETIZADO 

3-1ª a 4ª série incompleta 

4-1ª a 4ª série completa 

5-5ª a 8ª série incompleta 

6-5ª a 8ª série completa 

7-2º grau incompleto 

8-2º grau completo 

9-Superior incompleto 

10-Superior completo 

11-não sabe/ não informou 

 
16. A sua situação econômica nos últimos 4 anos, está: 
1(  ) bem melhor     2(  ) melhor     3(  ) igual     4(  ) pior     5(  ) bem pior     6(  ) não sabe/ não informou 
 
 
 
 
 
17. Está atualmente sob tratamento médico?  1(  ) não  2(  ) sim 
Qual?___________________________________                                                                               
 
18. Está tomando algum medicamento?  1(  ) não   2(  ) sim 
Qual?___________________________________                                                                   
 
19. Possui alguma doença há mais de três meses? 1(  ) não  2(  ) sim 
Qual(ais)?___________________________________                                                                
 
20. O que você pensa que causa dor de dente? 
1(  ) problemas de dente não tratados, falha do dentista 
2(  ) “dentes ruins de família” 
3(  ) falta de higiene dos dentes (que leva á cárie) 
4(  ) comer certos tipos de comida 
5(  ) problemas de sinusite 
6(  ) o envelhecimento (acontece quando as pessoas ficam mais velhas) 
7(  ) outra resposta 
8(  ) não sabe/ não informou 
 
21. Sentiu dores de dente que o impediram de trabalhar nos últimos seis meses?   1(  ) não   2(  ) sim 
 
22. Possui escova de dente? 1(   ) não   2(   ) sim 
 
23. Qual a frequência que você escova seus dentes ou limpa sua dentadura? 
1(  ) por dia 

 Fatores relacionados à saúde geral e bucal 
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2(  ) por semana  
3(  ) por mês 
4(  ) por ano 
5(  ) nunca 
6(  ) não sabe/ não informou 
 
24. Coloque o número de vezes  
 
25. Qual frequência que você usa o fio dental? 
1(  ) por dia 
2(  ) por semana  
3(  ) por mês 
4(  ) por ano 
5(  ) nunca 
6(  ) não sabe/ não informou 
26. Coloque o número de vezes 
 
27. Usa algum tipo de prótese DENTAL? 1(   ) não     2(   ) sim 
28. Se sim. Quantas vezes higieniza a prótese por dia?  
 
29. Você fuma?  1(   ) não     2(   ) sim 
30. Se a resposta for positiva, quantos cigarros você fuma por dia?__________ 
31. É ex-fumante? 1(   ) não   2(   ) sim                         
 
32. Consome bebidas alcoólicas com frequência? 1(   ) não   2(   ) sim                         
33. Qual a frequência?   
 
 
 
 
 
34. Como percebe sua saúde geral? 
1(   ) ótima        2(  ) boa       3(   ) regular    4(   ) ruim     5(   ) péssima   6(   ) não sabe/não informou       
 

35. Como você percebe sua saúde bucal? 
1(   ) ótima        2(  ) boa       3(   ) regular    4(   ) ruim     5(   ) péssima   6(   ) não sabe/não informou       
 
36. Comparado com outras pessoas da sua idade como você percebe sua saúde geral? 
1(   ) ótima        2(  ) boa       3(   ) regular    4(   ) ruim     5(   ) péssima   6(   ) não sabe/não informou       
 
37. Comparado com outras pessoas da sua idade como você percebe sua saúde bucal? 
1(   ) ótima        2(  ) boa       3(   ) regular    4(   ) ruim     5(   ) péssima   6(   ) não sabe/não informou       
 
38. Está satisfeito com sua saúde geral? 
1(  )muito satisfeito 2(  )satisfeito 3(  )um pouco insatisfeito 4(  )insatisfeito 5(  )muito insatisfeito 6(  )não sabe/não informou 
 
