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RESUMO  

Este estudo avalia os fatores relacionados às práticas de higiene bucal e a utilização 

de serviços odontológicos em escolares, de sete a dez anos de idade, do município 

de Vitória- Espírito Santo (ES). Trata-se de um estudo seccional realizado com 

amostra probabilística por conglomerado de triplo estágio com população final de 

estudo de 1282 escolares. Os dados foram coletados por meio de formulário aplicado 

às crianças e questionário enviado aos pais/responsáveis para preenchimento e 

posterior devolução. Análises de Regressão Logística Multivariada foram conduzidas 

entre as características infantis, maternas e socioeconômicas com o desfecho 

relacionado à posse de escova dental própria e consulta odontológica uma vez na 

vida, determinantes do acesso aos serviços de saúde odontológicos. Por meio da 

análise de Regressão Multinomial Multivariada, testaram-se também associações 

entre as três situações possíveis da variável de práticas de saúde bucal (menos 

favorável, intermediária e mais favorável) com as características infantis, maternas e 

socioeconômicas. Os resultados obtidos demonstraram que a população de estudo 

foi composta em sua maioria pelo sexo feminino 744 (58,0%), com idade entre oito 

359 (28,0%) e nove anos 360 (28,1%), matriculados na rede pública de ensino 1061 

(82,8%). No modelo final de Regressão Logística permaneceram associadas à posse 

de escova dental própria as variáveis: idades de oito, nove e dez anos; tabagismo 

materno e consulta odontológica uma vez na vida. Quanto à consulta odontológica 

uma vez na vida, as variáveis associadas foram: idades de nove e dez anos; tipo de 

escola; quantidade de quartos e posse de escova dental própria. No modelo de 

Regressão Multinomial as variáveis associadas foram: peso ao nascer, morar com pai 

e mãe, consulta odontológica uma vez na vida, experiência de cárie e posse de escova 

dental. Conclui-se que fatores socioeconômicos e individuais estão relacionados tanto 

ao acesso à bens e serviços de saúde como com comportamentos de saúde.  

Palavras chaves: Utilização. Saúde bucal. Criança. Serviços de saúde. Hábitos. 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT  

 

This study evaluates the factors related to oral hygiene habits and the use of dental 

services in students aged seven to 10 years in the city of Vitória- Espírito Santo (ES). 

It is a cross-sectional study with a probabilistic sample of triple stage with final study 

population of 1282 children. Data were collect using a questionnaire applied to the 

children and a questionnaire sent to parents to fill out and return. Multivariate 

Regression Logistics analyses were conduct between children’s, maternal and 

socioeconomic characteristics with the outcome related to own a toothbrush and dental 

appointment once in a lifetime determinants of access to dental health services. 

Multinomial Regression Multivariate analyses also tested combinations between the 

three possible situations of oral health practices: less favorable level, intermediate level 

and more favorable level with children’s, maternal and socioeconomic characteristics. 

The results showed that the study population was composed mostly by women 744 

(58.0%), aged eight 359 (28.0%) and nine years 360 (28.1%) and enrolled in the public 

school system 1061 (82.8%). In the final model of Logistic Regression, the variables 

that remained associated with own a toothbrush were ages of eight, nine and 10 years 

old; maternal smoking and dental appointment once in a lifetime. To the variable dental 

appointment once in a lifetime, the associated variables were ages of nine and 10 

years old; type of school; number of rooms and own a toothbrush. In Multinomial 

Regression model, the associated variables were birth weight, living with father and 

mother in the same home, dental appointment once in a lifetime, cavity experience and 

own a toothbrush. This study proven that socio-economic and individual factors are 

related with access and oral health habits.  

 

Key Words: Utilization. Oral health. Child. Health services. Habits.  
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1. APRESENTAÇÃO  

 

 

Esta dissertação de mestrado foi concebida frente ao desejo profissional, como 

cirurgiã-dentista e pesquisadora, de compreender a reincidência dos problemas 

e comportamentos nocivos em saúde bucal enfrentados no cotidiano da prática 

odontológica. Por vezes, o profissional de saúde falha na atenção dispensada 

ao paciente por não entender os diversos fatores que estão envolvidos na 

adoção de comportamentos em saúde bucal, sejam eles benéficos ou nocivos. 

A presente pesquisa prossegue com os estudos e análises do banco de dados 

do Estudo de Nutrição e Saúde de crianças de 7 a 10 anos matriculadas em 

escolas públicas e privadas de Vitória- E.S (SAÚDES). O SAÚDES foi realizado 

em 2007 com o intuito de investigar diferentes aspectos de vida dos escolares e 

seus familiares. Dados relacionados às práticas de atividade física bem como à 

alimentação dentro e fora do ambiente escolar forneceram um amplo panorama 

do estado nutricional desses menores. Além disso, por meio de questões que 

abordavam a saúde bucal e geral e os aspectos socioeconômicos dos escolares, 

a realização deste estudo obteve significativa importância para o conhecimento 

dos hábitos infantis. O presente trabalho trata-se do primeiro estudo a avaliar os 

aspectos relacionados à saúde bucal dos escolares pesquisados pelo projeto 

SAÚDES. Para tal, investigou-se a relação das características infantis, maternas 

e socioeconômicas com as práticas de higiene bucal e a utilização de bens e 

serviços odontológicos das 1282 crianças participantes do estudo. Os resultados 

obtidos foram apresentados nos dois manuscritos que estruturam esta 

dissertação. 

Este tema vem recebendo atenção nos últimos anos frente à comprovada 

importância do meio bucal para a manutenção da saúde do indivíduo. No Brasil, 

apesar da crescente elaboração de políticas públicas relacionadas à saúde 

bucal, observam-se, ainda, prevalências elevadas de doenças bucais e perdas 

dentárias. Este quadro torna-se ainda mais preocupante ao consideramos que 

tanto os hábitos diários de cuidado bucal como o acesso regular às consultas 

odontológicas e aos bens de saúde bucal variam conforme grupos sociais. 

Indivíduos de baixo nível socioeconômico, apesar de estarem expostos a 
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maiores riscos e chances de adoecerem, possuem as menores frequências de 

escovação, uso do fio dental e utilização dos serviços odontológicos. 

Nesse contexto, as crianças são a parcela mais suscetível às influências do meio 

externo, de maneira que os aspectos de vida relacionados à renda, escolaridade, 

condições de moradia, características individuais e relações interpessoais 

podem comprometer a saúde bucal dos menores ao longo de toda vida.  

O presente estudo foi realizado em crianças de sete a dez anos, faixa etária 

geralmente excluída das pesquisas que abordam a saúde bucal, em um 

município de indicadores socioeconômicos e de saúde favoráveis.  O ambiente 

escolar foi o cenário de estudo escolhido frente à importância que o convívio com 

indivíduos fora do ambiente familiar exerce na saúde das crianças.  
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2. INTRODUÇÃO 

2.1  ACESSO AOS SISTEMAS DE SAÚDE 

Os sistemas de saúde são compostos por diferentes componentes que se 

articulam entre si para que a atenção à saúde da população ocorra de maneira 

efetiva (SOUZA; BAHIA, 2014). Tais sistemas geralmente adotam princípios que 

orientam todas suas intervenções em saúde, desde o nível macropolítico até o 

nível micropolítico (CECILIO, 2001).  

