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RESUMO 

 

Foram investigadas associações entre presença de cárie e de doença periodontal com fatores 

individuais e contextuais. Foi uma pesquisa transversal que avaliou 8.644 participantes (15 a 

19, 35 a 44 e a partir de 65 anos) do SB São Paulo 2015 - Inquérito Estadual de Saúde Bucal. 

Foram considerados dois desfechos: Presença de cárie dentária e doença periodontal. Foram 

consideradas como variáveis independentes contextuais, número de ESB -  Equipes de Saúde 

Bucal na Atenção Básica e ESF - Estratégia de Saúde da Família, certificação no PMAQ-AB - 

Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atenção Básica e nível de flúor da 

água fornecida pelo município (apenas para o desfecho da presença de cárie dentária). Foram 

consideradas variaveis indepentes individuais: o uso e satisfação dos serviços, sexo, etnia, 

renda, escolaridade e aglomeração (número de pessoas vivendo na mesma residência). As 

associações foram analisadas por regressão logística múltipla. Artigo 1: Investigou associações 

entre presença de cárie e fatores individuais e contextuais. Tiveram maiores chances para 

presença cárie, participantes entre 15 a 19 anos, não brancos (OR=1,31), de residências mais 

aglomeradas (OR=1,76), menor escolaridade (OR=1,37), última consulta ao dentista no serviço 

público (OR=1,67), por motivo de dor (OR=4,31), extração ou tratamento (OR=1,86) e menos 

satisfeito com o serviço (OR=1,83). Na faixa de 35 a 44 anos, pessoas não brancas (OR=1,42), 

de residências mais aglomeradas (OR=1,78), menor renda (OR=1,45), menor escolaridade 

(OR=1,36), última visita ao dentista aconteceu há pelo menos um ano (OR=1,49), no serviço 

público (OR=1,40), por motivo de dor (OR=3,30), de extração ou tratamento (OR=2,21), menos 

satisfeito com o serviço (OR=1,49) e de cidades com menos ESB por ESF (OR=1,36). Na faixa 

a partir de 65 anos, participantes do sexo masculino (OR=2,10), não brancos (OR=1,70), última 

visita ao dentista ocorreu há pelo menos um ano (OR=1,65), no serviço público (OR=1,65), por 

motivo de dor (OR=1,66), em municípios com menor porcentagem de certificação no PMAQ-

AB (OR=1,41). Para concluir, existe associação entre presença da cárie e preditores individuais 

e contextuais. Artigo 2: Investigou associações entre presença de doença periodontal e fatores 

individuais e contextuais. Apresentaram maior chance de ter doença periodontal os indivíduos 

entre 15 e 19 anos, não brancos (OR=1,40), última visita ao dentista ocorreu há pelo menos um 

ano (OR=1,34), por motivo de dor (OR=1,65), de extração ou tratamento (OR=1,32) e menos 

satisfeito com o serviço (OR=1,39). Na faixa entre 35 e 44 anos, participantes do sexo 

masculino (OR=1,17), não brancos (OR=1,26), de residências mais aglomeradas (OR=1,58), 

menor renda (OR=1,32), menor escolaridade (OR=2,20), última visita ao dentista ocorreu há 

mais de um ano (OR=1,45), por motivo de dor (OR=1,85), de extração ou tratamento 



(OR=1,76), menos satisfeito com o serviço (OR=1,52) e de municípios com menor 

porcentagem de certificação no PMAQ-AB (OR=1,45). A partir de 65 anos, participantes com 

menor escolaridade (OR=2,41), última visita ao dentista ocorreu há pelo menos um ano 

(OR=1,94), no serviço público (OR=1,92). Para concluir, existem relações entre presença de 

doença periodontal e fatores individuais e certificação no PMAQ-AB. 

 

Palavras-Chaves: Saúde bucal. Epidemiologia. Cárie Dentária. Doença periodontal. Serviços 

de Saúde Bucal. Políticas Públicas de Saúde. 

  



ABSTRACT 

 

Associations between the presence of caries and periodontal disease with individual and 

contextual factors were investigated. It was a cross-sectional survey that evaluated 8,644 

participants (15 to 19, 35 to 44 and over 65 years old) from the SB São Paulo 2015 - State Oral 

Health Survey. Two outcomes were considered: Presence of dental caries and periodontal 

disease. Contextual independent variables were considered, number of ESB - Oral Health 

Teams in Primary Care and ESF - Family Health Strategy, certification in the PMAQ-AB - 

National Program for Improvement of Access and Quality of Primary Care and fluoride level 

of the water supplied by the municipality (only for the outcome of the presence of dental caries). 

Individual independent variables were considered: the use and satisfaction of services, sex, 

ethnicity, income, education and agglomeration (number of people living in the same 

residence). Associations were analyzed using multiple logistic regression. Article 1: 

Investigated associations between the presence of caries and individual and contextual factors. 

They were more likely to have caries, participants between 15 to 19 years old, non-white 

(OR=1.31), from more crowded households (OR=1.76), less education (OR=1.37), last visit to 

the dentist in the public service (OR=1.67), due to pain (OR=4.31), extraction or treatment 

(OR=1.86) and less satisfied with the service (OR=1.83). In the 35 to 44 age group, non-white 

people (OR=1.42), from more crowded households (OR=1.78), lower income (OR=1.45), less 

education (OR=1.36), last visit to the dentist took place at least one year ago (OR=1.49), in the 

public service (OR=1.40), due to pain (OR=3.30), extraction or treatment (OR=2.21), less 

satisfied with the service (OR=1.49) and cities with less ESB per FHS (OR=1.36). In the 65-

year-old age group, male participants (OR=2.10), non-white (OR=1.70), last visit to the dentist 

occurred at least one year ago (OR=1.65), at the service public (OR=1.65), due to pain 

(OR=1.66), in municipalities with a lower percentage of certification in the PMAQ-AB 

(OR=1.41). To conclude, there is an association between the presence of caries and individual 

and contextual predictors. Article 2: Investigated associations between the presence of 

periodontal disease and individual and contextual factors. Individuals between 15 and 19 years 

of age, non-white (OR=1.40) were more likely to have periodontal disease, the last visit to the 

dentist was at least one year ago (OR=1.34), due to pain (OR=1.65), extraction or treatment 

(OR=1.32) and less satisfied with the service (OR=1.39). Between 35 and 44 years old, male 

participants (OR=1.17), non-white (OR=1.26), from more crowded households (OR=1.58), 

lower income (OR=1.32), less education (OR=2.20), last visit to the dentist occurred more than 

a year ago (OR=1.45), due to pain (OR=1.85), extraction or treatment (OR=1.76), less satisfied 



with the service (OR=1.52) and from municipalities with a lower percentage of certification in 

the PMAQ-AB (OR=1.45). From 65 years old, participants with less education (OR=2.41), last 

visit to the dentist occurred at least one year ago (OR=1.94), in the public service (OR=1.92). 

To conclude, there are relationships between the presence of periodontal disease and individual 

factors and certification in the PMAQ-AB. 

 

Keywords: Oral health. Epidemiology. Dental cavity. Periodontal disease. Oral Health 

Services. Public Health Policies. 
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1 INTRODUÇÃO 

Existe um grande desafio na conjuntura de saúde bucal dos sujeitos em nível 

mundial (Marcenes et al., 2013; Kassebaum et al., 2017). Por isso, é relevante agir para prevenir 

problemas bucais através da inserção dos serviços odontológicos na assistência à saúde de 

maneira universal (Watt et al., 2019; Peres et al., 2019). Diante disso, as condições bucais se 

apresentam relacionadas às desigualdades sociais, o que leva a países com melhores economias 

a apresentarem menores índices de doenças bucais como cáries não tratadas e doenças 

periodontais, enquanto os países com piores economias apresentam os piores índices (GBD 

2017 DALYs e HALE Collaborators 2020). 

As doenças bucais atingem um patamar global superior a 3,5 bilhões de pessoas, 

sendo a de maior prevalência a doença cárie, já a doença periodontal grave atingiu 538 milhões 

de indivíduos (Kassebaum et al. 2017). Contudo, a cárie dentária continua sendo um problema 

maior para adultos mesmo em países com melhor renda (Bernabé, 2014). Em termos de 

epidemiologia global, grande número de indivíduos de grupos vulneráveis da sociedade são 

mais atingidos por problemas bucais, podendo causar dores, infecções e menor qualidade de 

vida, além de afetar o orçamento familiar (Bernabé, 2017).  

No Brasil, no decorrer dos anos, ocorreram modificações no perfil das 

circunstâncias da saúde bucal. Entretanto, a presença da doença cárie se manteve alta mesmo 

com indicadores de desenvolvimento humano melhores, da intensificada inclusão de ações 

restauradoras e da inserção do flúor nas águas e nos cremes dentais (Nascimento et al., 2014). 

Conforme os inquéritos, SB Brasil 2003 e SB Brasil 2010, a doença cárie foi predominante para 

indivíduos mais vulneráveis (Brasil, 2012). Fato grave quando observamos que um em cada 

dez brasileiros convivem em situações de pobreza extrema, totalizando em 16,2 milhões de 

pessoas nesta situação em 2010 (IBGE, 2011). 

Tomando-se como parâmetro estas realidades, a Política Nacional de Saúde Bucal 

(PNSB) surgiu por reestruturação da assistência e qualificação quanto aos serviços, com o 

propósito de aprimorar o cuidado com as questões em saúde bucal dos indivíduos, buscando 

vencer as desigualdades em saúde (Costa, 2006). Uma das ações mais importantes na saúde 

bucal, segundo o Sistema Único de Saúde (SUS), foi adicionar à Estratégia de Saúde da Família 

(ESF), a Equipe de Saúde Bucal (ESB) (Casotti, 2014). Logo após, o Programa Brasil 

Sorridente surgiu para atuar de acordo com a PNSB, procurando ampliar e aperfeiçoar a 

Atenção Básica (AB) bem como as especialidades (Aquilante, 2015).   

Entretanto, na necessidade de realizar mais pesquisas na área da saúde avaliando 

suas políticas públicas e favorecendo seu aprimoramento, pressupõe-se a importância de 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7088322/#bibr19-0022034520908533
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7088322/#bibr17-0022034520908533
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7088322/#bibr26-0022034520908533
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7088322/#bibr8-0022034520908533
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7088322/#bibr8-0022034520908533
https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/0022034517750572?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200pubmed
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estimar o acesso, qualidade, eficiência, disponibilidade e saúde da população pela sua condição 

de saúde, satisfação, proteção financeira e capacidade de resposta, monitorando e avaliando os 

serviços públicos de saúde (WHO, 1997). Desta forma, em 2011, fundamentado na 

organização, atendimento e qualidade de Donabedian (2005), surgiu o Programa Nacional de 

Melhoria de Acesso e Qualidade na Atenção Básica (PMAQ-AB) (Neves, 2017). Na procura 

de fortalecer esta política, em 2013, acrescentou-se o programa para os Centros de 

Especialidades Odontológicas (PMAQ-CEO) (Brasil, 2013).  

Outra ação muito importante para melhoria das condições bucais, foi o emprego do 

flúor nas águas de abastecimento dos municípios, indicada pelo Centro de Prevenção e Controle 

de Doenças (CDC) nos Estados Unidos da América (EUA) e pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS) (MS, 2009; Santos, 2017). Esta fez do Brasil em 2012, o país com o maior 

programa de fluoretação de água com fornecimento público do mundo e entre as ações de maior 

abrangência da promoção da saúde bucal com amplo alcance social, considerado econômico e 

seguro (Ramos, 2012). 

Ainda há muito a ser feito relacionado às políticas de saúde pública. No caso da 

cárie dentária temos uma estratégia de ação coletiva cientificamente comprovada como efetiva, 

que é inserção de flúor na água de abastecimento. Porém, para a doença periodontal (DP) o 

cenário é mais desafiador. Não existe uma ação pública específica destinada a reduzir a 

incidência da doença. Apesar da política ousada e dos avanços que aconteceram, permanecem 

desafios no enfretamento às doenças bucais no Brasil. Neste sentido, avaliação de políticas 

públicas de saúde podem direcionar os tomadores de decisão para escolhas que reverberam em 

mais ganhos de saúde por parte da população. 

Diante do exposto e na ausência de estudos de base populacional sobre a associação 

entre condições bucais e qualificação dos serviços, esta pesquisa de Doutorado trouxe como 

finalidade averiguar associações entre a presença da cárie bem como da doença periodontal 

com fatores contextuais e individuais de residentes do Estado de São Paulo. No primeiro artigo 

apresento como objetivo, investigar a associação dos preditores individuais e das estratégias 

públicas de saúde bucal na presença de cárie em residentes do estado de São Paulo, Brasil. O 

segundo artigo apresenta como objetivo, investigar a presença de doença periodontal e sua 

relação com fatores individuais e contextuais de residentes do Estado de São Paulo. 
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2 ARTIGOS  

2.1 Artigo: Associação entre os preditores individuais e as ações políticas de saúde com a 

presença da cárie dentária. 