39. Está satisfeito com sua saúde bucal? 
1(  )muito satisfeito 2(  )satisfeito 3(  )um pouco insatisfeito 4(  )insatisfeito 5(  )muito insatisfeito 6(  )não sabe/não informou 
 
40. Como você classificaria sua qualidade de vida?  
1(  ) excelente    2(  ) muito boa      3(  ) boa         4(   ) regular     5(  ) ruim      6(   ) não sabe/ não informou  
 
41. Você acredita que a saúde bucal interfere na sua qualidade de vida? 
1(  ) interfere muito   2(  ) interfere  3(  ) interfere um pouco  4(  ) não interfere nada  5(  ) não sabe/ não 
informou 
 
42. O quanto de dor seus dentes e gengivas  causaram nos últimos meses ? 
1(  ) nenhuma dor      2(  ) pouca dor         3(  ) média dor         4(  ) muita dor 
 
43. Quão satisfeito você está com a aparência dos seus dentes? 
1(  )muito satisfeito 2(  )satisfeito 3(  )um pouco insatisfeito 4(  )insatisfeito 5(  )muito insatisfeito 6(  )não sabe/não informou 

 Autopercepção em saúde 
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44. Você teve problemas para falar alguma palavra? 
1(  ) nunca     2(  ) raramente     3(  ) às vezes     4(  ) repetidamente     5(  ) sempre 
 
45. Você sentiu que o sabor dos alimentos tem piorado? 
1(  ) nunca     2(  ) raramente     3(  ) às vezes     4(  ) repetidamente     5(  ) sempre 
 
46. Você sentiu dores em sua boca ou nos seus dentes? 
1(  ) nunca     2(  ) raramente     3(  ) às vezes     4(  ) repetidamente     5(  ) sempre 
 
47. Você se sentiu incomodado ao comer algum alimento? 
1(  ) nunca     2(  ) raramente     3(  ) às vezes     4(  ) repetidamente     5(  ) sempre 
 
48. Você ficou preocupado por causa de problemas com seus dentes, sua boca ou dentadura? 
1(  ) nunca     2(  ) raramente     3(  ) às vezes     4(  ) repetidamente     5(  ) sempre 
 
49. Você se sentiu estressado por causa de problemas com seus dentes, sua boca ou dentadura? 
1(  ) nunca     2(  ) raramente     3(  ) às vezes     4(  ) repetidamente     5(  ) sempre 
 
50. Sua alimentação ficou prejudicada por causa de problemas com seus dentes, boca ou  dentadura? 
1(  ) nunca     2(  ) raramente     3(  ) às vezes     4(  ) repetidamente     5(  ) sempre 
 
51. Você teve que parar suas refeições por causa de problemas com seus dentes,boca ou  dentadura? 
1(  ) nunca     2(  ) raramente     3(  ) às vezes     4(  ) repetidamente     5(  ) sempre 
 
52. Você encontrou dificuldades para relaxar por causa de problemas com seus dentes,boca ou dentadura? 
1(  ) nunca     2(  ) raramente     3(  ) às vezes     4(  ) repetidamente     5(  ) sempre 
 
53. Você se sentiu envergonhado por causa de problemas com seus dentes, sua boca ou dentadura? 
1(  ) nunca     2(  ) raramente     3(  ) às vezes     4(  ) repetidamente     5(  ) sempre 
 
54. Você ficou irritado com outras pessoas por causa de problemas com seus dentes, boca ou dentadura? 
1(  ) nunca     2(  ) raramente     3(  ) às vezes     4(  ) repetidamente     5(  ) sempre 
 
55. Você teve dificuldade em realizar suas atividades diárias por causa de problemas com seus dentes,boca ou dentadura? 
1(  ) nunca     2(  ) raramente     3(  ) às vezes     4(  ) repetidamente     5(  ) sempre 
 