O princípio de equidade no acesso aos serviços de saúde orienta o sistema de 

saúde brasileiro - Sistema Único de Saúde (SUS) que possui como objetivo 

garantir acesso ‘universal, igualitário e gratuito’ aos serviços de saúde 

(TRAVASSOS; CASTRO, 2012). O acesso, de uma maneira geral, segundo o 

Dicionário Houaiss da Língua Portuguesa, pode ser definido como o ato de 

ingressar, entrada (HOUAISS, 2001) e implica a garantia de ingresso do 

indivíduo no sistema de saúde ou o uso de bens e serviços considerados 

socialmente importantes, de forma que os indivíduos possam usufruir desses 

serviços de maneira contínua e organizada (ROHR; BARCELOS, 2008). A 

determinação do conceito de acesso varia conforme os autores, bem como a 

terminologia adotada. Por vezes, diferentes sinônimos como acessibilidade e 

disponibilidade são utilizados (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). 

Donabedian (1973) configura-se como um dos primeiros autores a utilizar o 

termo acessibilidade e não acesso. Para esse autor, a acessibilidade não 

consistiria apenas na disponibilidade de determinado serviço de saúde, mas sim 

em um fator intermediário entre a capacidade do sistema de saúde de produzir 

serviço e a real produção ou uso desses serviços. A acessibilidade 

compreenderia dessa forma, as características do sistema de saúde que 

facilitariam ou obstruíram a utilização dos serviços pelos usuários em potencial 

e seria distinguida em duas dimensões que se articulariam entre si: sócio 

organizacional e geográfica. 

 A acessibilidade sócio organizacional seria influenciada por fatores relacionados 

ao sexo, raça/cor do usuário, à especialidade médica e à forma de pagamento e 
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valores desembolsados para obtenção do cuidado. Sendo assim, as próprias 

configurações do serviço de saúde, como o tipo de serviço ofertado e o horário 

disponível, poderiam facilitar ou não a utilização do mesmo pelos usuários. Já a 

acessibilidade geográfica estaria relacionada às barreiras de locomoção criadas 

pelo espaço físico, que dificultariam a obtenção do cuidado pelo usuário. Essas 

barreiras seriam os fatores relativos a: distância física do local do serviço de 

saúde; distância, custo e tempo da viagem a ser realizada, bem como o tempo 

total decorrido para obtenção da atenção em saúde (DONABEDIAN,1973).  

Para Andersen e Newman (1973) o conceito de acesso estaria ligado à entrada 

inicial do indivíduo ao sistema de saúde e influenciaria a utilização dos serviços 

de saúde por meio de fatores contextuais externos e fatores relacionados a 

organização do sistema de saúde.  Esses fatores seriam então mediados por 

características individuais dos usuários agrupadas em: fatores predisponentes, 

fatores capacitantes e necessidades de saúde. Os fatores predisponentes 

estariam relacionados a: idade, sexo, estado civil, educação, raça e a ocupação 

do sujeito. Além disso, às crenças dos indivíduos, o valor atribuído à saúde e as 

atitudes do usuário perante o serviço de saúde, também seriam fatores que 

predisporiam a utilização dos serviços de saúde. Já os fatores capacitantes 

considerariam as características familiares de renda e posse de plano de saúde 

bem como as características da comunidade, os valores dos serviços e a 

quantidade de serviços ofertados. Por fim, as necessidades de saúde 

representariam o estado de saúde do indivíduo, percebido ou diagnosticado. Em 

análises posteriores do modelo, Andersen (1995) incorpora novas dimensões de 

acesso denominadas de: acesso potencial; relacionado aos fatores capacitantes 

individuais e comunitários; acesso realizado, referido como a utilização dos 

serviços de saúde propriamente dita; acesso efetivo, relacionado ao processo de 

cuidado; e acesso eficiente, que indicaria as mudanças nas condições de saúde 

e satisfação dos usuários de acordo com o volume de serviços prestados. 

Segundo Penchansky e Thomas (1981) o conceito de acesso estaria 

fundamentado no ajuste entre as características do sistema e dos prestadores 

dos serviços de saúde com as características e expectativas dos usuários. O 

acesso estaria agrupado em cinco dimensões relativas a: disponibilidade, 

acessibilidade, acolhimento, capacidade de pagar e aceitabilidade. A 
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disponibilidade seria a relação entre o volume e o tipo de serviço existente com 

a demanda e as necessidades dos usuários. A acessibilidade seria a dimensão 

que consideraria a distância que o usuário teria que percorrer e os custos que 

teria que desembolsar para conseguir utilizar o serviço de saúde. Já o 

acolhimento seria a relação entre a maneira como o serviço está organizado para 

receber os usuários e a capacidade dos pacientes em se adequarem a essas 

caracteristicas e as perceberem como apropriadas. A capacidade de pagar 

consistiria na dimensão que consideraria a posse de plano de saúde, os custos 

percebidos pelos pacientes no tratamento e as taxas de repasse gastas. Por fim, 

a última dimensão de acesso, segundo Penchansky e Thomas (1981),  seria a 

relacionada a aceitabilidade, que consistiria na relação entre a percepção do 

usuário a respeito do profissional de saúde que está lhe atendendendo e a 

maneira como esse profissional de saúde aceitaria as particularidades de seus 

pacientes.  

Para Frenck (1992) o termo mais adequado seria acessibilidade, que poderia ser 

definida como a relação entre os obstáculos na procura e obtenção do cuidado 

em saúde, com a capacidade do usuário em superar esses obstáculos. As 

necessidades em saúde e o desejo por cuidado emergiriam e fatores 

relacionados às características, tanto do usuário como do sistema de saúde, 

poderiam atrapalhar ou facilitar esse processo. Ele discorre ainda que o conceito 

de acessibilidade poderia ser analisado por diferentes domínios. O domínio 

amplo, que incluiria o desejo e a busca por cuidado em saúde, a utilização dos 

serviços de saúde propriamente dita e a continuidade da atenção. O domínio 

intermediário, relacionado à busca, utilização e continuidade do cuidado; e um 

domínio restrito, referente apenas à busca e à utilização do serviço de saúde. 

Segundo esse autor, a melhor maneira de analisar a acessibilidade seria 

restringir o conceito ao domínio restrito, pois a acessibilidade nada mais seria 

que um dos determinantes da utilização dos serviços de saúde.  

Starfield (2002) utiliza ambos os termos, acesso e acessibilidade. A 

acessibilidade seria um aspecto relacionado à estrutura do sistema de saúde 

que possibilitaria a população obter atenção primária ao serviço. Para que esse 

cuidado fosse alcançado o local de atendimento deveria ser acessível e 

disponível. Além disso, a acessibilidade seria diferente de acordo com cada tipo 
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de médico, seja ele especialista ou clínico geral. Já o acesso seria a forma como 

o indivíduo experimenta a acessibilidade do serviço de saúde. 

Após vários anos de debate sobre acesso nos sistemas de saúde e vasta revisão 

de literatura, Thiede, Makewengo e Mc’intyre (2014) definiram o acesso como a 

oportunidade dos usuários em utilizar os serviços de saúde mediante um 

conjunto de circunstâncias que assim permitissem. Fatores externos, 

relacionados ao contexto em que o usuário estaria inserido, influenciariam a 

capacidade do usuário de tomar decisões quanto ao momento apropriado de 

fazer uso dos serviços de saúde. Dessa maneira, apenas a oportunidade em 

utilizar o serviço não seria suficiente para o acesso, se o nível de informações 

sobre saúde e a organização dos serviços de saúde fossem precários. O 

conceito de acesso para esses autores estaria agrupado em três dimensões 

referentes a: disponibilidade de serviços apropriados à necessidade do usuário; 

viabilidade financeira, referente a adequação entre o custo de utilização do 

serviço e a capacidade de pagamento do indivíduo; e aceitabilidade definida 

como a adequação entre as atitudes dos prestadores de serviços de saúde e a 

dos usuários.  