 

RESUMO 

 

Objetivou-se investigar associações dos preditores individuais e estratégias públicas de saúde 

bucal com a presença da cárie. Foi uma pesquisa transversal analítica usando informações 

fornecidas pelo Inquérito de Saúde Bucal (SB São Paulo, 2015), com jovens (15 a 19 anos, 

n=3369), adultos (35 a 44 anos, n=3905) e idosos (<65 anos, n=1368). A análise de regressão 

logística múltipla analisou relações do desfecho cárie com variáveis independentes individuais: 

utilização e satisfação com os serviços, sexo, etnia, renda, escolaridade, aglomeração; e as 

variáveis independentes contextuais: cobertura de saúde bucal na AB e ESF, certificação do 

PMAQ-AB, concentração de flúor nas águas de abastecimento municipais. Resultados 

demonstraram maiores chances para presença cárie nas três faixas etárias para participantes não 

brancos (OR 15-19 anos=1,31, OR 35-44=1,42 e OR >65 anos=1,70); ter ido ao dentista pela 

última vez no serviço público (OR 15-19 anos=1,67; OR 35-44=1,40 e OR >65 anos=1,65), por 

motivo de dor (OR 15-19 anos=4,31; OR 35-44=3,30 e OR >65 anos=1,66), menor certificação 

do PMAQ-AB (OR >65 anos=1,41) e menor cobertura e saúde bucal na ESF (OR 35-44 

anos=1,36). Conclui-se que variáveis contextuais e individuais foram associadas com a 

presença de cárie nas faixas etárias estudadas. Assim, é necessário fortalecer o Brasil 

Sorridente, pois para planejar políticas públicas de saúde bucal são indispensáveis ações que 

busquem acabar com questões éticas e redução das desigualdades socioeconômicas da 

população. 

 

Palavras-Chaves: Saúde bucal. Epidemiologia. Cárie Dentária. Serviços de Saúde Bucal. 

Políticas Públicas de Saúde. 
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ABSTRACT 

 

The objective was to investigate associations of individual predictors and public oral health 

strategies with the presence of caries. It was an analytical cross-sectional survey using 

information provided by the Oral Health Survey (SB São Paulo, 2015), with young people (15 

to 19 years old, n = 3369), adults (35 to 44 years old, n = 3905) and the elderly (<65 years, n = 

1368). The multiple logistic regression analysis analyzed relationships of the caries outcome 

with individual independent variables: use and satisfaction with services, sex, ethnicity, income, 

education, agglomeration; and the contextual independent variables: oral health coverage in AB 

and ESF, PMAQ-AB certification, fluoride concentration in municipal water supply. Results 

showed greater chances for caries presence in the three age groups for non-white participants 

(OR 15-19 years=1.31, OR 35-44=1.42 and OR> 65 years=1.70); having gone to the dentist for 

the last time in the public service (OR 15-19 years=1.67; OR 35-44=1.40 and OR> 65 

years=1.65), due to pain (OR 15-19 years=4.31; OR 35-44=3.30 and OR> 65 years=1.66), 

lower PMAQ-AB certification (OR> 65 years=1.41) and less coverage and oral health in the 

FHS (OR 35-44 years=1.36). It was concluded that contextual and individual variables were 

associated with the presence of caries in the studied age groups. Thus, it is necessary to 

strengthen Smiling Brazil, because in order to plan public oral health policies, actions that seek 

to end ethical issues and reduce the population's socioeconomic inequalities are essential. 

 

Keywords: Oral health. Epidemiology. Dental cavity. Access to Health Services. Public policy. 
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INTRODUÇÃO 

A doença cárie não tratada, é a doença mais prevalente no contexto mundial, 

afetando 35% da população, equivalente a 2,4 bilhões dos indivíduos (Kassebaum, 2015; 

Kassebaum et al., 2017). Apesar de sua redução especialmente em países de melhor renda, nos 

últimos 30 anos sua prevalência se manteve inalterada (Peres, 2019).  

Dentre os desafios para o enfretamento da doença está a forte associação entre saúde 

bucal e condições socioeconômicas (Matsuyama, 2017). Mesmo em países desenvolvidos, 

observam-se associações entre piores níveis socioeconômicos e a casos de cárie dentária em 

todas as idades (Costa, 2018). Preditores individuais como sexo, condições de moradia, uso e 

satisfações com os serviços de saúde já foram associados a esta doença (Vazquez, 2015). Neste 

contexto, atuando para redução das suas desigualdades através das políticas da saúde bucal, a 

Organização Mundial da Saúde (OMS), viu a necessidade de adequar o fundamento de 

determinantes sociais em saúde (Fonseca, 2017).  

Para o Brasil, a partir de 2004, foi instituída uma Política Nacional da Saúde Bucal 

(PNSB), onde foram observadas importantes mudanças na saúde bucal (MS, 2004). Inquéritos 

recentes de saúde bucal feitos no país constataram redução das doenças bucais para as idades 

de 35-44 anos (Brasil, 2012; Pereira, 2016). Todavia, pelo último Inquérito Nacional da Saúde 

Bucal no Brasil (SB Brasil 2010), não foram observadas mudanças significativas para faixa 

etária de idosos e a presença do agravo vem se concentrado em maior parte numa parcela menor 

e mais vulnerável da população (Brasil, 2012).  

O levantamento Estadual da Saúde Bucal (SB São Paulo 2015) obteve uma média 

geral de 15 dentes cariados, perdidos ou obturados para todas as faixas etárias, um indicador 

preocupante. Além disso, houve um impacto negativo das condições bucais nas atividades 

diárias de todas as idades (Bulgareli et al., 2018).  

Como parte da PNSB, o estímulo para fluoretação das águas de abastecimento 

públicas dos municípios está previsto entre as estratégias de promoção e proteção de saúde por 

ser compreendido como uma medida fundamental para as condições bucais da população (MS, 

2004). A fluoretação foi destinada no território brasileiro em 24 de maio de 1974 pela Lei 

Federal nº 6.050, (MS, 2009). Além disso, em 2000, na conjuntura da Atenção Primária à Saúde 

(APS), a odontologia foi incluída nas equipes de Estratégia da Saúde da Família (ESF), 

promovendo expansão desses serviços públicos. Tal medida buscou aumentar o acesso dos 

indivíduos a estratégias de saúde que abrangem a recuperação, prevenção e promoção, assim, 

melhoraria dos problemas bucais da população (Casotti, 2014). 

https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/0022034517750572?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200pubmed
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Com a expansão dos serviços de APS e visando avaliar de forma padronizada a 

qualidade dos serviços prestados, foi criado em 2011, o PMAQ-AB - Programa Nacional da 

Melhoria da Acesso e Qualidade na Atenção Básica, que por meio de avaliação de padrões 

estruturais, processuais e resolutivos, procura instaurar nos serviços, critérios para melhoria de 

qualidade nacional, regional e local (Neves, 2017). Em 2015, foi publicada a 2ª lista de 

certificação o 2° ciclo do programa, composta por 30522 municípios (MS, 2015).  Logo em 

2013, na busca de ampliar estas ações, foi criado o PMAQ-CEO - Programa da Melhoria de 

Acesso e Qualidade para os Centros de Especialidades Odontológicas (Brasil, 2013). 

Entretanto, apesar das ações políticas tomadas e da evolução nos índices de 

desenvolvimento humano provenientes de políticas públicas nas décadas de 2000 e início dos 

anos 2010, a experiência de cárie no Brasil permanece em todas as faixas etárias (Nascimento 

et al., 2014). Sendo assim, o desfecho cárie pode qualificar as ações desenvolvidas nos 

municípios do Estado e permitir um olhar avaliativo sobre as estratégias políticas 

desenvolvidas. Deste modo, esta pesquisa teve o objetivo de averiguar a associação dos 

preditores individuais e das ações políticas de saúde na presença da doença cárie.  

 

MÉTODOS  

Esta é uma pesquisa transversal analítica, em âmbito populacional, onde o SB 

SP2015 foi apreciado pelo CEP/FOP n° 1.211.025 (2015) - Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Odontologia de Piracicaba - FOP-Unicamp. Desta forma, foi obtida a liberação 

pelo mesmo comitê pelo n°28/2020, pois foram empregadas informações subsidiárias, públicas 

e de acesso absoluto do SB São Paulo 2015. 

Localizado no sudeste do Brasil, o estado de São Paulo possui 248.219 km², sua 

população está estimada em 46 milhões de habitantes e equivale a 22% da população brasileira. 

Apesar de ser um estado, seu território é maior que países como Cuba, Uruguai, Coréia do 

Norte, Inglaterra, Grécia, Síria, Uganda e Reino Unido e sua população superior à do Canadá, 

Coréia do Sul, Chile, Argentina, Portugal e Austrália (IBGE, 2011).  

Esta pesquisa é característica para 6 Macrorregiões do Estado, chamadas de 

domínios, onde em todos eles sorteou-se, fora a Região Metropolitana da Capital, as Unidades 

Primárias de Amostragem (UPAs) referentes a 33 municípios, e em seguida sorteou-se a capital 

e 12 municípios. Após isto, elegeram-se 36 setores censitários referentes à cidade de São Paulo 

e dois às 177 cidades, totalizando 390. 

As residências sorteadas foram totalmente visitadas sendo feitos os exames, através 

do método de exaustão, com dimensão amostral mínima para cada UPA. Na impossibilidade 
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de se fazer exames para todas as cidades sorteadas, foram realizadas retificações para as frações 

de amostragem seguindo percentuais de não respostas para cada uma das fases do sorteio. Quem 

negou sua participação ou se ausentou no período do exame foi eliminado (Pereira, 2016).  

Foram analisadas três faixas de idade (15 a 19 anos, 35 a 44 anos e a partir de 65 

anos), perfazendo um total de 17560 participantes. 

Constituídas de Dentista e uma auxiliar de serviços odontológicos, cada uma, 

fizeram parte da pesquisa 253 equipes, com treinamento de 16 horas por meio de oficinas para 

debaterem sobre as fases etapas do trabalho, funções dos integrantes e garantir um nível 

admissível de igualdade nos procedimentos. A calibração foi feita com as equipes, pelo 

avaliador padronizado na busca de alcançar uma uniformização bem com anuência entre elas e 

perdurou por 24 horas (Pereira, 2016). Através do método de consenso, foi computado o 

coeficiente de Kappa (cabe o valor mínimo de 0,65), acertado para cada examinador, faixa de 

idade e problema estudado (Brasil, 2012). Em seguida, os dentistas realizaram o exame da 

cavidade oral e obtiveram respostas dos questionários na residência dos participantes (Pereira, 

2016). 

As variáveis dos municípios foram coletadas em sistemas de informação públicos 

e de livre acesso específicos para cada variável de interesse e excluídos, os municípios sem 

informações sobre cobertura da saúde bucal em Atenção Básica (AB) e ESF, certificação do 

PMAQ-AB e níveis de flúor em água de fornecimento público. Portanto, após critérios de 

exclusão permaneceram um total 8644 indivíduos entre adultos, adolescentes e idosos em 122 

municípios. 

Variável dependente (desfecho): definida a presença de cárie e analisada pela 

quantidade de dentes cariados, conforme os códigos e critérios recomendados pela OMS 

(WHO, 1997). Foi dicotomizada pela mediana em =0 e >0 e assim como todas as outras 

variáveis individuais, os dados foram obtidos do SB São Paulo 2015.  

Variáveis independentes individuais relacionadas às condições demográficas e 

socioeconômicas: optou-se por dicotomizar a renda familiar mensal (por reais ≤ R$1.500 e ˃ 

R$1.500), escolaridade (por anos de estudo ≤ 8 e ˃ 8), aglomeração (em ≤ 3 e ˃3 utilizando 

números de pessoas por quarto), sexo (masculino; feminino), cor/raça (branca e não branca). 

Variáveis independentes individuais relacionadas com o uso de serviços 

odontológicos: já visitou o dentista (sim ou não), quando visitou pela última vez (<1 ano e ≥1 

ano), motivação para consulta (1- Revisão, prevenção ou check-up, 2 – Dor, 3 - Extração ou 

tratamento), onde foi (serviço público ou outros), satisfação com tratamento (categorizado em 

1- Muito bom e bom e 2 - regular, ruim, muito ruim).  
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Variáveis independentes contextuais (exceto a concentração de flúor, foram 

extraídos do site https://egestorab.saude.gov.br): 

- Cobertura de Saúde Bucal na AB: Corresponde à taxa de cobertura de Equipes de 

Saúde Bucal (ESB) com vínculo com as ESF e por ESB equivalentes, parametrizadas na AB 

com relação ao tamanho da população. A variável foi dicotomizada pela mediana da amostra 

(49,1). 

- Cobertura de Saúde Bucal na ESF: corresponde ao percentual de população 

coberta por ESB com vínculo com ESF em associação ao tamanho da população. A variável foi 

dicotomizada pela mediana da amostra (20,4). 

- Certificação do PMAQ-AB: representa a porcentagem de equipes de ESB 

certificadas do PMAQ-AB em relação às ESB vinculadas às ESF e por ESB equivalentes, 

parametrizadas na AB. Os microdados referentes à certificação pelo segundo Ciclo do PMAQ-

AB, presentes na segunda lista, foram dicotomizados pela mediana da amostra (86,6%). 

A variável certificação do PMAQ-AB foi usada para verificar provável associação 

de programas que propõem melhorar a qualificação e também a acessibilidade dos serviços da 

AB. Através da participação voluntária, as equipes percorrem etapas entre adesão, 

monitoramento, desenvolvimento de atividades importantes no processo de trabalho, além de 

avaliação da qualidade de infraestrutura física, processual e oferta de serviços (MS, 2015). 