56. Você sentiu que a vida, em geral ficou pior por causa de problemas com seus dentes,boca ou dentadura? 
1(  ) nunca     2(  ) raramente     3(  ) às vezes     4(  ) repetidamente     5(  ) sempre 
 
57. Você ficou totalmente incapaz de fazer suas atividades diárias por causa de problemas com seus dentes,boca ou 
dentadura? 
1(  ) nunca     2(  ) raramente     3(  ) às vezes     4(  ) repetidamente     5(  ) sempre 
 
 
 
 

58. Qual a frequência que você costuma ir a uma consulta ao MÉDICO? 
1(  ) mais que uma vez ao ano para exame de rotina ou tratamento 
2(  ) em torno de uma vez ao ano para exame de rotina ou tratamento 
3(  ) uma vez ao ano para exame de rotina ou tratamento 
4(  ) apenas para consulta de emergência 
5(  ) nunca 
6(  ) não sabe/ não informou 
 
 
59. Há quanto tempo foi a última consulta ao MÉDICO? 
1(   ) nunca fui ao médico 
2(   ) menos de um ano              
3(   ) de 1 a 2 anos  
4(   ) 3 anos ou mais  

 Acesso a serviços de saúde 
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60. Onde foi a última consulta ao MÉDICO?             
1(   ) nunca fui ao médico 
2(   ) serviço público  
3(   ) médico particular  
4(   ) serviço privado (convênios)   
5(   ) serviço filantrópico 
6(   ) outros 
 

61. Qual a frequência que você costuma ir a uma consulta ao DENTISTA? 
1(  ) mais que uma vez ao ano para exame de rotina ou tratamento 
2(  ) em torno de uma vez ao ano para exame de rotina ou tratamento 
3(  ) menos que uma vez ao ano para exame de rotina ou tratamento 
4(  ) apenas para consulta de emergência 
5(  ) nunca 
6(  ) não sabe/ não informou 
 

62. Há quanto tempo foi à última ao DENTISTA? 
1(   )  Nunca foi ao dentista  
2(   )  menos de um ano              
3(   )  de 1 a 2 anos  
4(   ) 3 anos ou mais  
 

63. Onde foi a última consulta ao DENTISTA?             
1(   ) nunca foi ao dentista  
2(   ) serviço público  
3(   ) dentista particular  
4(   ) serviço privado (convênios)   
5(   ) serviço filantrópico 
 

64. Qual o motivo que o levou ao dentista na última consulta ao DENTISTA? 
1(   ) nunca foi ao dentista 
2(   ) consulta rotina/reparo/manutenção  
3(   ) dor 
4(   ) sangramento gengival 
5(   ) cavidades nos dentes  
6(   ) feridas, caroços ou manchas na boca 
 

65. Nesses últimos 12 meses, você tem evitado algum tratamento com DENTISTA? 
1(  ) sim 
2(  ) não 
3(  ) não sabe/ não informou 
 

66. Caso tenha evitado o tratamento com DENTISTA, por que o fez? 
1(  ) não consegui consulta     08(  ) muito ocupado 
2(  ) não tenho convênio odontológico    09(  ) não quero piorar minha saúde 
3(  ) não tive como pagá-lo     10(  ) estive muito doente para ir   
4(  ) não tive como ir até o dentista    11(  ) não é importante    
5(  ) os últimos tratamentos não resolveram   12(  ) muito longe para chegar no dentista 
6(  ) o tratamento é muito doloroso    13(  ) não sabe/ não informou 
7(  ) muito medo                                                                         
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0-Tecidos normais 
1-Alteração sem suspeita de malignidade 
2-Alterações com suspeita 

 

0-Não usa 
1-Usa 1PF 
2-Usa mais que 1PF 
3-Usa PPR 
4-Usa 1 ou mais PPR 
5- Usa Prótese total 
9-Sem informação 
 