Conforme explicitado, o conceito de acesso é complexo e varia conforme a 

abordagem dos autores. De maneira similar, sua relação com a utilização dos 

serviços de saúde também é pouco clara (TRAVASSOS; MARTINS, 2004) 

devido à amplitude de variáveis objetivas e subjetivas com as quais o acesso 

está relacionado (ROHR; BARCELOS, 2008).  

Entretanto, a utilização dos serviços de saúde pode ser analisada como um 

indicador de acesso (PALMA et al., 2015; MENDOZA-SASSI; BERIA, 2011; 

FRENCK 1992; ANDERSEN, 1995) ao considerarmos que no decorrer da vida 

a maioria dos indivíduos depara-se com situações de necessidade de cuidado 

por algum profissional de saúde. Sendo assim, a análise das taxas de utilização 

dos serviços de saúde também pode propiciar uma avaliação a respeito da 

acessibilidade daquele serviço (MENDOZA-SASSI; BERIA, 2011). 

A importância do estudo da utilização dos serviços de saúde ancora-se no fato 

dela representar o centro do funcionamento dos sistemas de saúde. 



  

18 
 

Compreende todo contato com o sistema seja de maneira direta, por meio de 

realização de consultas, ou indireta por meio da realização de exames 

(TRAVASSOS; MARTINS, 2004). A utilização torna-se, portanto, o meio pelo 

qual os trabalhadores de saúde atendem as demandas e as necessidades dos 

usuários e da população (SOUZA; BAHIA, 2014) e a não- utilização dos serviços 

de saúde, frente a uma necessidade, configura-se como uma barreira de acesso 

ao sistema de saúde.  

As barreiras de acesso podem estar relacionadas tanto às características 

socioeconômicas dos indivíduos como aos problemas da oferta e organização 

dos serviços (RIBEIRO et al., 2006). Em relação às características da oferta que 

afetam o acesso, podemos citar: a disponibilidade de serviços e sua distribuição 

geográfica; a disponibilidade e a qualidade dos recursos humanos e 

tecnológicos; os mecanismos de financiamento; o modelo assistencial do país e 

a informação em saúde (TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006).  

Em estudo conduzido por Pinheiros e Torres (2002), com dados da Pesquisa 

Nacional de Amostragem por Domicilio-1998 (PNAD/98), os principais motivos 

para que o atendimento aos serviços de saúde não fosse realizado eram aqueles 

relacionados à falta de vaga ou médicos disponíveis, demonstrando dessa 

maneira que os fatores ligados a oferta podem facilitar ou reprimir o acesso aos 

serviços de saúde.  

Em relação às características socioeconômicas, observa-se que o acesso pode 

ser fortemente influenciado pela condição social das pessoas e pelo local onde 

residem (TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006). Nas PNAD/98 e 2003, a 

população residente em localidades das regiões Sudeste e Sul apresentou 

maiores chances de uso de serviços de saúde do que os residentes nas demais 

regiões do Brasil (TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006), demonstrando 

que as diferenças sociais refletem diretamente na obtenção do cuidado em 

saúde dos diferentes grupos populacionais brasileiros. 
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2.1.1 Acesso em saúde bucal 

Quando as diferenças no acesso são analisadas por tipo de serviço de saúde 

observam-se que essas desigualdades persistem também na utilização dos 

serviços odontológicos (BRASIL, 2011). Por exemplo, na Região Sul a 

quantidade de indivíduos que nunca foram ao cirurgião-dentista aos 12 anos é 

metade em relação às demais regiões do Brasil (cerca de 18%) (BRASIL, 2011). 

Percebe-se também que há uma proporção alta de atendimentos odontológicos 

financiados pelos pacientes, em contrapartida aos atendimentos financiados 

pelo SUS (BRASIL, 2011), demonstrando que a cobertura por plano de saúde 

ou a possibilidade de utilização de recursos próprios são fatores relacionados às 

diferenças na utilização de serviços de saúde (PINHEIROS; TORRES, 2002). 

Possuir plano de saúde privado aumenta em 450% as chances dos indivíduos 

de consumirem algum tipo de serviço de saúde (NERI; SOARES, 2002). 

As barreiras de acesso aos serviços odontológicos podem estar relacionadas 

tanto à disponibilidade de recursos odontológicos, opinião sobre a qualidade do 

atendimento, ou mesmo à percepção da população sobre a necessidade de 

saúde bucal (PINHEIROS; TORRES, 2002). Nunca ter consultado o cirurgião-

dentista é um indicador negativo relacionado à falta de acesso. Garantir que a 

utilização dos serviços odontológicos ocorra de maneira igualitária por toda a 

população pode permitir uma aproximação aos princípios de acesso universal e 

gratuito preconizados pela constituição promulgada em 1988 (NORO et al., 

2008). Para tanto, se faz necessário identificar os fatores que influenciam esse 

acesso, a fim de minimizar as disparidades presentes entre grupos 

populacionais.  

Alguns estudos científicos vêm sendo conduzidos nas últimas décadas com o 

intuito de avaliar os determinantes do acesso aos serviços de saúde 

odontológicos. Fatores socioeconômicos como renda e escolaridade; 

características individuais como idade e sexo; e necessidades em saúde 

relatadas pelos indivíduos vêm associando-se com o acesso aos bens e serviços 

de saúde odontológicos.  



  

20 
 

Quanto às características socioeconômicas, observa-se que a utilização dos 

serviços de saúde é desigual e a favor dos mais ricos (POLITI, 2014; LOUVISON 

et al., 2008) e que o consumo de serviços de saúde tende a aumentar à medida 

que a renda e a escolaridade aumentam. Baldani e Antunes (2001) estudaram 

747 indivíduos brasileiros estratificados em grupos etários de: zero a seis anos; 

sete a catorze anos; quinze a cinquenta e nove anos e sessenta anos ou mais, 

com o objetivo de investigar a presença de desigualdades na utilização de 

serviços odontológicos. No grupo de escolares (7 a 14 anos) a proporção de 

utilização foi de 55% de maneira que aqueles indivíduos cujas famílias não 

tinham casa própria e eram de baixa renda financeira utilizaram os serviços de 

saúde em menor frequência. Resultados similares foram descritos por Palma et 

al. (2015) em estudo conduzido com 997 crianças brasileiras de cinco anos de 

idade. A prevalência dos menores que não utilizaram os serviços odontológicos 

foi maior entre as crianças de famílias com menor renda per capita e filhos de 

mães com menor escolaridade.  

Araujo et al. (2009) conduziram um estudo com indivíduos de 10 a 19 anos a fim 

de verificar a utilização dos serviços odontológicos e seus determinantes 

socioeconômicos. Os resultados apontaram que, para todas as faixas etárias 

estudadas, os indivíduos com melhor nível econômico e maior escolaridade 

utilizaram mais os serviços odontológicos do que aqueles com pior nível 

econômico (D/E) e com quatro anos ou menos de escolaridade. Barros e Bertoldi 

(2002) utilizaram os dados de 344.975 pessoas da PNAD/98 a fim de avaliar o 

acesso aos serviços de saúde bem como estudar seus diferenciais entre os 

grupos sociais. Entre todos os grupos etários, 39% dos indivíduos de menor 

renda (primeiro quintil) nunca consultaram um cirurgião-dentista contra 5% de 

maior renda (quinto quintil). De maneira similar, a proporção de pessoas que 

consultaram o cirurgião-dentista a menos de um ano foi sempre maior no grupo 

dos mais favorecidos. 