- Concentração de flúor nas águas de abastecimento públicas municipais: Utilizada 

por ser uma medida de prevenção coletiva para cárie dentária. Dados apresentados em 2 

categorias de acordo com o teor de flúor (≥ 0,6 mgF/L ou <0,6 mgF/L), conforme 

disponibilizado em www.cecol.fsp.usp.br. 

Inicialmente foram realizadas análises descritivas de cada variável com números 

relativos e absolutos de frequências das variáveis categóricas (desvio padrão e média), e quartis 

caso fossem quantitativas. Adiante foram calculadas as prevalências de pessoas com dentes 

cariados segundo as variáveis sociodemográficas, de uso de serviço, cobertura de saúde bucal 

na AB e ESF, PMAQ-AB e concentração de flúor no município. Em seguida, usando intervalos 

de confiança (95%) foram mensurados odds ratio brutos, com modelos de regressão logística, 

foram realizadas análises de associação brutas entre variáveis desfecho e independentes.  

Foram avaliadas através de modelos de regressão logística múltipla, quando as 

variáveis exibiam p<0,20 após análises brutas, calculando-se com intervalos de confiança 

(95%) os odds ratio ajustados. Uma estrutura complexa de plano amostral ficou considerada 

nas estimativas pontuais e dos erros padrão, pela abordagem de modelos multiníveis, 

incorporando a estrutura dos dados no procedimento da análise. Avaliou-se o ajuste dos 

http://www.cecol.fsp.usp.br/
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modelos através do QIC (Quasi-likelihood Criterion - critério de quasiverossimilhança). Com 

ajuda dos programas R e SAS, foram feitas as análises atendendo o nível de 5% de 

significância.  

 

RESULTADOS 

Do total, a amostra foi formada por 3369 participantes com idade entre 15 e 19 

anos, 3905 com idade entre 35 e 44 anos e 1368 com idade a partir de 65 anos, de 122 

municípios. Em todas as faixas etárias, a maioria dos indivíduos era branca, moravam em 

residências com até três pessoas por quarto e tinha renda familiar mensal acima de R$1500 

como informado na tabela 1. 

Quanto à escolaridade, nota-se que nas faixas etárias de adolescentes e adultos, a 

maioria dos indivíduos tinha mais que 8 anos de estudo, porém na faixa etária a partir de 65 

anos, 79,1% tinha escolaridade até 8 anos. Nota-se ainda que, 35,1%, 42,2% e 34,7% dos 

participantes nas três faixas etárias estudadas, respectivamente, apresentaram dentes cariados.  
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Tabela 1. Análises brutas das associações com presença de dentes cariados para as faixas de idade de 15 a 19 anos (n=3369), 35 a 44 

(n=3905) e ≥65 (n=1368). 
Variáveis Categoria Faixa de idade (anos) 

15 a 19 (n=3369) 35 a 44 (n=3905) ≥65 (n=1368) 

n(1%) Dentes cariados OR bruto 

(IC95%) 

p-valor n(1%) Dentes cariados OR bruto 

(IC95%) 

p-valor n(1%) Dentes cariados OR bruto 

(IC95%) 

p-valor 

Ausência Presença

* 

Ausência Presença
* 

Ausência Presença* 

n (2%) n (2%) n (2%) n (2%) n (2%) n (2%) 

Sexo Masculino 1481  

(44,0%) 

972  

(65,6%) 

509  

(34,4%) 

0,94  

(0,82-1,09) 

0,4186 1292  

(33,1%) 

730  

(56,5%) 

562  

(43,5%) 

1,08  

(0,97-1,24) 

0,2589 604  

(44,2%) 

336  

(55,6%) 

268  

(44,4%) 

2,14  

(1,70-2,71) 

<0,0001 

Feminino 1888  

(56,0%) 

1214  

(64,3%) 

674  

(35,7%) 

Ref  2613  

(66,9%) 

1526  

(58,4%) 

1087  

(41,6%) 

Ref  764  

(55,8%) 

557  

(72,9%) 

207  

(27,1%) 

Ref  

Cor/raça Branco 2048  

(60,8%) 

1409  

(68,8%) 

639  

(31,2%) 

Ref  2426  

(62,1%) 

1522  

(62,7%) 

904  

(37,3%) 

Ref  962  

(70,3%) 

669  

(69,5%) 

293  

(30,5%) 

Ref  

Não Branco 1321  

(39,2%) 

777  

(58,8%) 

544  

(41,2%) 

1,54  

(1,30-1,83) 

<0,0001 1479  

(37,9%) 

734  

(49,6%) 

745  

(50,4%) 

1,71  

(1,45-2,01) 

<0,0001 406  

(29,7%) 

224  

(55,2%) 

182  

(44,8%) 

1,86  

(1,46-2,35) 

<0,0001 

Aglomeração 

(pessoas/quarto) 

≤3 3228  

(95,8%) 

2117  

(65,6%) 

1111  

(34,4%) 

Ref  3764  

(96,4%) 

2205  

(58,6%) 

1559  

(41,4%) 

Ref  1361  

(99,5%) 

890  

(65,4%) 

471  

(34,6%) 

Ref  

>3 141  

(4,2%) 

69  

(48,9%) 

72  

(51,1%) 

1,99  

(1,40-2,82) 

0,0001 141  

(3,6%) 

51  

(36,2%) 

90  

(63,8%) 

2,50  

(1,79-3,48) 

<0,0001 7  

(0,5%) 

3  

(42,9%) 

4 

(57,1%) 

2,52  

(0,48-13,19) 

0,2739 

Renda (Reais) ≤1500 1452  

(43,1%) 

867  

(59,7%) 

585  

(40,3%) 

1,49  

(1,23-1,80) 

<0,0001 1537  

(39,4%) 

740  

(48,2%) 

797  

(51,8%) 

1,92  

(1,63-2,26) 

<0,0001 585  

(42,8%) 

351  

(60,0%) 

234  

(40,0%) 

1,50  

(1,18-1,90) 

0,0008 

>1500 1917  

(56,9%) 

1319  

(68,8%) 

598  

(31,2%) 

Ref  2368  

(60,6%) 

1516  

(64,0%) 

852  

(36,0%) 

Ref  783  

(57,2%) 

542  

(69,2%) 

241  

(30,8%) 

Ref  

Escolaridade (anos de 

estudo) 

≤8 720  

(21,4%) 

399  

(55,4%) 

321  

(44,6%) 

1,67  

(1,34-2,07) 

<0,0001 1620  

(41,5%) 

789  

(48,7%) 

831  

(51,3%) 

1,89  

(1,62-2,21) 

<0,0001 1082  

(79,1%) 

680  

(62,8%) 

402  

(37,2%) 

1,72  

(1,26-2,35) 

0,0006 

>8 2649  

(78,6%) 

1787  

(67,5%) 

862  

(32,5%) 

Ref  2285  

(58,5%) 

1467  

(64,2%) 

818  

(35,8%) 

Ref  286  

(20,9%) 

213  

(74,5%) 

73  

(25,5%) 

Ref  

Consulta odontológica Nunca foi 109  

(3,2%) 

60  

(55,0%) 

49  

(45,0%) 

1,53  

(0,89-2,64) 

0,1257 7  

(0,2%) 

3  

(42,9%) 

4  

(57,1%) 

1,83  

(0,27-12,18) 

0,5339 5  

(0,4%) 

1  

(20,0%) 

4  

(80,0%) 

7,58  

(2,21-25,93) 

0,0013 

Já foi 3260  

(96,76%) 

2126  

(65,2%) 

1134  

(34,8%) 

Ref  3898  

(99,8%) 

2253  

(57,8%) 

1645  

(42,2%) 

Ref  1363  

(99,6%) 

892  

(65,4%) 

471  

(34,6%) 

Ref  

Última consulta Nunca foi 109  

(3,2%) 

60  

(55,0%) 

49  

(45,0%) 

1,69 

(0,97-2,93) 

0,0633 7  

(0,2%) 

3  

(42,9%) 

4 

(57,1%) 

2,28  

(0,34-15,13) 

0,3948 5  

(0,4%) 

1  

(20,0%) 

4 

(80,0%) 

10,24  

(2,78-37,74) 

0,0005 

< 1 ano 2015  

(59,8%) 

1358  

(67,4%) 

657  

(32,6%) 

Ref  2190  

(56,1%) 

1381  

(63,1%) 

809  

(36,9%) 

Ref  648  

(47,4%) 

466  

(71,9%) 

182  

(28,1%) 

Ref  

≥1 ano 1245  

(37,0%) 

768  

(61,7%) 

477  

(38,3%) 

1,28  

(1,10-1,50) 

0,0017 1708  

(43,7%) 

872  

(51,0%) 

836  

(49,0%) 

1,64  

(1,46-1,83) 

<0,0001 715  

(52,3%) 

426  

(59,6%) 

289  

(40,4%) 

1,74  

(1,33-2,26) 

<0,0001 

Onde foi a consulta Nunca foi 109  

(3,2%) 

60  

(55,0%) 

49  

(45,0%) 

2,04  

(1,18-3,54) 

0,0106 7  

(0,2%) 

3  

(42,9%) 

4  

(57,1%) 

2,27  

(0,34-15,08) 

0,3974 5  

(0,4%) 

1  

(20,0%) 

4  

(80,0%) 

9,36  

(2,83-30,92) 

0,0002 

Serviço 

público 

1364  

(40,5%) 

771  

(56,5%) 

593  

(43,5%) 

1,93  

(1,62-2,28) 

<0,0001 1449  

(37,1%) 

711  

(49,1%) 

738  

(50,9%) 

1,76  

(1,46-2,14) 

<0,0001 458  

(33,5%) 

258  

(56,3%) 

200  

(43,7%) 

1,81  

(1,36-2,41) 

<0,0001 

Outros 1896  

(56,3%) 

1355  

(71,5%) 

541  

(28,5%) 

Ref  2449  

(62,7%) 

1542  

(63,0%) 

907  

(37,0%) 

Ref  905  

(66,2%) 

634  

(70,1%) 

271  

(29,9%) 

Ref  

Motivo da consulta Nunca foi 109  

(3,2%) 

60  

(55,0%) 

49  

(45,0%) 

2,65  

(1,53-4,57) 

0,0005 7  

(0,2%) 

3  

(42,9%) 

4  

(57,1%) 

4,18  

(0,62-28,15) 

0,1413 5  

(0,4%) 

1  

(20,0%) 

4  

(80,0%) 

10,02  

(2,41-41,70) 

0,0015 
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Revisão, 

prevenção ou 

check up 

1235  

(36,7%) 

944  

(76,4%) 

291  

(23,6%) 

Ref  964  

(24,7%) 

731  

(75,8%) 

233  

(24,2%) 

Ref  319  

(23,3%) 

228  

(71,5%) 

91  

(28,5%) 

Ref  

Dor 428  

(12,7%) 

163  

(38,1%) 

265  

(61,9%) 

5,27  

(3,94-7,05) 

<0,0001 719  

(18,4%) 

303  

(42,1%) 

416  

(57,9%) 

4,31 

(3,41-5,44) 

<0,0001 147  

(10,8%) 

84  

(57,1%) 

63  

(42,9%) 

1,88  

(1,16-3,05) 

0,0109 

Extração/ 

tratamento 

1597  

(47,4%) 

1019  

(63,8%) 

578  

(36,2%) 

1,84  

(1,44-2,35) 

<0,0001 2215  

(56,7%) 

1219  

(55,0%) 

996  

(45,0%) 

2,56  

(2,11-3,11) 

<0,0001 897  

(65,6%) 

580  

(64,7%) 

317  

(35,3%) 

1,37  

(0,94-2,00) 

0,1023 

Satisfação com o serviço Nunca foi 109  

(3,2%) 

60  

(55,0%) 

49  

(45,0%) 

1,69  

(0,99-2,89) 

0,0544 7  

(0,2%) 

3  

(42,9%) 

4  

(57,1%) 

1,63  

(0,24-10,91) 

0,6135 5  

(0,4%) 

1  

(20,0%) 

4  

(80,0%) 

7,91  

(2,29-27,30) 

0,0011 

Muito bom ou 

bom 

2894  

(85,9%) 

1952  

(67,4%) 

942  

(32,6%) 

Ref  3315  

(84,9%) 

1989  

(60,0%) 

1326  

(40,0%) 

Ref  1197  

(87,5%) 

795  

(66,4%) 

402  

(33,6%) 

Ref  

Regular, ruim, 

muito ruim 

366  

(10,9%) 

174  

(47,5%) 

192  

(52,5%) 

2,29  

(1,65-3,17) 

<0,0001 583  

(14,9%) 

264  

(45,3%) 

319  

(54,7%) 

1,68  

(1,40-2,02) 

<0,0001 166  

(12,1%) 

97  

(58,4%) 

69  

(41,6%) 

1,41  

(0,97-2,04) 

0,072 

Conc. de Flúor (mgF/L) ≥0,6 690  

(20,5%) 

464  

(67,2%) 

226  

(32,8%) 

Ref  764  

(19,6%) 

473  

(61,9%) 

291  

(38,1%) 

Ref  289  

(21,1%) 