NECESSIDADE DE PRÓTESE 

SUP INF 

0-Perda de inserção entre 0 e 3 mm 
1-Perda entre 4 e 5 mm 
2-Perda entre 6 e 8 mm 
3-Perda entre 9 e 11 mm 
4-Perda entre 12 ou mais 
X- Sextante excluído 
9-Não examinado 

0 1 2 
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ANEXOS 
 
Anexo 1 - Verificação de originalidade e prevenção de plágio 
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Anexo 2 – Instrumento de Literacia em Saúde   
Health Literacy Scale (HLS-14))  
 
QUANDO VOCÊ LÊ BULAS DE REMÉDIO:  
 
01- Eu encontro palavras que não consigo ler.  
1(  )concordo muito  2(  )concordo  3(   )nem concordo, nem discordo  4(  )discordo  5(   )discordo muito  
 
02- A letra é muito pequena para mim (apesar de eu usar óculos).  
1(  )concordo muito  2(  )concordo  3(   )nem concordo, nem discordo  4(  )discordo  5(   )discordo muito  
 
03- O conteúdo é muito difícil de entender.  
1(  )concordo muito  2(  )concordo  3(   )nem concordo, nem discordo  4(  )discordo  5(   )discordo muito  
 
04- Demoro muito para ler (as instruções).  
1(  )concordo muito  2(  )concordo  3(   )nem concordo, nem discordo  4(  )discordo  5(   )discordo muito  
 
05- Eu preciso que alguém me ajude a ler.  
1(  )concordo muito  2(  )concordo  3(   )nem concordo, nem discordo  4(  )discordo  5(   )discordo muito  
 
SE VOCÊ DESCOBRE QUE TEM CÁRIE OU UMA INFLAMAÇÃO NA GENGIVA, E NÃO 
TEM MUITAS INFORMAÇÕES SOBRE A DOENÇA E SEU TRATAMENTO, RESPONDA:  
 
06- Eu procuro informações em vários lugares.  
1(  )concordo muito  2(  )concordo  3(   )nem concordo, nem discordo  4(  )discordo  5(   )discordo muito  
 
07- Eu encontro a informação que preciso.  
1(  )concordo muito  2(  )concordo  3(   )nem concordo, nem discordo  4(  )discordo  5(   )discordo muito  
 
08- Eu entendo a informação encontrada.  
1(  )concordo muito  2(  )concordo  3(   )nem concordo, nem discordo  4(  )discordo  5(   )discordo muito  
 
09- Eu falo minha opinião sobre a doença ao dentista, familiares ou amigos.  
1(  )concordo muito  2(  )concordo  3(   )nem concordo, nem discordo  4(  )discordo  5(   )discordo muito  
 
10- Eu coloco em prática as informações encontradas no meu dia a dia.  
1(  )concordo muito  2(  )concordo  3(   )nem concordo, nem discordo  4(  )discordo  5(   )discordo muito  
 
11- Eu sei quando as informações são boas no meu caso.  
1(  )concordo muito  2(  )concordo  3(   )nem concordo, nem discordo  4(  )discordo  5(   )discordo muito  
 
12- Eu levo em conta se as informações são verdadeiras.  
1(  )concordo muito  2(  )concordo  3(   )nem concordo, nem discordo  4(  )discordo  5(   )discordo muito  
 
13- Eu tenho conhecimento para julgar se as informações são confiáveis.  
1(  )concordo muito  2(  )concordo  3(   )nem concordo, nem discordo  4(  )discordo  5(   )discordo muito  
 
14- Eu pego informações que me ajudam a tomar decisões de como melhorar minha saúde.  
1(  )concordo muito  2(  )concordo  3(   )nem concordo, nem discordo  4(  )discordo  5(   )discordo muito  
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Anexo 3 – Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo 3 – Comitê de Ética em Pesquisa 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



82 
 
 
 

 

Anexo 4 - Comprovante de Submissão, referente ao artigo 1 
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Anexo 5 - Comprovante de Submissão, referente ao artigo 2 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