Já Noro et al. (2008) entrevistaram 3425 pais e responsáveis de crianças 

brasileiras de cinco a nove anos com o intuito de analisar a utilização de serviços 

odontológicos e sua relação com fatores socioeconômicos. Os resultados 

demonstraram uma alta influência das condições socioeconômicas no acesso 

aos serviços de saúde, pois ter plano de saúde privado, acesso à coleta de lixo 
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e ao tratamento de esgoto aumentaram as chances de os indivíduos acessarem 

os serviços de saúde. Além disso, o fato da mãe possuir oito ou mais anos de 

estudo aumentou em 1,5 vezes a chance de acesso aos serviços de saúde 

odontológicos pelas crianças. Esses resultados corroboram com o estudo de 

Jimenez et al. (2004) conduzido em 1676 crianças de três a 15 anos da Espanha. 

Os aspectos socioeconômicos demonstraram influência na utilização de serviços 

odontológicos, pois a tendência em ter visitado o cirurgião-dentista, no intervalo 

de um ano antes da realização da pesquisa, aumentou conforme a renda mensal 

das famílias e o nível de instrução dos pais ou responsáveis. Observou-se 

também, nesse mesmo estudo, que aquelas crianças cujos pais possuíam baixo 

nível de instrução educacional tinham 1,5 vezes a probabilidade de não terem 

recebido cuidados odontológicos quando comparadas àquelas crianças com 

responsáveis de maior nível educacional. 

A renda e escolaridade influenciam o acesso aos serviços de saúde, ao 

qualificarem de forma diferenciada a maneira pela qual as pessoas pensam, 

sentem e agem a respeito de sua saúde (SILVA; FERNANDES, 2001). 

Associações positivas entre maior renda e escolaridade, com maior frequência 

de acesso aos serviços de saúde, podem significar maior capacidade de 

superação de obstáculos à busca e obtenção de assistência por grupos sociais 

mais favorecidos econômica e culturalmente (MANHÃES; COSTA, 2008). Além 

disso, a exposição aos riscos e as chances de adoecer também são diferentes 

de acordo com o grupo social que o indivíduo está inserido (SILVA; 

FERNANDES, 2001). 

Torna-se importante salientar também a relação entre as necessidades de saúde 

dos sujeitos com o acesso aos serviços de saúde. A doença é um dos fatores 

determinantes para a procura de serviços de saúde (PINHEIROS; TORRES, 

2002; LOUVISON et al., 2008) e indivíduos com dor dentária, diagnóstico de 

doenças crônicas e auto percepção de saúde como ruim, possuem maiores 

frequências de acesso aos serviços de saúde (LOUVISON et al., 2008). Palma 

et al., (2015) ao investigarem os fatores associados a não utilização dos serviços 

odontológicos, constataram que a maioria das crianças que havia utilizado o 

serviço de saúde, o fizeram devido a alguma queixa de situação de saúde. Além 

disso, a prevalência de crianças que não utilizaram os serviços odontológicos foi 
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maior em crianças cujas mães não percebiam a necessidade de tratamento 

odontológico do filho. Esses achados corroboram com o estudo Baldani e 

Antunes (2001) e Araújo et al., (2009) que demonstraram uma prevalência de 

utilização dos serviços odontológicos superior para aquelas pessoas que 

relataram algum tipo de problema bucal.  

Os indicadores de acesso aos serviços de saúde odontológicos apontam 

diferenças importantes também de sexo e idade. Pinheiro e Torres (2002) 

conduziram uma pesquisa cientifica com dados da PNAD/98 com o intuito de 

analisarem além do perfil de morbidade referida, o acesso aos serviços de saúde 

em homens e mulheres no Brasil. Observaram que em relação às consultas 

odontológicas, a frequência de pelo menos uma consulta por ano foi 35,3% entre 

as mulheres e 30,9% entre os homens. Em revisão de literatura conduzida por 

Rohr e Barcelos (2008), as mulheres com maior escolaridade visitaram o 

cirurgião cirurgião-dentista de maneira mais regular. Além disso, fatores 

relacionados à necessidade de saúde percebida e a condição socioeconômica 

também influenciaram o acesso aos serviços de saúde odontológicos, de 

maneira que os indivíduos inseridos nas classes econômicas mais favorecidas 

também procuraram mais por serviços odontológicos. Já no estudo de Jimenez 

et al., (2004) conduzido em crianças, a maior idade relacionou-se diretamente à 

maior utilização de serviços odontológicos. 

Medina-Solis et al., (2009) conduziram uma pesquisa cientifica com o propósito 

de avaliar a associação entre os indicadores sócio demográficos e a utilização 

de tipos de serviços de saúde bucal, curativo ou preventivo, em crianças 

mexicanas de seis a doze anos de idade. Os resultados também apontaram uma 

associação positiva e direta entre idade e utilização de serviços odontológicos. 

Em relação às características socioeconômicas, as variáveis associadas foram 

de acordo com o tipo de serviço de saúde utilizado, preventivo ou curativo. Estar 

matriculado em uma escola particular aumentou em quase 60% a chance das 

crianças fazerem uso do serviço odontológico do tipo preventivo. Além disso, as 

crianças que apresentaram maior experiência de cárie também utilizaram os 

serviços odontológicos curativos de maneira mais frequente.  
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Conforme relatado, o acesso aos serviços de saúde odontológicos é influenciado 

por uma gama de fatores inerentes aos aspectos de vida de uma população. O 

acesso regular às consultas odontológicas é o meio pelo qual o cirurgião-

cirurgião-dentista, além de realizar os procedimentos curativos necessários, 

também reitera para o paciente as medidas que devem ser adotadas no cotidiano 

para a prevenção das doenças bucais. Porém, visitas regulares ao profissional 

especializado não substituem a importância que os métodos de higiene bucal, 

como a escovação e uso de fio dental possuem.  

2.2  PRÁTICAS DE HIGIENE BUCAL 

As enfermidades que acometem a cavidade bucal são de grande prevalência e 

gravidade no Brasil. Na Pesquisa Nacional de Saúde Bucal de 2010, a proporção 

de indivíduos livres de cárie aos cinco anos de idade foi abaixo da metade da 

população estudada (46,6%) e aos 12 anos essa proporção diminuiu para 43,5% 

(BRASIL, 2011). O mecanismo pelo qual ocorre o desenvolvimento da cárie 

dentária e das doenças periodontais já está bem estabelecido nos estudos 

científicos, bem como o fato de que a remoção do biofilme por meio da 

escovação e de outros métodos de higiene bucal contribui de maneira 

significativa para a prevenção das doenças bucais (HERRERA et al.,2013; 

TOASSI; PETRY, 2002). Entretanto a adoção dos hábitos de higiene bucal, 

propriamente dito, é um mecanismo complexo.  

Neste contexto, observa-se que as crianças são particularmente suscetíveis às 

condições a que são expostas (SANDERS; SPENCER, 2005) de maneira que 

seus comportamentos em saúde estão constantemente sendo moldados pelo 

ambiente, pela história pregressa de vida e por experiências pessoais 

vivenciadas (FREEMAN, 1999).  Os fatores externos concernentes aos aspectos 

de vida dos menores como: nível socioeconômico, renda, educação (MEDINA-

SOLÍS et al., 2009), condições de moradia e habitação (BRAUBACH; 

FAIRBURN, 2009), características individuais (GABARDO et al., 2015), 

familiares (PERES; BASTOS; LATORRE 2000) e de apoio social (DAVOGLIO 

ET AL., 2009; KOERBER ET AL., 2006; LEVIN; CURRIE, 2010) desempenham 

papel importante para que a adoção dos hábitos de higiene bucal se concretize.  
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O estudo dos determinantes das práticas de higiene bucal, bem como das 

frequências de escovação e uso do fio dental, tem sido bastante explorado nos 

últimos tempos. Várias pesquisas científicas (CASANOVA-ROSADO et al.; 2014; 

FRIAS et al.; 2012; GATOU; KOUNARI.; MAMAI-HOMATA, 2011; KOERBER et 

al.; 2006) têm relacionado características concernentes aos aspectos de vida 

com as condições de saúde e hábitos de higiene bucal em crianças. 