205  

(70,9%) 

84  

(29,1%) 

Ref  

<0,6 2679  

(79,5%) 

1722  

(64,3%) 

957  

(35,7%) 

1,14  

(0,79-1,64) 

0,4802 3141  

(80,4%) 

1783  

(56,8%) 

1358  

(43,2%) 

1,24  

(0,88-1,73) 

0,2141 1079  

(78,9%) 

688  

(63,8%) 

391  

(36,2%) 

1,39  

(0,90-2,15) 

0,1426 

Certificação-PMAQ-AB &≤86,6 1676  

(49,8%) 

1091  

(65,1%) 

585  

(34,9%) 

0,98  

(0,72-1,34) 

0,9073 2068  

(53,0%) 

1166  

(56,4%) 

902  

(43,6%) 

1,13  

(0,87-1,46) 

0,3555 703  

(51,4%) 

441  

(62,7%) 

262  

(37,3%) 

1,26  

(0,89-1,78) 

0,1898 

>86,6 1693  

(50,2%) 

1095  

(64,7%) 

598  

(35,3%) 

Ref  1837  

(47,0%) 

1090  

(59,3%) 

747  

(40,7%) 

Ref  665  

(48,6%) 

452  

(68,0%) 

213  

(32,0%) 

Ref  

Cobertura mediana de 

Saúde Bucal na AB 

&≤49,1 1808  

(53,7%) 

1218  

(67,4%) 

590  

(32,6%) 

0,79  

(0,58-1,08) 

0,1405 2080  

(53,3%) 

1196  

(57,5%) 

884  

(42,5%) 

1,02  

(0,79-1,33) 

0,8583 682  

(49,8%) 

437  

(64,1%) 

245 

(35,9%) 

1,11  

(0,78-1,58) 

0,5567 

>49,1 1561  

(46,3%) 

968  

(62,0%) 

593  

(38,0%) 

Ref  1825  

(46,7%) 

1060  

(58,1%) 

765  

(41,9%) 

Ref  686  

(50,2%) 

456  

(66,5%) 

230  

(33,5%) 

Ref  

Cobertura mediana de 

Saúde Bucal na ESF 

&≤20,4 1790  

(53,1%) 

1162  

(64,9%) 

628  

(35,1%) 

1,00  

(0,73-1,36) 

0,9855 2097  

(53,7%) 

1159  

(55,3%) 

938  

(44,7%) 

1,25  

(0,97-1,61) 

0,0875 671  

(49,0%) 

434  

(64,7%) 

237  

(35,3%) 

1,05  

(0,74-1,50) 

0,7725 

>20,4 1579  

(46,9%) 

1024  

(64,8%) 

555  

(35,2%) 

Ref  1808  

(46,3%) 

1097  

(60,7%) 

711  

(39,3%) 

Ref  697  

(51,0%) 

459  

(65,8%) 

238  

(34,2%) 

Ref  

 
1Porcentagens nas colunas. 2Porcentagens nas linhas. &Mediana da amostra. OR: Odds ratio. Ref: Categoria de referência nas variáveis independentes. *Evento 

para o desfecho. IC: Intervalo de confiança.
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Os resultados significativos para associações respectivas à presença de dentes 

cariados mostram-se presentes pela tabela 2 e na figura 1. Os resultados das análises brutas 

usados para obtenção do modelo final da regressão múltipla, estão presentes na tabela 1.   

Para as idades entre 15 a 19 anos, tiveram maior chance de apresentarem dentes 

cariados, os participantes não brancos (OR=1,31; 1,09-1,57), que moravam em residências com 

maior aglomeração de pessoas (OR=1,76; 1,15-2,70), ≤ 8 anos de estudo (OR=1,37; 1,10-1,71), 

cuja última consulta ao dentista foi por serviços públicos (OR=1,67; 1,38-2,03), por motivo de 

dor (OR=4,31; 3,23-5,76), ou por motivo de extração ou tratamento (OR=1,86; 1,46-2,38) e 

com menos satisfação sobre o mesmo (OR=1,83; 1,33-2,52) (tabela 2).  

No grupo etário de 35 a 44 anos, apresentaram maior chance de ter dentes cariados 

as pessoas não brancas (OR=1,42; 1,22-1,67), moradores de casas com maior aglomeração 

(OR=1,78; 1,27-2,49), de menor renda (OR=1,45; 1,22-1,75), com menos anos de estudo 

(OR=1,36; 1,17-1,57), cuja última visita ao dentista aconteceu há pelo menos um ano 

(OR=1,49; 1,32-1,68), no serviço público (OR=1,40; 1,17-1,68), por motivo de dor (OR=3,30; 

2,62-4,16) ou de extração ou tratamento (OR=2,21; 1,83-2,67), com pior satisfação sobre o 

serviço (OR=1,49; 1,22-1,83) e de municípios que tiveram menos cobertura de saúde bucal na 

ESF (OR=1,36; 1,07-1,73) (tabela 2). 

Na faixa etária a partir de 65 anos apresentaram maior chance de ter dentes cariados, 

os participantes do sexo masculino (OR=2,10; 1,66-2,65), não brancos (OR=1,70; 1,34-2,16), 

cuja última consulta ao dentista ocorreu há pelo menos um ano (OR=1,65; 1,27-2,13), em 

serviço público (OR=1,65; 1,22-2,22), por motivo de dor (OR=1,66; 1,05-2,61), em municípios 

com menor porcentagem de certificação do PMAQ-AB (OR=1,41; 1,01-1,96) (tabela 2). 
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Tabela 2. Análises múltiplas para o desfecho presença de dentes cariados. 
Variáveis Faixa de idade (anos) 

15 a 19 35 a 44 ≥65 

Nível individual Modelo final Nível individual Modelo final Nível individual Modelo final 

OR 

(IC95%) 

p-valor OR 

(IC95%) 

p-valor OR 

(IC95%) 

p-valor OR (IC95%) p-valor OR 

(IC95%) 

p-valor OR (IC95%) p-valor 

Individuais              
Sexo Masculino  

(Ref: Feminino) 
- - - - - - - - 2,08  

(1,64-2,63) 
<0,0001 2,10  

(1,66-2,65) 
<0,0001 

Cor/raça não branco  

(Ref: Branco) 
1,31  

(1,09-1,57) 
0,0038 1,31  

(1,09-1,57) 
0,0038 1,41  

(1,20-1,66) 
<0,0001 1,42  

(1,22-1,67) 
<0,0001 1,67  

(1,32-2,12) 
<0,0001 1,70  

(1,34-2,16) 
<0,0001 

> 3 pessoas/quarto  

(Ref: ≤3) 
1,76  

(1,15-2,70) 
0,0097 1,76  

(1,15-2,70) 
0,0097 1,89  

(1,35-2,63) 
0,0002 1,78  

(1,27-2,49) 
0,0008 - - - - 

Renda ≤1500  

(Ref: >1500) 
- - - - 1,42  

(1,19-1,68) 
<0,0001 1,45  

(1,22-1,71) 
<0,0001 - - - - 

Até 8 anos de estudo  

(Ref: >8) 
1,37  

(1,10-1,71) 
0,0045 1,37  

(1,10-1,71) 
0,0045 1,36  

(1,18-1,57) 
<0,0001 1,36  

(1,17-1,57) 
<0,0001 - - - - 

Última visita há pelo menos 

um ano  

(Ref: <1ano) 

- - - - 1,48  
(1,31-1,67) 

<0,0001 1,49  
(1,32-1,68) 

<0,0001 1,62  
(1,25-2,09) 

0,0003 1,65  
(1,27-2,13) 

0,0001 

Última consulta foi no serviço 

público  

(Ref: outros) 

1,67  

(1,38-2,03) 

<0,0001 1,67  

(1,38-2,03) 

<0,0001 1,36  

(1,13-1,65) 

0,0015 1,40  

(1,17-1,68) 

0,0003 1,62  

(1,20-2,19) 

0,0018 1,65  

(1,22-2,22) 

0,0011 

Motivo Dor (Ref: Prevenção) 4,31  
(3,23-5,76) 

<0,0001 4,31  
(3,23-5,76) 

<0,0001 3,27  
(2,59-4,13) 

<0,0001 3,30  
(2,62-4,16) 

<0,0001 1,63  
(1,01-2,63) 

0,0445 1,66  
(1,05-2,61) 

0,0295 

Motivo Extração ou 

Tratamento  

(Ref: Prevenção) 

1,86  
(1,46-2,38) 

<0,0001 1,86  
(1,46-2,38) 

<0,0001 2,17  
(1,80-2,63) 

<0,0001 2,21  
(1,83-2,67) 

<0,0001 1,30  
(0,90-1,90) 

0,1630 1,29  
(0,90-1,86) 

0,1652 

Satisfação Regular, ruim, 

muito ruim  

(Ref: Muito bom ou bom) 

1,83  

(1,33-2,52) 

0,0002 1,83  

(1,33-2,52) 

0,0002 1,53  

(1,25-1,87) 

<0,0001 1,49  

(1,22-1,83) 

0,0001 - - - - 

Contextuais             
Menor % de certificação do 

PMAQ-AB  

(Ref: Maior %) 

- - - - - - - - - - 1,41 (1,01-

1,96) 

0,0408 

Cobertura de Saúde bucal na 

ESF≤20,4  

(Ref: &>20,4% ) 

- - - - - - 1,36 (1,07-

1,73) 

0,0123 - - - - 

QIC 3916,78  3916,78  4908,00  4893,24  1667,39  1662,25  

Ref: Categoria de referência nas variáveis independentes. IC: Intervalo de confiança. OR: Odds ratio. 
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Figura 1. Odds ratios ajustados e os intervalos de confiança de 95%, para o desfecho presença de dentes cariados. A: 15 a 19 anos; B: 35 a 44 anos e 

C: ≥65 anos. 
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DISCUSSÃO 

Ao apresentar a relações entre variáveis individuais e variáveis contextuais das 

ações políticas de saúde bucal e presença de cárie dentária, este trabalho pretende contribuir 

para a gestão em saúde bucal, operacionalizando a luta pela diminuição de iniquidades de saúde 

bucal de indivíduos brasileiros. É indicativo, para todas as idades estudadas, que a presença da 

doença cárie associou-se à cor/raça não branca, cuja à última visita ao dentista foi no serviço 

público e por queixas dentárias. Reforça-se assim, que os indicadores de saúde bucal no país 

continuam apontando problemas raciais, embora tenham ocorrido progressos com vistas às 

políticas públicas alcançados a partir da PNSB. 

Pode-se afirmar que a saúde bucal está posicionada de maneira única para refletir 

as desigualdades de saúde contemporâneas e cumulativas relacionadas a condições 

socioeconômicas e raciais. (Bastos, 2018; Jamieson et al, 2021). O índice CPO-D pode ser 

usado para apresentar simultaneamente as desigualdades atuais na experiência de doença 

dentária (D), bem como a exposição anterior a tratamento dessa doença que pode ser radical 

(P) ou conservador (O) ao longo do curso de vida. Ao fazer isso, este índice captura o efeito 

cumulativo do racismo operando em vários níveis da sociedade, incluindo a discriminação com 

base na raça e o atendimento odontológico (Jamieson et al, 2021). Evidência corroborada agora 

pelos achados do presente estudo. Além disso, o fato de a população estudada procurar os 

serviços públicos odontológicos em maioria por queixas odontológicas, demonstra o cenário 

ainda precário na presença de cárie dentária, decorrente da história de uma odontologia 

excludente, curativa, mutiladora, pouco resolutiva, decorrentes, principalmente, da ausência de 

políticas públicas de saúde bucal até muito recentemente.  

Como em outro estudo, a procura do serviço majoritariamente por queixas 

odontológicas foi observada (Fonseca, 2017). No Brasil, desde 2002 e de forma universal foi 

ofertado à população assistência à saúde bucal com ações preventivas e reabilitadoras. Todavia, 

há um acúmulo de necessidades de tratamento como reflexo da história excludente de saúde 

bucal no país historicamente gerado e epidemiologicamente registrado (Saintrain, 2015). Por 

exemplo, o último levantamento nacional de saúde bucal revelou que 75,2% da população nas 

idades entre 35 a 44 anos apresentava necessidade do tratamento dentário no Brasil, apesar da 

redução em 66,5% da experiência de cárie em adolescentes com 15 a 19 (Brasil, 2012).  

Em consequência disso, muitos adultos ainda buscam o atendimento por dor de 

origem odontológica, o que impacta em sua qualidade de vida (Breckons, 2017). Fato que 

também explica por que, no nosso estudo, a presença da doença foi maior para o grupo de 

adultos e idosos que visitaram o dentista, pela última vez, há pelo menos 1 ano no serviço 
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público. Isto corrobora com dados de outra pesquisa onde foi observado a existência de forte 

associação entre usuários de serviços públicos e grandes necessidades de tratamento 

odontológico (Fonseca, 2017). Tais achados sugerem que o planejamento de ações públicas de 

saúde deve estar atento quanto à elevação da prevalência de doenças bucais, conforme a faixa 

etária (Kassebaum, 2015).  