Em relação à realização dos hábitos de escovação e uso do fio dental observa-

se que não há um consenso, entre os estudos, a respeito da frequência com que 

devem ocorrer. Porém, geralmente, o uso do fio dental é relatado de maneira 

menos constante do que a escovação, conforme observado no estudo de 

Paredes et al. (2009). Foram pesquisadas 410 crianças da cidade de João 

Pessoa – PA entre as idades de três a 13 anos. Os resultados encontrados 

demonstraram que 44,8% das crianças escovavam seus dentes três ou mais 

vezes ao dia, porém a frequência dos que utilizavam o fio dental era de apenas 

26,9%. Já Ruottinen et al. (2004) analisaram uma coorte de 33 crianças 

finlandesas que foram acompanhadas desde o momento do nascimento até a 

idade de 10 anos. Os resultados concernentes aos hábitos de escovação 

demonstraram que 67% das crianças possuíam o hábito de escovar os dentes 

apenas uma vez ao dia e um terço dos menores escovavam os dentes duas ou 

mais vezes ao dia. Contudo, o uso do fio dental era realizado por apenas sete 

dos 66 sujeitos estudados.  

Hernández-Martínez et al. (2014), corroborando com a pesquisa de Ruottinen et 

al. (2004), também encontraram uma prevalência de escovação de uma vez ao 

dia, na maioria (cerca de 86%) das 1404 crianças mexicanas estudadas. 

Observaram também, que a frequência de utilização do fio dental foi 

relativamente menor à da escova, sendo que apenas 19,4% dos infantes 

relataram seu uso ao menos uma vez na semana. Das crianças estudadas, 3,1% 

não escovavam os dentes e não faziam uso da pasta e do fio dental.  

Conforme observado nas pesquisas científicas apresentadas, o fio dental não é 

muito utilizado na realização da higiene bucal por parte das crianças. Entre os 

fatores que podem contribuir para sua menor frequência de utilização frente ao 

uso da escova dental estão: a falta da disseminação pelos serviços de saúde de 
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informações acerca de sua importância e o custo para sua aquisição que, em 

grupos de menor nível socioeconômico, pode inviabilizar sua utilização de 

maneira regular e contínua (FRIAS et al., 2012). Além disso, em algumas 

situações, os menores possuem acesso às medidas de educação em saúde 

bucal e à escova dental apenas por intermédio da escola e a distribuição do fio 

dental no ambiente escolar, em alguns casos, não é realizada (DAVLOGIO et 

al.; 2009). 

2.2.1 Determinantes dos hábitos de higiene bucal 

Quanto aos determinantes dos hábitos de higiene bucal, percebe-se a influência 

das características individuais infantis na frequência de escovação dentária e no 

uso do fio dental. Na pesquisa de Villalobos-Rodelo et al. (2007), os autores 

estudaram as variáveis que estavam associadas aos padrões de higiene bucal 

de uma população de 3048 crianças mexicanas com idades de seis a 12 anos. 

Os resultados evidenciaram uma associação positiva entre as características 

infantis e os índices de higiene bucal, pois as crianças de menor idade e do sexo 

masculino apresentaram os piores indicadores de higiene. Além disso, crianças 

de seis a nove anos possuíam 34% maior de chance de ter condições de higiene 

bucal desfavoráveis. Resultados similares foram descritos por Vallejos-Sánchez 

et al. (2008) em estudo conduzido em 1373 crianças mexicanas de seis a doze 

anos com o propósito de identificar as variáveis associadas à frequência de 

escovação. Esses autores também relataram que a frequência de escovação 

dentária era maior em crianças mais velhas e do sexo feminino. Já Casanova-

Rosado et al. (2014) pesquisaram 1644 crianças mexicanas com idades entre 6 

a 13 anos, com o intuito de determinar a frequência de escovação dental e os 

fatores associados. Os resultados também apontaram que crianças de maior 

idade e do sexo feminino escovavam os dentes com maior frequência. 

Nos estudos descritos, o sexo feminino e a maior idade associaram-se com a 

realização de hábitos mais benéficos a saúde bucal de maneira mais frequente. 

O que pode estar relacionado com tais associações é o fato de que crianças de 

menor idade possuem um menor desenvolvimento das habilidades motoras 

necessárias para a realização das técnicas adequadas de escovação. Crianças 
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mais velhas demonstram padrões mais uniformes no curso e na amplitude de 

movimento da escova, fatores necessários para a realização da escovação de 

forma adequada e eficiente (SUNDELL; KLEIN, 1982). Já em relação a 

associação encontrada com o sexo feminino, observa-se que as meninas 

possuem uma maior preocupação com sua aparência física em relação às 

crianças do sexo masculino (MONTERO et al.; 2012). Essa diferença pode ser 

devido à influência dos padrões sociais e culturais vigentes, o que faz com que 

as mães assumam um maior cuidado em relação ao seu corpo, repercutindo 

dessa maneira nos hábitos e comportamentos de saúde das crianças. Crianças 

que percebem que suas mães estão frequentemente tentando perder peso estão 

mais propensas a tornarem-se mais preocupadas com seu próprio peso ou a 

realizarem alguma forma de dieta de maneira mais constante, por exemplo 

(FIELD et al., 2001). 

Ao analisarmos o conceito atual de saúde, os determinantes gerais relacionados 

aos aspectos socioeconômicos tornam-se protagonistas na adoção de hábitos 

referentes aos cuidados em saúde (FILHO; BUSS; ESPERIDIÃO, 2014). 

Melhores condições socioeconômicas podem refletir em melhores condições de 

moradia e na disponibilidade de instalações sanitárias adequadas que 

beneficiem as práticas de higiene bucal (BALDANI; NARVAI; ANTUNES, 2002). 

Além disso, uma condição social mais favorável pode estar relacionada, em 

alguns casos, a melhor renda, maior escolaridade, maior conhecimento a 

respeito da saúde bucal e maior discernimento quanto às decisões mais 

favoráveis à saúde (PAREDES et al.; 2009). Nesse contexto, mães com menor 

escolaridade podem não instruir de maneira adequada seus filhos quanto às 

práticas de higiene bucal, visto que indivíduos com maior grau de escolaridade 

tendem a escovar seus dentes mais vezes e a compartilhar o hábito mais 

precocemente com seus filhos (BALDANI; NARVAI; ANTUNES, 2002).  

Rajab et al. (2002) conduziram um estudo com 1556 crianças de seis a 16 anos 

da Jordânia com o objetivo de analisar as características familiares e sociais 

relacionadas aos hábitos de saúde bucal dos escolares. Os resultados 

apontaram que o nível de escolaridade dos responsáveis mostrou-se 

diretamente associado à frequência de escovação das crianças, pois quando os 

pais possuíam um nível de escolaridade menor, os filhos escovavam os dentes 
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em menor frequência. Esses achados corroboram com o estudo de Vallejos-

Sánchez et al. (2008) cujos resultados demonstraram que mães que possuíam 

um maior nível de escolaridade tinham também uma maior probabilidade de que 

seus filhos escovassem os dentes de maneira mais frequente. Já no estudo de 

Casanova-rosado et al. (2014) nenhuma diferença significante foi encontrada 

entre os níveis de escolaridade dos responsáveis e a frequência de escovação 

dentária das crianças, contrariando diversos estudos já conduzidos (LAPRESA; 

BARBERO; ARIZALETA., 2011; ARMFIELD et al., 2013; RAJAB et al., 2002; 

VALLEJOS-SÁNCHEZ et al., 2008; TANAKA et al., 2010). 

Outros fatores que exercem influência na realização dos hábitos de higiene bucal 

são aqueles relacionados às características familiares. Em famílias com maior 

número de pessoas a manutenção de hábitos de higiene bucal adequados pode 

ser comprometida devido à necessidade de maiores recursos financeiros a 

serem distribuídos para todos os membros. No estudo de Prado et al. (2001) 

conduzido com 141 escolares brasileiros de baixo nível socioeconômico, cinco 

crianças não possuíam escova dental em sua residência e 19,1% das crianças 

estudadas compartilhavam o uso da escova com algum familiar. Tanaka et al. 

(2010) também observaram associação positiva entre características familiares 

e hábitos de higiene bucal, pois em estudo realizado com 20.703 crianças 

japonesas de seis a 15 anos, a frequência de escovação diminuía a medida que 

o número de habitantes da mesma residência aumentava. 

Além do meio socioeconômico e familiar e das características individuais infantis, 

é relatada também a importância do apoio social na adoção de práticas de 

higiene bucal. Observa-se que a identificação emocional com grupos sociais 

reflete na adoção, por parte das crianças, de medidas relacionadas aos seus 

hábitos de saúde (FREEMAN, 1999). Em casos de apoio social não satisfatório, 

os indivíduos podem adotar comportamentos de saúde bucais não 

recomendados, conforme relatado por estudo de Davlogio et al. (2009). Os 

pesquisadores encontraram que aqueles adolescentes que não se sentiam 

solitários escovavam os dentes com maior frequência, corroborando com o 

estudo de Koerber et al. (2006) conduzido em 575 crianças americanas 

afrodescendentes de 5ª a 8ª série. Os resultados apontaram que em crianças da 

5ª série a influência dos amigos da mesma faixa etária, a sensação de serem 
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amadas e a autoestima foram determinantes para que a escovação ocorresse 

na frequência de duas ou mais vezes ao dia.  

A utilização dos serviços de saúde odontológicos também é um determinante 

social importante na frequência de escovação dentaria e uso de fio dental por 

crianças (DAVOGLIO et al.; 2009). Medina-Solís et al. (2009) estudaram 3048 

escolares do México de seis a 12 anos de idade com o intuito de avaliar os 

fatores relacionados a utilização de serviços de saúde bucal. A utilização dos 

serviços de saúde odontológicos esteve associada à maior frequência de 

escovação dentária já que aquelas crianças que relataram escovar o dente mais 

de sete vezes por semana foram as que mais fizeram uso de algum tipo de 

serviço de saúde bucal. Tanaka et al. (2010) observaram que em crianças que 

visitaram o cirurgião-dentista no intervalo de um ano anterior a realização da 

pesquisa, a chance de escovar os dentes pelo menos uma vez ao dia aumentou 

em 37%. A associação entre as visitas ao cirurgião-dentista e as maiores 

frequências de escovação pode ser devido à reiteração pelo profissional de 

saúde dos procedimentos necessários para que a saúde bucal seja alcançada.  

Com base nos estudos apresentados percebe-se que há uma diversidade de 

fatores envolvidos na realização ou não dos hábitos de higiene bucal necessários 

a uma saúde bucal adequada, alguns muito estudados e outros ainda pouco 

explorados. As características individuais dos sujeitos demonstram influenciar de 

maneira significante a realização da escovação e o uso do fio dental. Além disso, 

as desigualdades socioeconômicas podem determinar diversos aspectos 

relacionados à saúde ao expor os indivíduos a diferentes níveis de risco, 

favorecendo ou não escolhas e hábitos fundamentais a manutenção da saúde 

de uma maneira geral.  
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3. JUSTIFICATIVA  

No Brasil, as prevalências dos índices de cárie e problemas bucais vêm 

diminuindo nas últimas décadas, ao passo que as taxas de utilização dos 

serviços de saúde odontológicos vêm aumentando. Essa mudança de contexto 

parece ser advinda de medidas adotadas como resultado da Reforma Sanitária 

brasileira e da concepção do princípio de equidade em saúde que norteia as 

ações do SUS. Entretanto, as diferenças regionais e municipais na prevalência 

dos problemas de saúde bucal e na utilização dos serviços de saúde parecem 

persistir. Essas disparidades no acesso à saúde refletem as desigualdades 

presentes entre os grupos populacionais que não condizem com a concepção 

da saúde como direito promulgada na Constituição de 1988. 

O acesso aos serviços odontológicos é medida importante na manutenção da 

saúde bucal por meio da realização de procedimentos curativos, preventivos e 

educativos pelo cirurgião-dentista. De maneira similar, a maneira mais eficiente 

de se prevenir os problemas bucais é por meio da remoção mecânica do biofilme 

dental com a escova e com os métodos auxiliares de higiene bucal. Entretanto, 

a utilização dos serviços odontológicos e a adoção dos métodos de higiene bucal 

são mecanismos complexos que parecem depender de um conjunto de fatores 

relacionados ao contexto socioeconômico, às características individuais e no 

caso das crianças em especial, à influência dos pais, familiares e semelhantes. 

Os menores são particularmente susceptíveis aos comportamentos em saúde 

bucal adotados por indivíduos que fazem parte de seu contexto social e os 

fatores socioeconômicos, psicossociais e de estilo de vida podem vir a influenciar 

seus hábitos de saúde e sua própria saúde em todas as etapas da vida. 

Uma importante fase do desenvolvimento infantil acontece na escola. O 

ambiente escolar tem sido reconhecido como um meio de ajudar a criança a 

desenvolver suas próprias atitudes e comportamentos em saúde se 

caracterizando assim, como um espaço importante para realização de estudos 

e pesquisas. Além disso, as relações sociais são determinantes de saúde e a 

convivência com professores e colegas pode incentivar a adoção de condutas e 

até mesmo mudanças de comportamento.  
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Quando consideramos o caso da cidade de Vitória, Espírito Santo, em 

específico, em relação à composição e representatividade da população de 

interesse para a realização desse estudo, observa-se que o número de crianças 

e adolescentes, compreendidos entre as idades de sete aos 14 anos é 

expressivo, de maneira que quase sua totalidade está matriculada em escolas 

públicas ou particulares do município.  

A capital Vitória concentra elevado número de habitantes no Estado do Espírito 

Santo e vem se destacando, entre as capitais brasileiras, pelos elevados 

indicadores de desenvolvimento socioeconômico. Quanto à saúde bucal, 

apresenta com uma proporção expressiva de cobertura das equipes de saúde 

bucal na atenção básica, em comparação a outras cidades brasileiras com 

mais de 300 mil habitantes. A cidade de Vitória se caracteriza, portanto, como 

uma capital com indicadores de elevado desenvolvimento socioeconômico, mas 

que parece possuir desigualdades internas que podem não permitir o acesso da 

população às ações de saúde e à utilização dos serviços odontológicos.  

Torna-se importante salientar também que a maioria das pesquisas científicas 

em saúde bucal realizadas no Brasil e também em Vitória aborda a faixa etária 

de cinco e 12 anos determinada como padrão pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS), o que gera uma lacuna no conhecimento a respeito da faixa etária 

de sete a 10 anos que será considerada nesse estudo. 

Tendo em vista as considerações explanadas, a realização dessa pesquisa 

científica se justifica ao tentar elucidar as características da população escolar 

no que diz respeito à adoção de hábitos de higiene bucal, utilização de bens e 

serviços odontológicos e fatores associados.   
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4. OBJETIVOS 

OBJETIVO GERAL 

Analisar os fatores relacionados às práticas de higiene bucal e à utilização de 

bens e serviços odontológicos em escolares de sete a 10 anos. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Verificar os determinantes de utilização dos serviços e posse de bens de saúde 

bucal como medida de acesso por escolares de sete a 10 anos no município de 

Vitória- ES. 