Neste estudo se constata que o quadro de iniquidades em saúde, considerando piores 

condições de moradia e escolaridade para adolescentes e adultos, tem impacto direto na 

presença de cárie dentária. Esses fatos são confirmados por outros levantamentos 

epidemiológicos com dados de saúde bucal, em 2008 pela Pesquisa Nacional por Amostras por 

Domicílio (PNAD), assim como pela Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 2013, onde houve 

melhoria menos notável para regiões com maior índice de pobreza e maiores iniquidades sociais 

mais elevada (Stopa, 2017) e refletem as desigualdades em saúde bucal causadas pela exclusão 

social de grupos desfavorecidos socioeconomicamente (Aldridge, 2018).  

Domicílios com maior aglomeração de pessoas são apontados como menor 

condição socioeconômica e de saúde (Vazquez et al., 2015), variável que nosso estudo apontou 

estar associada à presença de cárie em adolescentes e adultos. Desta forma, esta pesquisa alerta 

para o relacionamento entre estas piores condições socioeconômicas e piores condições bucais, 

orientando que os serviços públicos odontológicos devem ser planejados respeitando o 

princípio da equidade (Lamy, 2020; Filgueira, 2020).  

A insatisfação com o serviço odontológico e o motivo da última ida ao dentista por 

alguma queixa odontológica também foram associados com a presença da doença cárie dentária 

para idosos e adultos. A avaliação da satisfação com o serviço é relevante para o planejamento 

em saúde pública, pois pode ser determinante para o uso regular dos serviços. Ademais, o 

paciente tende a não seguir orientações de saúde e a não retornar quando se sente insatisfeito, 

podendo agravar sua situação de saúde (Soares, 2020).  

A relação entre a presença da doença cárie para faixa etária 35-44 anos do Estado 

com menor renda e residentes de cidades com cobertura menor de saúde bucal na ESF, condiz 

com estudos onde a diminuição do número de ESB na ESF reflete no acesso aos serviços 

públicos odontológicos na vida das pessoas desfavorecidas (Lucena, 2020). Esta redução é 

reflexo do contexto político governamental atual, com ascendência da área econômica sobre a 

social, limitando ou impedindo o desenvolvimento de políticas públicas instituidoras ou 

reafirmadoras de direitos sociais, o que compromete a sustentação das diretrizes do Brasil 

Sorridente (Narvai, 2020).  
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Esta pesquisa relata a presença de cárie em homens idosos, residentes em 

municípios com menor certificação do PMAQ-AB e isto pode ser explicado como reflexo da 

menor qualidade dos serviços odontológicos ofertados provenientes da não aplicação de 

políticas públicas existentes em determinadas localidades considerando sua realidade. Como 

observado em outro estudo onde as piores condições bucais foram apresentadas para homens 

idosos (Oliveira, 2018). Para além, estas associações podem ser resultado da dificuldade de 

acesso aos serviços da AB, o que corrobora com outra pesquisa que ressalta relações entre 

condições bucais e problemas quanto a utilização e acesso aos serviços por idosos (Badr, 2020). 

Faltam estudos que relacionem diretamente a presença de cárie com dados do 

PMAQ-AB, então pode-se hipotetizar sobre estas relações, pois a participação das ESB no 

PMAQ-AB pode ter estimulado a melhoria dos serviços e refletido nas condições bucais dos 

usuários assistidos. Além disso, a certificação de equipes do programa significa que as mesmas 

obtiveram pontuações mínimas relacionadas às pactuações feitas no início do processo, como 

realização de atividades preventivas, melhora na infraestrutura, processo de trabalho, 

monitoramento de indicadores, construção e aplicação de projetos de intervenção estimulados 

pela autoavaliação do programa (Brasil, 2012).  

Os resultados do presente estudo podem ser inferidos, com as devidas ressalvas, a 

outros países, regiões e estados com aspectos similares. São também válidos, pois foram 

retirados de fontes de dados públicos, bem como amostra probabilística de conglomerados 

referente a políticas públicas ofertadas e dados populacionais relativos ao Estado de São Paulo. 

Contudo, por ser um estudo transversal, as limitações deste estudo estão baseadas na dificuldade 

em distinguir se as relações retiradas dos resultados acontecem antes ou depois do levantamento 

e em definir ligações de causa e efeito entre eles (Queiroz, 2009). 

 Por fim, os resultados sugerem que as políticas públicas direcionadas à AB no âmbito 

do SUS mantenham e aprimorem as suas leis e diretrizes seguindo a Política Nacional de 

Atenção Básica (PNAB), onde programas de avaliação e monitoramento para a melhoria dos 

serviços, como o PMAQ-AB, sejam repensados como estratégias que minimizam os agravos 

em saúde bucal das pessoas. Ademais, esta intersetorialidade das ações públicas precisa 

alcançar os determinantes sociais e as especificidades dos jovens, adultos e idosos, visando à 

redução da cárie dentária. 

CONCLUSÃO 

Conclui-se que variáveis individuais como cor/raça não-branca, ter se consultado 

pela última vez no dentista do serviço público e por motivo de dor e variáveis contextuais como 
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menor certificação do PMAQ-AB e menor cobertura e saúde bucal na ESF, foram as principais 

relacionadas com a presença de cárie dentre as faixas etárias estudadas. Assim, é necessário 

fortalecer a PNSB, onde a idealização de políticas públicas em odontologia deve ter ações que 

busquem combater o racismo e diminuir as desigualdades socioeconômicas da população. 
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2.2 Artigo: Associação entre cobertura da Saúde Bucal da Atenção Básica, PMAQ-AB e 

fatores individuais com a presença de doença periodontal de residentes do Estado de São Paulo. 

 

RESUMO 

A finalidade foi averiguar se a presença de doença periodontal esteve associada à preditores 

individuais e contextuais. Pesquisa conduzida no Estado de São Paulo, do tipo transversal 

analítica, usando informações secundárias de um Inquérito da Saúde Bucal, SB São Paulo 2015. 

Também foram incluídas na análise, dados referentes à saúde bucal pública como sua cobertura 

e certificação do PMAQ-AB neste período. Este estudo avaliou 8644 indivíduos (15 a 19, 35 a 

44 e a partir de 65 anos). Foi usada análise de regressão logística múltipla na busca de analisar 

relações de variáveis de desfecho: presença de doença periodontal com as independentes: uso 

e satisfação dos serviços, sexo, cor/raça, renda, escolaridade, aglomeração, cobertura da saúde 

bucal da AB e ESF e certificação do PMAQ-AB por município. Os resultados observaram que, 

apresentaram maior chance de apresentar doença periodontal os participantes que procuraram 

atendimento por motivo de dor (OR 15 e 19 =1,65 e OR 35-44 = 1,85), não brancos (OR 15 e 

19 =1,40 e OR 35-44 = 1,26), com menor escolaridade (OR 35-44 = 2,20 e OR >65 anos = 

2,41). Conclui-se que a doença periodontal está diretamente associada a questões 

socioeconômicas. Com isto, é necessário promover ações que minimizem as vulnerabilidades 

dos indivíduos e fortifique a Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB), fator determinante para 

melhoria da doença em âmbito populacional. 

 

Palavras-Chaves: Saúde bucal. Epidemiologia. Doença periodontal. Serviços de Saúde 

Bucal. Política Públicas de Saúde.  
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ABSTRACT 

 

The purpose was to ascertain whether the presence of periodontal disease was associated with 

individual and contextual predictors. Research conducted in the State of São Paulo, of the 

transversal analytical type, using secondary information from an Oral Health Survey, SB São 

Paulo 2015. Also included in the analysis, data referring to public oral health such as its 

coverage and PMAQ-AB certification in this time course. This study evaluated 8644 

individuals (15 to 19, 35 to 44 and from 65 years old). Multiple logistic regression analysis was 

used in order to analyze relationships between outcome variables: presence of periodontal 

disease with the independent ones: use and satisfaction of services, sex, color / race, income, 

education, agglomeration, oral health coverage in AB and ESF and PMAQ-AB certification by 

municipality. The results observed that participants who sought care due to pain (OR 15 and 19 

= 1.65 and OR 35-44 = 1.85) were more likely to have periodontal disease (OR 15 and 19 = 1), 

40 and OR 35-44 = 1.26), with less education (OR 35-44 = 2.20 and OR> 65 years = 2.41). It 

is concluded that periodontal disease is directly associated with socioeconomic issues. With 

this, it is necessary to promote actions that minimize the vulnerabilities of individuals and 

strengthen the National Oral Health Policy (PNSB), a determining factor for improving the 

disease at the population level. 

 

Keywords: Oral health. Epidemiology. Periodontal disease. Access to Health Services. Public 

policy. 
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INTRODUÇÃO 

A doença periodontal (DP), na saúde pública, é globalmente vista como um 

problema de elevada prevalência, podendo afetar até 51% da população, conforme 

características da região estudada (Aimetti et al, 2015). A DP ocupa a 11º posição no ranking 

de prevalência mundial de doenças, sendo mais prevalente do que as doenças cardiovasculares 

(Marcenes, 2013; Jin, 2016; Kassebaum, 2017; Vos, 2017). Neste cenário de alta prevalência, 

mais de 10% da população mundial é afetada pela forma mais avançada da DP, a periodontite 

grave (Marcenes, 2013). 

Todavia, apesar do quadro descrito e do conhecimento sobre os meios de prevenção 

e tratamento adequados, a doença periodontal pode ser considerada uma doença negligenciada 

por políticas públicas da saúde (Dye, 2017). A ausência dessas políticas específicas manteve-

se mesmo após associação da DP às doenças crônicas não transmissíveis que mais 

frequentemente levam à morte em todo o mundo. Para mais, dentre as DP, a periodontite está 

relacionada com o avanço do risco de mortalidade por doenças cardiovasculares, doença 

cardíaca coronária e doenças cerebrovasculares (Romandini et al, 2021).  

Neste contexto, destaca-se que, se tratando de serviços odontológicos, no acesso 

aos mesmos, as desigualdades são maiores em regiões mais vulneráveis e resultam na maior 

gravidade dos problemas de saúde bucal destas populações (Moeller e Quinonez, 2016; 

Türkoglu et al., 2016; Gibson et al., 2016; Robles Raya et al., 2017). As diretrizes relacionadas 

à odontologia do SUS - Sistema Único de Saúde, destacam medidas designadas a promover, 

prevenir e recuperar a saúde e seus determinantes tornando-se essenciais para alterar as 

condições bucais de uma população. No Brasil, a partir do ano 2000, houve acréscimo de 

serviços públicos em saúde bucal com a inserção à ESF - Estratégia de Saúde da Família, de 

ESB - Equipes de Saúde Bucal (Casotti, 2014).  

Entretanto, através do Programa Brasil Sorridente, conhecido pela PNSB - Política 

Nacional de Saúde Bucal, em 2004, a odontologia no SUS foi reorganizada e o ingresso à 

Atenção Secundária garantido. O objetivo era reverter o grave quadro epidemiológico em saúde 

bucal brasileiro apurado no SB Brasil 2003 (Aquilante, 2015). Entretanto, mesmo diante de 

diversos progressos nos programas de saúde bucal no Brasil, os últimos levantamentos 

epidemiológicos verificaram que, para a faixa etária de adultos, em 2010 (SB Brasil 2010) - 

83%, em 2015 (SB São Paulo 2015) 74% dos indivíduos apresentavam problema periodontal e 

44,88%, sangramento gengival (Brasil, 2012; Pereira, 2016). Tais resultados apontam para 

necessidade de aprimoramento de questões relacionadas às avaliações e monitorizações de 

atividades, condições de trabalho, atenção, trabalho da equipe, planejamento e assistência 
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integral à saúde (Scherer, 2015). Contudo, existe pouca evidência científica quanto à relação 

entre saúde periodontal dos indivíduos e as políticas e ações públicas de saúde. Fato este que 

implica na necessidade de ampliar estudos por meio de avaliações dos serviços da saúde 

(Moyse’s, 2013).  

Diante do exposto, este trabalho teve como finalidade investigar se a presença de 

doença periodontal esteve associada à preditores individuais e contextuais de residentes do 

Estado de São Paulo, Brasil. 

MÉTODOS   

Foi realizada uma pesquisa transversal analítica, em âmbito populacional. O Comitê 

de Ética em Pesquisa presente na Faculdade de Odontologia de Piracicaba - FOP-Unicamp, 

liberou a realização através do CEP/FOP n° 28/2020, pois foram usados dados secundários, de 

acesso irrestrito e públicos do SB São Paulo 2015 - Inquérito Estadual de Saúde Bucal, e o os 

participantes assinaram um termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Pereira, 2016).  

São Paulo é um estado que tem a dimensão territorial e a população maior que vários 

países, podendo ser comparado com o porte populacional de alguns países da Europa e América 

Latina, mais populosa que a Argentina, Canadá, Coréia do Sul, Austrália, Chile e Portugal. 

Além disso, possui território maior que o Reino Unido, Uruguai, Uganda, Síria, Grécia, 

Inglaterra, Coréia do Norte, Cuba dentre outros. O estado ainda pertence à região sudeste do 

Brasil e concentra 46 millões de habitantes em 248.209 km² (IBGE, 2011).  

A pesquisa representa 6 Macrorregiões do Estado de São Paulo, as quais são 

domínios na amostra. Em cada uma delas, sortearam-se as Unidades Primárias de Amostragem 

(UPAs), constituída por 33 municípios, onde a Região Metropolitana da Capital foi separada 

em 12 municípios sorteados. Na cidade de São Paulo, teve a escolha de 36 setores censitários e 

dois para 177 cidades, dando um total de 390 setores.  