Verificar a associação entre os fatores socioeconômicos, as características 

maternas e infantis e a realização de práticas de higiene bucal em escolares de 

sete a 10 anos no município de Vitória- ES. 
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5. METODOLOGIA 

5.1 TIPO DE ESTUDO 

Trata-se de um estudo descritivo/analítico do tipo transversal e quantitativo, com 

dados coletados entre os meses de maio a dezembro de 2007 como parte de 

um estudo voltado para a Nutrição e Saúde dos escolares de sete a 10 anos 

matriculados em escolas públicas e privadas de Vitoria – ES denominado Estudo 

SAÚDES. 

5.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

A amostra consistiu de crianças, na faixa etária de sete a 10 anos, matriculadas 

no primeiro ciclo do ensino fundamental de escolas da rede pública e privada do 

município de Vitória, nascidas entre 30 de novembro de 1996 e 1º de julho de 

1999. O processo de amostragem se deu no intuito de cobrir geograficamente o 

município de Vitória baseado nas zonas escolares, de modo que a cobertura 

espacial pudesse gerar uma amostra representativa da população da cidade 

(ANEXO A) bem como uma proporção de igual representatividade dos sexos 

(feminino e masculino), idades (sete, oito, nove e 10 anos) e redes de ensino 

(pública e privada). 

A população total estimada para o município de Vitória em 2005 era de 313.312 

habitantes (BRASIL, 2008), de maneira que, na faixa etária de interesse, 23.095 

menores estavam matriculados, no ano de 2006, nas primeiras séries do ensino 

fundamental (BRASIL, 2008) em 96 escolas públicas e privadas do município 

(VITÓRIA, 2008). 

Ao estratificar a amostra por cota chegou-se a uma população final de 1282 

crianças de maneira que n=1068 em escolas públicas, sendo 267 crianças por 

idade, e n=214 em escolas privadas, sendo 57 crianças por idade. A prevalência 

de sobrepeso considerada foi de 20%, o erro amostral foi de 3% e o nível de 

significância de 5%. 
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Nos meses de fevereiro a abril de 2007 foram realizadas as seleções e 

treinamento dos acadêmicos de enfermagem e nutrição bem como dos 

enfermeiros que participariam do processo de coleta de dados. Foram formadas 

quatro equipes de trabalho compostas por um coordenador, um antropometrista 

e quatro entrevistadores. Cada participante recebeu treinamento concernente 

aos objetivos do estudo, protocolo, instrumentos de coleta e fundamentação 

teórica e prática para a coleta dos dados.  

Em maio de 2007 foi realizado um estudo piloto com 49 crianças, em escola 

localizada no campus da Universidade Federal do Espírito Santo – UFES. Após 

esse estudo, ajustes foram efetuados nos questionários e uma reunião foi 

realizada com os representantes das escolas para que as dúvidas pudessem ser 

sanadas. Dentre as escolas sorteadas para a realização do estudo, duas escolas 

privadas se recusaram a participar e foram substituídas por outras previamente 

sorteadas para esse fim. 

5.3 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS 

A coleta de dados seguiu a metodologia proposta pela OMS em 1995 e consistiu 

primeiramente na obtenção dos dados antropométricos (peso e estatura) das 

crianças. Em um segundo momento, a criança foi encaminhada ao entrevistador 

que utilizando um instrumento padrão realizou a entrevista. 

As questões abordadas foram pertinentes a práticas de alimentação, hábitos 

alimentares no âmbito da escola, comportamentos durante aulas de educação 

física e recreio, influência da televisão nas opções alimentares, percepção do 

estado nutricional e práticas relacionadas à saúde bucal (ANEXO B). 

Após o término da entrevista, um formulário que deveria ser respondido pelos 

responsáveis foi entregue. Tal instrumento abrangia dados da mãe da criança 

(peso, estatura, ganho de peso gestacional, tempo de aleitamento materno 

exclusivo e total, paridade, escolaridade e prática de atividade física); dados 

referentes à presença de patologias no histórico dos pais, hábitos alimentares, 

hábitos de atividade física da criança (tempo gasto em atividades sedentárias); 

aspectos socioeconômicos, dentre outras variáveis (ANEXO C). 
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5.4 DEFINIÇÃO DAS VARIÁVEIS DO ESTUDO  

5.4.1 Uso de Fio Dental  

Em relação à variável uso de fio dental, a criança deveria responder ao 

entrevistador se utilizava ou não esse método auxiliar de higiene bucal ou se o 

uso era esporádico. 

5.4.2 Frequência de escovação 

A variável frequência de escovação foi obtida pelo questionamento direto aos 

escolares a respeito de quantas vezes ao dia ele realizava esse hábito de 

higienização. A variável foi agrupada em: uma vez ao dia, duas vezes ao dia, 

três ou mais vezes ao dia e não escova. 

5.4.3 Práticas de higiene bucal 

Uma variável resumo foi obtida por meio das variáveis relacionadas à frequência 

de escovação e uso do fio dental conforme explicitado no Quadro1. Para a 

obtenção da variável resumo, cada possibilidade de resposta foi pontuada de 

acordo com situação mais favorável para menos favorável de maneira que, a 

frequência de escovação de três ou mais vezes ao dia, foi classificada igual a +3 

pontos, duas vezes ao dia, igual a +2 pontos, uma vez ao dia, igual a +1 ponto. 

Quando a escovação não ocorria durante o dia a pontuação considerada foi de 

-1 ponto. O uso do fio dental foi classificado em: às vezes (+1 ponto), sim (+2 

pontos) e não (-1 ponto). 

Para cada criança participante do estudo os pontos referentes à frequência de 

escovação e utilização de fio dental foram somados determinando três situações 

possíveis concernentes às práticas de higiene bucal: situação menos favorável 

(pontuação -2 e 0), situação intermediária (pontuação 1, 2 e 3), situação mais 

favorável (pontuação 4 e 5).  
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Quadro 1:  Pontuação e situações possíveis de desfecho da variável de práticas de higiene 

bucal da amostra de 1282 escolares do Estudo SAÚDES. Vitória - ES, 2016. 

Frequência de 
escovação 

Uso de fio dental Desfecho 

1 vez ao dia  

(+1 ponto) 

Às vezes (+ 1 ponto) Situação intermediaria (+2 pontos) 

Sim (+ 2 pontos) Situação intermediaria (+3 pontos) 

Não (- 1 ponto) Situação menos favorável (0 pontos) 

2 vezes ao dia 

(+ 2 pontos) 

Às vezes (+ 1 ponto) Situação intermediaria (+3 pontos) 

Sim (+ 2 pontos) Situação mais favorável (+4 pontos) 

Não (- 1 ponto) Situação intermediaria (+1 ponto) 

Não escova 

 (- 1 ponto) 

Às vezes (+ 1 ponto) Situação menos favorável (0 pontos) 

Sim (+ 2 pontos) Situação intermediaria (+1 ponto) 

Não (- 1 ponto) Situação menos favorável (-2 
pontos) 

 

Fonte: Próprio autor 

5.4.4 Características infantis 

As variáveis relacionadas às características infantis foram: experiência de cárie, 

sexo, idade, tipo de escola, raça/cor, doença respiratória, companhia no almoço 

e jantar, local do almoço e jantar, prematuridade e peso ao nascer. A experiência 

de cárie foi coletada por questionamento direto às crianças e classificada em sim 

ou não. As variáveis: sexo, tipo de escola e raça/cor foram registradas por 

pesquisadores calibrados no momento da entrevista com os escolares, de 

maneira que em relação a variável raça/cor, a criança foi classificada em branca, 

preta ou parda. Os dados referentes à idade dos participantes do estudo foram 

obtidos nos arquivos escolares para maior precisão e depois categorizadas em 

sete, oito, nove e 10 anos. Em relação à variável: companhia no almoço e jantar, 

o intuito foi de compreender se a criança possuía algum acompanhante durante 

as principais refeições. O entrevistador obteve essa variável ao questionar com 

quem os menores almoçam e jantavam na maior parte das vezes (5 ou mais 

vezes por semana): sozinho, com a mãe/pai/irmãos/outro acompanhante. Já a 

variável relacionada ao local do almoço e do jantar foi obtida por meio de 
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questionamento direto a respeito do local que as crianças costumavam sentar-

se (mesa, televisão, usar o computador ou realizar alguma outra atividade 

qualquer) nessas duas refeições principais. 