Através da técnica de exaustão para obter o valor mínimo de amostra para cada 

UPA, foram visitados por completo os domicílios do setor sorteado com o intuito de examinar 

as faixas etárias.  Foram excluídos os participantes que não estavam presentes e os que não 

aceitaram participar do exame. Como os exames não foram feitos em todos os municípios 

sorteados, considerando as percentuais de não respostas houve correção de frações de 

amostragem em cada uma das etapas do sorteio (Pereira, 2016).  

Analisaram-se três faixas de idade (15 a 19 anos, 35 a 44 anos e a partir de 65 anos). 

Por critério, foram excluídos os municípios sem dados de cobertura da saúde bucal em Atenção 

Básica (AB) e ESF e certificação do PMAQ-AB. Portanto, de 17560 pessoas examinadas em 
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163 municípios, após critérios de exclusão permaneceram um total 8644 indivíduos na faixa 

etária de adolescentes (n= 3369), adultos (n= 3905) e idosos (n= 1368) em 122 municípios.  

As equipes que participaram da pesquisa, num total de 253, cada uma continha um 

auxiliar de consultório dentário e um Dentista, ambos tiveram 16 horas de treinamento e 24 

horas de calibração na busca de padronização e concordância entre as equipes (Pereira, 2016).  

A calibração ocorreu através da técnica de consenso, determinada pelo coeficiente de 

Kappa, que foi ponderado para cada faixa etária, problema estudado e examinador, com limite 

mínimo aceito de 0,65 (Brasil, 2012). Desta forma após estes processos, estando no domicílio 

de cada participante, a equipe efetuou questionários e exames bucais (Pereira, 2016). 

As variáveis contextuais referentes a informações sobre os municípios foram 

retiradas de sistemas de informação de domínio público e de livre acesso específicos para cada 

variável. 

Variável dependente (desfecho): definida como pior condição periodontal segundo 

a Organização Mundial da Saúde (OMS) (WHO, 1997). A variável pior condição periodontal 

foi dicotomizada pela mediana da amostra em 0 - sem doença periodontal e 1 - com doença 

periodontal e, assim como todas as outras variáveis individuais, os dados foram obtidos do SB 

São Paulo 2015.  

Variáveis independentes individuais relacionadas às condições 

sociodemográficas: a dicotomização da renda familiar mensal foi por reais ˃ R$1.500 e ≤ 

R$1.500, da escolaridade por anos de estudo ˃ 8 e ≤ 8, sexo (masculino; feminino), cor/raça 

(branca e não branca), aglomeração (dicotomizada em ≤ 3 e ˃3 utilizando números de pessoas 

por quarto). 

Variáveis independentes individuais relacionadas à utilização dos serviços da 

saúde bucal: se já foi no dentista (sim e não), quando foi a última consulta (<1 ano e ≥1 ano), 

motivação da consulta (1- Revisão, prevenção ou check-up, 2 – Dor, 3 - Extração ou 

tratamento), onde foi (serviço público ou outros), satisfação com tratamento (categorizado em 

1- Muito bom e bom e 2 - regular, ruim, muito ruim).  

Variáveis independentes contextuais (dados disponibilizados em domínio público 

no site https://egestorab.saude.gov.br.): 

- Cobertura da Saúde Bucal em AB: Corresponde em porcentagem, a população 

que se cobre pelas ESB vinculadas às ESF e por ESB parametrizadas, equivalentes, na AB 

relativos ao cálculo da população. A variável foi dicotomizada pela mediana da amostra (49,1). 
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- Cobertura de Saúde Bucal na ESF: corresponde ao percentual de população 

coberta por ESB ligadas às ESF em relação à estimativa populacional. A variável foi 

dicotomizada pela mediana da amostra (20,4). 

- Certificação pelo PMAQ-AB: representa a porcentagem das ESB certificadas pelo 

PMAQ-AB em relação às ESB vinculadas às ESF bem como por ESB equivalentes, 

parametrizadas na AB. Os microdados foram referentes à certificação do segundo Ciclo do 

PMAQ-AB, presentes na segunda lista. Foi dicotomizado pela mediana da amostra (86,6%). 

O desfecho foi estudado em relação à faixas etárias 15 a 19 anos, 35 a 44 anos e a 

partir de 65 anos. Foram feitas desvio padrão, quartis e média das variáveis quantitativas e 

análises descritivas para variáveis categóricas com frequências absolutas e relativas. Após isto 

calculou-se as prevalências de pessoas com doença periodontal segundo as variáveis 

sociodemográficas, de utilização do serviço, cobertura da saúde bucal na AB e ESF e 

certificação do PMAQ-AB e depois análises para associação brutas entre desfecho e variáveis 

independentes, atendendo a intervalos de confiança (95%), calculou-se os odds ratio brutos, 

para modelos logísticos de regressão. 

Para modelo de regressão múltipla da análise, foi usado com odds ratio ajustados, 

intervalos de confiança de 95%, para variáveis que obtiveram após análises brutas p<0,20. Para 

isto, pela complexidade da amostra, foi respeitado cálculos precisos e dos erros padrão. 

Atendendo 5% de nível de significância, para o modelo, adotou-se os programas R e SAS e 

ajustados através do QIC (Quasi-likelihood Criterion - critério de quasiverossimilhança). 

 

RESULTADOS 

Na análise descritiva presente na tabela 1 pode-se observar que a amostra foi 

formada por 3369 participantes com idade entre 15 e 19 anos, 3905 com idade entre 35 e 44 

anos e 1368 com idade a partir de 65 anos, de 124 municípios. Nota-se ainda que, 41,19%, 

71,31% e 91,37% dos participantes nas três faixas de idade estudadas, respectivamente, 

apresentaram presença de doença periodontal.  

Em todas as faixas de idade a maioria dos indivíduos é branco, mora em residências 

com até três pessoas por quarto e tem renda familiar mensal acima de R$1500. Quanto 

escolaridade, nota-se que nas faixas de idade entre 15 e 19 e entre 35 e 44 anos, a maioria tem 

mais que 8 anos de estudo, porém na faixa etária a partir de 65 anos, 79,1% tem escolaridade 

até 8 anos.  
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Tabela 1. Análises brutas das associações com doença periodontal para as faixas de idade de 15 a 19 anos (n=3369), 35 a 44 (n=3905) e ≥65 (n=1368). 

Variáveis Categoria Faixa de idade (anos) 

 

15 a 19 (n=3369) 35 a 44 (n=3905) ≥65 (n=1368) 

n(1%) Doença 

periodontal 

OR bruto  

(IC95%) 

p-valor n(1%) Doença 

periodontal 

OR bruto  

(IC95%) 

p-valor n(%) Doença periodontal OR bruto  

(IC95%) 

p-valor 

Ausênci

a 

Presenç

a* 

Ausênci

a 

Presenç

a* 

Ausênci

a 
Presença* 

n (2%) n (2%) n (2%) n (2%) n (%) n (%) 

Individuais                 

Sexo 

Masculino 
1481  

(44,0%) 

858  

(57,9%) 

623  

(42,1%) 

1,06  

(0,92-1,23) 
0,3806 

1292  

(33,1%) 

351  

(27,2%) 

941  

(72,8%) 

1,12  

(0,97-1,28) 
0,1139 

604  

(44,2%) 

48  

(8,0%) 

556  

(92,0%) 

1,17  

(0,80-1,72) 
0,4273 

Feminino 
1888  

(56,0%) 

1123  

(59,5%) 

765  

(40,5%) 
Ref   

2613  

(66,9%) 

769  

(29,4%) 

1844  

(70,6%) 
Ref   

764  

(55,8%) 

70  

(9,2%) 

694  

(90,8%) 
Ref   

Cor/raça 

Branco 
2048  

(60,8%) 

1281  

(62,6%) 

767  

(37,4%) 
Ref  

2426  

(62,1%) 

770  

(31,7%) 

1656  

(68,3%) 
Ref  

962  

(70,3%) 

90  

(9,4%) 

872  

(90,6%) 
Ref  

Não Branco 
1321  

(39,2%) 

700  

(53,0%) 

621  

(47,0%) 

1,48  

(1,21-1,81) 
0,0001 

1479  

(37,9%) 

350  

(23,7%) 

1129  

(76,3%) 

1,50  

(1,22-1,84) 
<0,0001 

406  

(29,7%) 

28  

(6,9%) 

378  

(93,1%) 

1,39  

(0,86-2,26) 
0,1795 

Aglomeração 

(pessoas/ quarto) 

≤3 
3228  

(95,8%) 

1915  

(59,3%) 

1313  

(40,7%) 
Ref  

3764  

(96,4%) 

1098  

(29,2%) 

2666  

(70,8%) 
Ref  

1361  

(99,5%) 

118  

(8,7%) 

1243  

(91,3%) 
-  

>3 
141  

(4,2%) 

66  

(46,8%) 

75  

(53,2%) 

1,66  

(1,06-2,59) 
0,0268 

141  

(3,6%) 

22  

(15,6%) 

119  

(84,4%) 

2,23  

(1,39-3,56) 
0,0008 

7  

(0,5%) 

0  

(0,0%) 

7  

(100,0%) 
    

Renda (Reais) 

≤1500 
1452  

(43,1%) 

812  

(55,9%) 

640  

(44,1%) 

1,23  

(1,01-1,50) 
0,0401 

1537  

(39,4%) 

340  

(22,1%) 

1197  

(77,9%) 

1,73  

(1,40-2,13) 
<0,0001 

585  

(42,8%) 

43  

(7,4%) 

542  

(92,6%) 

1,34  

(0,89-2,01) 
0,1655 

>1500 
1917  

(56,9%) 

1169  

(61,0%) 

748  

(39,0%) 
Ref   

2368  

(60,6%) 

780  

(32,9%) 

1588  

(67,1%) 
Ref   

783  

(57,2%) 

75  

(9,6%) 

708  

(90,4%) 
Ref   

Escolaridade 

(anos de estudo) 

≤8 
720  

(21,4%) 

401  

(55,7%) 

319  

(44,3%) 

1,18  

(0,94-1,46) 
0,1452 

1620  

(41,5%) 

291  

(18,0%) 

1329  

(82,0%) 

2,60  

(2,17-3,12) 
<0,0001 

1082  

(79,1%) 

68  

(6,3%) 

1014  

(93,7%) 

3,16  

(2,22-4,49) 
<0,0001 

>8 
2649  

(78,6%) 

1580  

(59,6%) 

1069  

(40,4%) 
Ref   

2285  

(58,5%) 

829  

(36,3%) 

1456  

(63,7%) 
Ref   

286  

(20,9%) 

50  

(17,5%) 

236  

(82,5%) 
Ref   

Consulta 

odontológica 

Nunca foi 
109  

(3,2%) 

60  

(55,0%) 

49  

(45,0%) 

1,17  

(0,75-1,82) 
0,4836 

7 

(0,2%) 

2  

(28,6%) 

5  

(71,4%) 

1,00  

(0,31-3,26) 
0,9928 

5  

(0,4%) 

0 

 (0,0%) 

5  

(100,0%) 
-  

Já foi 
3260  

(96,8%) 

1921  

(58,9%) 

1339  

(41,1%) 
Ref   

3898  

(99,8%) 

1118  

(28,7%) 

2780  

(71,3%) 
Ref   

1363  

(99,6%) 

118  

(8,7%) 

1245  

(91,3% 
    

Última consulta 

Nunca foi 
109  

(3,2%) 

60  

(55,0%) 

49  

(45,0%) 

1,31  

(0,84-2,06) 
0,2388 

7  

(0,2%) 

2  

(28,6%) 

5  

(71,4%) 

1,24  

(0,38-4,01) 
0,7228 

5  

(0,4%) 

0  

(0,0%) 

5  

(100,0%) 
-  

< 1 ano 
2015  

(59,8%) 

1242  

(61,6%) 

773  

(38,4%) 
Ref  

2190  

(56,1%) 

725  

(33,1%) 

1465  

(66,9%) 
Ref  

648  

(47,4%) 

77  

(11,9%) 

571  

(88,1%) 
Ref  

≥1 ano 
1245 

 (37,0%) 

679  

(54,5%) 

566  

(45,5%) 

1,34  

(1,14-1,57) 
0,0003 

1708  

(43,7%) 

393  

(23,0%) 

1315  

(77,0%) 

1,66  

(1,40-1,95) 
<0,0001 

715  

(52,3%) 

41  

(5,7%) 

674  

(94,3%) 

2,22  

(1,53-3,22) 
<0,0001 

Onde foi a 

consulta 
Nunca foi 

109  

(3,2%) 

60  

(55,0%) 

49  

(45,0%) 

1,20  

(0,77-1,88) 
0,4264 

7  

(0,2%) 

2  

(28,6%) 

5  

(71,4%) 

1,13  

(0,35-3,65) 
0,8337 

5  

(0,4%) 

0  

(0,0%) 

5  

(100,0%) 
-  



41 

Variáveis Categoria Faixa de idade (anos) 

 

15 a 19 (n=3369) 35 a 44 (n=3905) ≥65 (n=1368) 

n(1%) Doença 

periodontal 

OR bruto  

(IC95%) 

p-valor n(1%) Doença 

periodontal 

OR bruto  

(IC95%) 

p-valor n(%) Doença periodontal OR bruto  

(IC95%) 

p-valor 

Ausênci

a 

Presenç

a* 

Ausênci

a 

Presenç

a* 

Ausênci

a 
Presença* 

n (2%) n (2%) n (2%) n (2%) n (%) n (%) 

Individuais                 

Serviço 

público 

1364  

(40,5%) 

793  

(58,1%) 

571  

(41,9%) 

1,06  

(0,88-1,26) 
0,54 

1449  

(37,1%) 

354  

(24,4%) 

1095  

(75,6%) 

1,40  

(1,16-1,70) 
0,0005 

458  

(33,5%) 

22  

(4,8%) 

436  

(95,2%) 

2,35  

(1,46-3,78) 
0,0004 

Outros 
1896  

(56,3%) 

1128  

(59,5%) 

768  

(40,5%) 
Ref   

2449  

(62,7%) 

764  

(31,2%) 

1685 

 (68,8%) 
Ref   

905  

(66,2%) 

96  

(10,6%) 

809  

(89,4%) 
Ref   

Motivo da 

consulta 

Nunca foi 
109  

(3,2%) 

60  

(55,0%) 

49  

(45,0%) 

1,47  

(0,92-2,34) 
0,1032 

7  

(0,2%) 

2  

(28,6%) 

5  

(71,4%) 

1,78  

(0,55-5,73) 
0,3334 

5  

(0,4%) 

0  

(0,0%) 

5  

(100,0%) 
-  

Revisão, 

prevenção ou 

check up 

1235  

(36,7%) 

794  

(64,3%) 

441  

(35,7%) 
Ref  

964  

(24,7%) 

401  

(41,6%) 

563  

(58,4%) 
Ref  

319  

(23,3%) 

41  

(12,8%) 

278  

(87,2%) 
Ref  

Dor 
428  

(12,7%) 

216  

(50,5%) 

212  

(49,5%) 

1,77  

(1,40-2,22) 
<0,0001 

719  

(18,4%) 

160  

(22,2%) 

559  

(77,8%) 

2,49  

(1,96-3,15) 
<0,0001 

147  

(10,8%) 
9 (6,1%) 

138  

(93,9%) 

2,26  

(1,13-4,52) 
0,0211 

Extração/ 

tratamento 

1597  

(47,4%) 

911  

(57,0%) 

686  

(43,0%) 

1,36  

(1,07-1,71) 
0,0107 

2215  

(56,7%) 

557  

(25,2%) 

1658  

(74,8%) 

2,12  

(1,75-2,57) 
<0,0001 

897  

(65,6%) 

68  

(7,6%) 

829  

(92,4%) 

1,80  

(1,12-2,89) 
0,0155 

Satisfação com o 

serviço 

Nunca foi 
109  

(3,2%) 

60  

(55,0%) 

49  

(45,0%) 

1,23  

(0,78-1,94) 
0,3681 

7  

(0,2%) 

2  

(28,6%) 

5  

(71,4%) 

1,09  

(0,33-3,54) 
0,8891 

5  

(0,4%) 

0  

(0,0%) 

5  

(100,0%) 
-  

Muito bom ou 

bom 

2894  

(85,9%) 

1740  

(60,1%) 

1154  

(39,9%) 
Ref  

3315  

(84,9%) 

1005  

(30,3%) 

2310  

(69,7%) 
Ref  

1197  

(87,5%) 

107  

(8,9%) 

1090  

(91,1%) 
Ref  

Regular, ruim, 

muito ruim 

366  

(10,9%) 

181  

(49,4%) 

185  

(50,6%) 

1,54  

(1,12-2,11) 
0,0071 

583  

(14,9%) 

113  

(19,4%) 

470  

(80,6%) 

1,81  

(1,41-2,33) 
<0,0001 

166  

(12,1%) 

11  

(6,6%) 

155  

(93,4%) 

1,38  

(0,66-2,92) 
0,3942 

Contextuais                                 

% certificação do 

PMAQ-AB 
&≤86,6 

1676  

(49,8%) 

908  

(54,2%) 

768  

(45,8%) 

1,46  

(0,98-2,19) 
0,0634 

2068  

(53,0%) 

531  

(25,7%) 

1537  

(74,3%) 

1,37  

(0,95-1,96) 
0,091 

703  

(51,4%) 

60  

(8,5%) 

643  

(91,5%) 

1,02  

(0,61-1,72) 
0,9286 

 >86,6 
1693  

(50,2%) 

1073  

(63,4%) 

620  

(36,6%) 
Ref   

1837  

(47,0%) 

589  

(32,1%) 

1248  

(67,9%) 
Ref   

665  

(48,6%) 

58  

(8,7%) 

607  

(91,3%) 
Ref   

Cobertura 

mediana de 

Saúde Bucal na 

AB 

&≤49,1 
1808  

(53,7%) 

1006  

(55,6%) 

802  

(44,4%) 

1,33  

(0,88-1,99) 
0,1726 

2080  

(53,3%) 

549  

(26,4%) 

1531  

(73,6%) 

1,27  

(0,88-1,83) 
0,2018 

682  

(49,8%) 

67  

(9,8%) 

615  

(90,2%) 

0,73  

(0,43-1,26) 
0,2627 

>49,1 
1561  

(46,3%) 

975  

(62,5%) 

586  

(37,5%) 
Ref   

1825  

(46,7%) 

571  

(31,3%) 

1254  

(68,7%) 
Ref   

686  

(50,2%) 

51  

(7,4%) 

635  

(92,6%) 
Ref   

Cobertura 

mediana de 

Saúde Bucal na 

ESF 

&≤20,4 
1790  

(53,1%) 

1038  

(58,0%) 

752 

(42,0%) 

1,07  

(0,71-1,62) 
0,7338 

2097  

(53,7%) 

587  

(28,0%) 

1510  

(72,0%) 

1,07  

(0,74-1,56) 
0,7016 

671  

(49,0%) 

68  

(10,1%) 

603  

(89,9%) 

0,68  

(0,40-1,16) 
0,1628 

>20,4 
1579  

(46,9%) 

943  

(59,7%) 

636  

(40,3%) 
Ref   

1808  

(46,3%) 

533  

(29,5%) 

1275  

(70,5%) 
Ref   

697  

(51,0%) 

50  

(7,2%) 

647  

(92,8%) 
Ref   

1Porcentagens nas colunas. 2Porcentagens nas linhas. Ref: Categoria de referência nas variáveis independentes. *Evento para o desfecho. IC: Intervalo de 

confiança. OR: Odds ratio. &Mediana da amostra
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Após ajuste das variáveis do modelo da regressão logística, quando obtiveram 

p<0,20 nas análises brutas, permaneceram para realização de regressão múltipla, no modelo 

final adotando p<0,05. Resultados das mesmas para doença periodontal, estão presentes na 

tabela 2 e figura 1.  

Observa-se que, na faixa de idade de indivíduos entre 15 e 19 anos, apresentaram 

maior chance de ter doença periodontal os participantes não brancos (OR=1,40; 1,14-1,71), cuja 

última visita ao dentista ocorreu há pelo menos um ano (OR=1,34; 1,14-1,58), por motivo de 

dor (OR=1,65; 1,31-2,08), ou de extração ou tratamento (OR=1,32; 1,04-1,68) e com pior 

satisfação com o mesmo (OR=1,39; 1,02-1,90) (tabela 2).  

Na faixa de idade de indivíduos com 35 a 44 anos, apresentaram maior chance para 

ter doença periodontal os participantes do sexo masculino (OR=1,17; 1,02-1,34), não brancos 

(OR=1,26; 1,03-1,55), moradores de residências com maior aglomeração (OR=1,58; 1,01-

2,48), de menor renda (OR=1,32; 1,09-1,61), com ≤8 anos de estudo (OR=2,20; 1,83-2,65), 

cuja última visita ao dentista ocorreu há mais de um ano (OR=1,45; 1,22-1,73), por motivo de 

dor (OR=1,85; 1,46-2,34) ou de extração ou tratamento (OR=1,76; 1,46-2,12), com pior 

satisfação com o serviço (OR=1,52; 1,18-1,95) e de locais com porcentagem menor de 

certificação do PMAQ-AB (OR=1,45; 1,02-2,06) (tabela 2).   

Indivíduos com idades partir de 65 anos, apresentaram maior chance de ter doença 

periodontal quando associados a ≤8 anos de estudo (OR=2,41; 1,64-3,55), cuja última visita ao 

dentista ocorreu há pelo menos um ano (OR=1,94; 1,32-2,86), no serviço público (OR=1,92; 

1,17-3,13) (tabela 2). 
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Tabela 2 Análises múltiplas para o desfecho presença de doença periodontal. 
Variáveis Faixa de idade (anos) 

15 a 19 35 a 44 ≥65 

Nível individual Modelo final Nível individual Modelo final Nível individual Modelo final 

OR  

(IC95%) 

p-valor OR  

(IC95%) 

p-

valor 

OR  

(IC95%) 

p-valor OR  

(IC95%) 

p-valor OR  

(IC95%) 

p-valor OR  

(IC95%) 

p-valor 

Individuais              

Sexo Masculino (Ref: Feminino) - - - - 1,17  

(1,02-1,34) 

0,0272 1,17  

(1,02-1,34) 

0,0293 - - - - 

Cor/raça não branco (Ref: Branco) 1,40  

(1,14-1,71) 

0,0010 1,40  

(1,14-1,71) 

0,0010 1,25  

(1,03-1,53) 

0,0269 1,26  

(1,03-1,55) 

0,0219 - - - - 

>3 pessoas/quarto (Ref: ≤3) - - - - 1,69  

(1,05-2,71) 

0,0301 1,58  

(1,01-2,48) 

0,0436 - - - - 

Renda ≤1500 (Ref: >1500) - - - - 1,28  

(1,04-1,58) 

0,0178 1,32  

(1,09-1,61) 

0,0053 - - - - 

Até 8 anos de estudo (Ref: >8) - - - - 2,16  

(1,80-2,60) 

<0,0001 2,20  

(1,83-2,65) 

<0,0001 2,41  

(1,64-3,55) 

<0,0001 2,41  

(1,64-3,55) 

<0,0001 

Última visita há pelo menos um ano (Ref: 

<1ano) 

1,34 

 (1,14-1,58) 

0,0003 1,34  

(1,14-1,58) 

0,0003 1,45  

(1,22-1,72) 

<0,0001 1,45  

(1,22-1,73) 

<0,0001 1,94  

(1,32-2,86) 

0,0007 1,94  

(1,32-2,86) 

0,0007 

Última consulta foi no serviço público 

(Ref: outros) 

- - - - - - - - 1,92  

(1,17-3,13) 

0,0093 1,92  

(1,17-3,13) 

0,0093 

Motivo Dor (Ref: Prevenção) 1,65  

(1,31-2,08) 

0,0206 1,65  

(1,31-2,08) 

0,0206 1,88  

(1,48-2,38) 

<0,0001 1,85  

(1,46-2,34) 

<0,0001 - - - - 

Motivo Extração ou tratamento (Ref: 

Prevenção) 

1,32  

(1,04-1,68) 

0,0206 1,32  

(1,04-1,68) 

0,0206 1,77  

(1,47-2,12) 

<0,0001 1,76  

(1,46-2,12) 

<0,0001 - - - - 

Satisfação Regular, ruim, muito ruim (Ref: 

Muito bom ou bom) 

1,39  

(1,02-1,90) 

0,0391 1,39  

(1,02-1,90) 

0,0391 1,54  

(1,20-1,97) 

0,0008 1,52 

(1,18-1,95) 

0,0010 - - - - 

Contextuais             

Menor % certificação-PMAQ-AB (Ref: 

Maior %) 

- - - - - - 1,45  

(1,02-2,06) 

0,0410 - - - - 

QIC 4.370,95  4.370,95  4.400,13  4.384.88  764,08  764,08  

Ref: Categoria de referência nas variáveis independentes. IC: Intervalo de confiança. OR: Odds ratio. 
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Figura 1. Odds ratios ajustados e os intervalos de 95% de confiança, para o desfecho presença de doença periodontal. A: 15 a 19 anos; B: 35 

a 44 anos e C: ≥65 anos. 
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DISCUSSÃO 

A doença periodontal está relacionada ao avanço do risco de mortalidade por 

doenças cardiovasculares, doença cardíaca coronária e doenças cerebrovasculares (Romandini 

et al, 2021). Dessa forma, quando investigamos relacionamentos de variáveis individuais e 

variáveis contextuais relativas a ações políticas de saúde bucal com a presença desta doença, 

contribuímos para assimilação de preditores associados com probabilidade de serem alterados 

por meio do planejamento e gestão em saúde bucal. Este estudo identificou que, para todas as 

faixas etárias, ocorreu maior chance de ter doença periodontal para a variável última visita ao 

dentista ter ocorrido há pelo menos um ano. Esta variável tem forte ligação com a última procura 

pelos serviços por queixas dentárias e menor satisfação com os mesmos, que obtiveram o 

mesmo desfecho para as faixas etárias de adolescentes e idosos.  

Estes achados podem ter relação com a falta de adesão ao tratamento proposto ao 

paciente, ao tipo e qualidade do serviço prestado que não foi resolutivo, compartilhando das 

mesmas ideias de outro estudo onde a alternativa mais indicada para obter melhores condições 

de saúde periodontal de uma população é utilizar serviços da atenção básica, pois estes 

indivíduos têm acesso restrito aos serviços de saúde especializados (Romero-Castro, 2020).  

A menor satisfação acerca da consulta prestada teve relação com a presença de DP 

entre adultos e idosos. Diante desse achado, cabe ressaltar que pacientes que vão ao dentista 

para ações preventivas periodicamente tendem a apresentar condições bucais melhores e maior 

satisfação (Roberto et al., 2017). A presença de DP também foi associada à última consulta por 

motivo de dor ou tratamento para as mesmas faixas etárias, adolescentes e adultos. Evidências 

sugerem que pacientes com pouco conhecimento tendem a procurar o dentista eventualmente e 

em casos de urgência e a insatisfação dos usuários dos serviços odontológicos é maior quando 

os mesmos não recebem orientações quanto à prevenção de problemas bucais (Haikal, 2014; 

Roberto et al., 2017).  

Neste trabalho, adolescentes e adultos não brancos tiveram maior chance da 

presença de doença periodontal, ressaltando que a etnia é um fator intimamente relacionado à 

piores condições bucais, pois ainda enfrentam grandes problemas socioeconômicos em nosso 

país. Estes resultados corroboram com outros estudos que apontam para iniquidades em saúde 

bucal com prejuízo à indivíduos de minorias étnicas e econômicas e apontam para necessidade 

de implementação de estratégias abrangentes no enfrentamento ao racismo, incluindo dentro da 

força de trabalho odontológica e instituições de ensino odontológico (Bastos, 2018; Watt et al., 

2019; Jamieson et al, 2021). Outrossim, destaca-se como necessidade da regulamentação 

política para erradicar as desigualdades de saúde bucal baseadas na raça, uma vez que mesmo 
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após estratégias de saúde pública implantadas, ainda persistem disparidades étnicas em relação 

à saúde bucal (Nalliah, 2019; Jamieson et al, 2021). Destaca-se que a cavidade oral é tida como 

sítio de desigualdades sociais, onde as menores chances de obter os serviços odontológicos são 

os indivíduos que mais precisam dele e os mais desfavorecidos econômica, étnica e 

geograficamente (Jamieson, 2016). 

Por sua vez, a chance da doença foi maior em pacientes com piores condições 

socioeconômicas e com homens adultos, de menor renda e que residem em casa com maior 

aglomeração. O mesmo ocorreu para adultos e idosos em relação à escolaridade. A menor 

escolaridade está associada a diversos problemas bucais, pois um nível de instrução adequada 

favorece o uso de meios de informação e melhor conscientização sobre cuidados com a saúde 

bucal do indivíduo (Oliveira, 2018). Por sua vez, pode influenciar no potencial de trabalho e 

renda das pessoas e desta forma interferir no o acesso à informação, promoção e prevenção de 

saúde (Fonseca, 2015).  

Devido a sua alta prevalência em regiões de baixa renda e do alto risco para 

problemas sistêmicos, a doença periodontal é tida como problema da saúde pública (Shaw et 

al., 2016). A pesquisa permitiu relatar que, adultos residentes de municípios com menor 

certificação do PMAQ-AB e foram ao dentista pela última vez há mais de um ano também 

tiveram maior chance de ter doença periodontal. Sendo assim, estas ações políticas de saúde 

direcionadas em aperfeiçoar a qualificação dos serviços, exercem influência na condição 

periodontal de indivíduos estudados, uma vez que o PMAQ-AB considera relevante pontuar 

como indicador a Escovação Dental Supervisionada, fator crucial no controle dos problemas 

periodontais.  

Somente 30% das ESB, conforme resultados do PMAQ-AB, realizaram 

procedimentos preventivos odontológicos no Brasil, com índice maior para cidades com maior 

cobertura populacional de saúde bucal (Florêncio, 2011). Outra pesquisa ainda ressalta que, até 

nos lugares com melhores recursos, os serviços odontológicos deixam a desejar em relação às 

maiores parcelas da população (Holden, 2018). Ressalta-se que, mesmo sem identificar 

pesquisas que demonstrem associação direta entre presença de doença periodontal e dados do 

PMAQ-AB, é possível deduzir por meio dos resultados de nosso estudo, que a presença de 

doença periodontal em uma população está associada à menor certificação de equipes ao 

programa.  

Os idosos desta pesquisa que tiveram maior chance de ter a doença relataram ter 

ido ao dentista pela última vez no serviço público. Isto pode demonstrar a falta de acesso 

adequado a esta população que pouco vai ao dentista, e quando a procura, opta pelo serviço 
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público muitas vezes não oferecendo suporte adequado aos seus problemas bucais. Isto 

corrobora com outra pesquisa, onde ressaltam as dificuldades de utilização e acesso dos serviços 

odontológicos imprescindíveis nesta idade (Badr, 2020). A doença periodontal foi mais 

frequente neste estudo no decorrer da idade, apontando para a faixa etária de idosos o que se 

confirma com outro estudo que diz que a prevalência da doença para esta faixa etária é elevada 

e devendo ser cuidada por equipe multiprofissional (Gil-Montoya et al., 2015).  

Apontamos como limitação deste estudo a impossibilidade de as variáveis 

estudadas apresentarem associações de causa e efeito, pois foi uma pesquisa transversal. 

Entretanto, são resultados fidedignos que podem refletir a realidade de diversos estados, regiões 

e países com perfis similares, pois foram adquiridos por amostra probabilística de 

conglomerados da população e informações de políticas públicas referentes ao Estado de São 

Paulo, de domínio público (Queiroz, 2009).  

 

CONCLUSÃO 

Conclui-se que a doença periodontal está associada a cor/raça não branca, menor 

renda e baixa escolaridade. Para reverter esse quadro torna-se necessário promover ações que 

possam minimizar as vulnerabilidades dos indivíduos com este perfil. Aponta-se que é preciso 

fortalecimento da PNSB, imprescindível para melhora na doença periodontal em âmbito 

populacional.  
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3 DISCUSSÃO 

Os resultados deste estudo apontam problemas persistentes no âmbito de saúde 

pública onde grupos minoritários e desfavorecidos socioeconomicamente possuem piores 

condições bucais relacionadas à presença de cárie e à doença periodontal. Os mesmos ao 

apresentarem pior escolaridade, renda e moradia refletem em menor acesso à informação, à 

cuidados de promoção, preventivos e reabilitadores para saúde bucal (Jamieson, 2016; Stopa, 

2017; Oliveira, 2018; Romero-Castro, 2020).  

O sexo masculino teve relevância nos desfechos deste estudo e com isto pode-se 

afirmar que é preciso estender a visão para a saúde do homem trabalhador que por muitos anos 

ficou em segundo plano (Portella, 2015). Este quadro leva a piores condições de escolaridade 

e assim de saúde bucal Oliveira (2018), restringido o acesso aos serviços à horários comercias 

para indivíduos que muitas vezes são os únicos trabalhadores da família. Para sanar as 

disparidades referentes à menor procura por assistência à saúde por eles, foi criada a Política 

Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem (MS, 2015). 

Etnia não branca é fator preditivo de piores condições bucais em uma população, 

visto que a mesma tem se mantido ao longo dos anos ainda menos favorecida na sociedade 

(Huang, 2015; Prado, 2015). Desta maneira, ter um olhar mais atento a esta questão, de forma 

a buscar metas que ampliem oportunidades e ofertas de serviços de saúde, contribui para 

redução das disparidades em saúde desses indivíduos, como comprovados em outros estudos 

(Lipton, 2016; Drummond, 2016). 

O uso e menor satisfação com os serviços públicos odontológicos relacionados 

nesta pesquisa a piores condições de saúde bucal pode ter associação com o tipo de serviço 

utilizado, o recebimento ou não de orientações sobre cuidados bucais, procedimentos 

realizados, dificuldades no agendamento, tempo de consulta, dentre outros, indicando pontos a 

melhorar no atendimento odontológico como um todo e corrobora com outros estudos (Norris 

et al., 2014; Pires, 2020). 

O fato das pessoas que foram ao dentista há mais tempo, neste estudo há pelo menos 

1 ano ou mais, terem piores condições bucais é apontado em outros estudos que relatam que, 

no nosso pais a defasagem na assistência pública odontológica ainda é grande em relação às 

necessidades da população e além de tudo, grupos desfavorecidos tendem a procurar menos os 

serviços (Reis, 2019; Filgueira, 2020). Ainda que necessite, o paciente procura o serviço de 

saúde bucal maioritariamente em casos de queixas ou ainda assim postergam se automedicando 

e dando prioridade a outras necessidades diárias Mazzilli (2008). Este fato alerta para a 

necessidade de ampliar o censo crítico, autopercepção sobre saúde bucal, o acesso, não só aos 
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serviços odontológicos, mas sim a informações mais detalhadas a respeito da importância do 

seu uso. Isto envolve aspectos culturais dos indivíduos e acima de tudo a necessidade de ampliar 

estratégias que envolvam educação em saúde no quesito de políticas públicas (Garcia, 2018). 

Precisa-se reforçar os objetivos das políticas direcionadas à saúde bucal buscando 

ampliar os horizontes para mais ações que visem promover e prevenir problemas de saúde para 

que se tenham um foco além das atividades curativas e assim tenham reflexo na maior procura 

e oferta desses serviços antes que existam queixas dentárias (Santos, 2018). Está claro que uma 

menor cobertura de saúde bucal nos serviços públicos, como na ESF, impacta nas condições 

bucais dos indivíduos, levando a reforçar neste trabalho a importância de ampliar a contratação 

de ESB, principalmente na AB para melhor atender necessidades odontológicas de uma 

população (Viacava, 2018; Silva, 2019; Reis, 2019).  

Por sua vez, além da maior cobertura, uma oferta de qualidade destes serviços, 

interfere nas condições da saúde bucal dos indivíduos e para isto políticas que visam a avaliação 

da qualidade dos mesmos são primordiais. Como neste estudo pode-se observar que piores 

condições bucais foram associadas à indivíduos residentes em municípios com menor 

certificação do PMAQ-AB o que ressalta a necessidade de fortalecer a participação das equipes 

municipais ao programa (Santos, 2019; Reis, 2019).  

O PMAQ-AB com suas várias fases, seja avaliação da qualidade de infraestrutura, 

oferta de serviços, qualidade pela vista do usuário e pelo profissional, bem como suas formas 

de incentivo financeiro das equipes que participam, atua de forma bastante eficaz na melhoria 

da saúde bucal dos indivíduos (Goldbaum, 2014; Santos, 2019; Reis, 2019). Por outro lado, 

vale salientar que os problemas bucais geram déficits econômicos devido custos com tratamento 

e redução na produtividade, o que traz o alerta para os gestores públicos darem mais ênfase a 

estes quesitos ao elaborarem políticas públicas com provável impacto no bem-estar e saúde de 

uma população (Righolt, 2018). 

Em 2019, foi extinto o PMAQ-AB e implementado o Previne Brasil, que se trata 

de um modelo inédito para custeio da APS norteado pelos critérios de capitação ponderada, 

incentivo para ações estratégicas e pagamento por desempenho (Brasil, 2019). Esta decisão 

pode deixar a desejar em termos de ações e programas referentes a políticas de saúde, no 

contexto de saúde bucal ficando uma falha no ato de monitorar e avaliar de questões mais 

amplas relativas ao acesso, infraestrutura e processo de trabalho. 

Como vistas em melhorar as condições bucais de uma população é importante 

identificar países que tiveram êxito em suas metas em relação à saúde bucal (GBD 2017 DALYs 

e HALE Collaborators, 2018). Em diversos países como Canadá, Estados Unidos, Espanha e 

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Goldbaum,%20Arnaldo%22
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Suécia, foi possível constatar que o nível socioeconômico foi associado à saúde bucal em 

adultos (Moeller e Quinonez, 2016; Vettore, 2016; Goulart, 2016; Eleanor, 2016; Arrica, 2017; 

Capurro, 2017; Hakeberg, 2017; Rozier, 2017).  

Pode-se apontar neste trabalho que é imprescindível ressaltar o impacto da oferta e 

qualidade de serviços e políticas públicas relacionados à odontologia na busca de melhorar as 

iniquidades em saúde bucal da população. Isto se faz fortalecendo a PNSB através de incentivos 

financeiros, melhoria de infraestrutura, ampliação no número de ESB na AB e de programas 

para aperfeiçoar a acessibilidade e qualificação dos serviços ofertados.  

  



54 

4 CONCLUSÃO 

Piores condições bucais, tanto a presença da doença cárie quanto da doença 

periodontal, foram apresentadas por indivíduos com piores condições socioeconômicas, etnia 

não branca, uso dos serviços públicos odontológicos e menor satisfação com os mesmos, 

procurados há pelo menos 1 ano ou mais por queixas odontológicas e com menor cobertura de 

saúde bucal na ESF e certificação do PMAQ-AB. Com isto pode-se sugerir que, neste estudo, 

o impacto da oferta e qualidade de serviços públicos odontológicos (ou políticas públicas) foi 

significativo para presença de cárie dentária e doença periodontal. 
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