Entre as características infantis descritas, as variáveis referentes à doença 

respiratória, peso ao nascer e prematuridade foram obtidas por meio do 

formulário entregue aos responsáveis. Os responsáveis foram inquiridos a 

respeito da frequência (nenhuma/uma/duas ou mais/não sabe/não lembra) de 

problemas respiratórios (bronquite, pneumonia, etc.) em seus filhos nos últimos 

seis meses. Quanto às variáveis relacionadas às condições de nascimento, as 

mães foram indagadas se lembravam o peso dos filhos ao nascerem e se a 

criança nasceu com menos de 38 semanas. 

5.4.5 Características maternas 

As variáveis relacionadas às características maternas foram respondidas pelos 

responsáveis das crianças. Por meio de formulário entregue aos escolares 

verificou-se: idade da mãe, número de filhos, escolaridade materna, tabagismo 

materno e ocupação materna. 

5.4.6 Características socioeconômicas 

Por meio do formulário entregue aos responsáveis pelas crianças registrava-se: 

residência conjunta pai e mãe; aglomeração humana domiciliar; tipo de casa; 

acesso à água tratada, à rede de esgoto e à água filtrada; quantidade de quartos, 

escolaridade do chefe, classe socioeconômica, posse de escova dental própria 

e consulta odontológica uma vez na vida. A classe socioeconômica foi 

determinada a partir da escolaridade do chefe da família e do número de bens 

duráveis disponíveis no domicilio. O critério utilizado foi o da Associação 

Brasileira de Anunciantes (ABA)/Associação Nacional das Empresas de 

Pesquisa de Mercado (ANEP) e Associação Brasileira dos Institutos de Pesquisa 

de Mercado (ABIPEME) e a categorização foi realizada em três classes para 

melhor representatividade (A+B, C e D+E). Já a variável posse de escova dental 
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própria foi obtida pelo questionamento direto à criança com o objetivo de registrar 

a posse exclusiva ou partilhada desse bem de saúde bucal. A consulta 

odontológica uma vez na vida também foi registrada no questionário infantil com 

o intuito de pesquisar se a criança já havia visitado o cirurgião cirurgião-dentista 

alguma vez na vida. Foi agrupada nas categorias de resposta: sim ou não. O 

quadro 2 apresenta as variáveis agrupadas por assunto e as respectivas 

categorias de análise de dados. 

Quadro 2: Variáveis em estudo da amostra de 1282 crianças do Estudo SAÚDES. Vitória - ES, 2007. 
Variável Fonte Tipo Categoria 

Uso do fio dental Criança Infantis 
Sim 
Não 

Às vezes 

Frequência de 
escovação 

Criança Infantis 

1 vez ao dia 
2 vezes ao dia 

3 ou mais vezes ao dia 
Não escova 

Práticas de higiene 
bucal 

Criança Infantis 

Menos favorável 

Intermediária 

Mais favorável 

Experiência de cárie Criança Infantis 

Sim 

Não 

Não sabe 

Sexo Criança Infantis 
Masculino 

Feminino 

Idade Criança Infantis 
7 anos 
8 anos 

9 anos10 anos 

Tipo de escola 
Criança Infantis Publica 

  Privada 

Cor/Raça Criança Socioeconômica 
Branco 
Preto 
Pardo 

Doença respiratória Mãe Infantis 
Sim 
Não 

Companhia no 
almoço 

Criança Infantis 

Sozinha 

Com alguém da família 

Outras pessoas 

Companhia no jantar Criança Infantis 

Sozinha 
Com alguém da família 

Outras pessoas 

Continua 
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Continuação 

Quadro 2: Variáveis em estudo da amostra de 1282 crianças do Estudo SAÚDES. Vitória - ES, 2007. 

Local almoço Criança Infantis 
Mesa 

Vendo TV 
Outra atividade 

Local jantar Criança Infantis 

Mesa 
Vendo TV 

Outra atividade 

Prematuridade Mãe Infantis 
Sim 
Não 

Idade materna Mãe Maternas 
Até 34 anos 

35 ou mais 

Peso ao nascer Mãe Infantis 
Menos de 2500g 

Mais de 2500g 

Nº de filhos Mãe Maternas 

Um 
Dois 
Três 

Quatro ou mais 

Escolaridade 
materna 

Mãe Maternas 

1 a 4 anos 

5 a 8 anos 

9 a 11 anos 

12 anos ou mais 

Tabagismo Materno Mãe Maternas 
Sim 

Não 

Ocupação materna Mãe Maternas 
Empregadas/profissional liberal 

Desempregadas 
Dona de casa 

Residência conjunta 
pai e mãe 

Criança Socioeconômicas 
Sim 

Não 

Aglomeração 
humana domiciliar 

Mãe Socioeconômicas 
Até 5 pessoas 

Mais de 5 pessoas 

Tipo de casa Mãe Socioeconômicas 
Própria 
Cedida 
Alugada 

Acesso a água 
tratada 

Mãe Socioeconômicas 
Sim 
Não 

Acesso a rede de 
esgoto 

Mãe Socioeconômicas 
Sim 
Não 

Acesso a água 
filtrada 

Mãe Socioeconômicas 
Sim 

Não 

   

Continua 
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Continuação 
 

Quadro 2: Variáveis em estudo da amostra de 1282 crianças do Estudo SAÚDES. Vitória - ES, 2007. 

Quantidade de 
quartos 

Mãe Socioeconômicas 
Um 

Dois ou mais 

Escolaridade do 
chefe 

Mãe Socioeconômicas 

1 a 4 anos 
5 a 8 anos 

9 a 11 anos 
12 anos ou mais 

Classe 
socioeconômica 

Mãe Socioeconômicas 
A+B 

C 
D+E 

Consulta 
odontológica uma 

vez na vida 
Criança Socioeconômicas 

Sim 
Não 

Posse de escova 
dental própria 

Criança Socioeconômicas 
Sim 
Não 

Conclusão 

5.5 ANÁLISES ESTATÍSTICAS  

As analises estatísticas foram realizadas pela revisão e adequação do banco de 

dados digitado no programa Statistical Package for the Social Sciences for 

Windows 17.0 (SPSS) selecionando as variáveis de interesse. O nível de 

significância adotado, para todos os testes, foi de 5%. 

5.5.1 Análise Bivariada 

Investigou-se a existência de associação entre as variáveis referentes à posse 

de escova dental própria e consulta odontológica uma vez na vida, determinantes 

do acesso aos serviços de saúde, e às variáveis previamente agrupadas em 

características infantis, maternas e socioeconômicas. Foi avaliada também, a 

existência de associação entre as três situações possíveis da variável de práticas 

de saúde bucal com as variáveis infantis, maternas e socioeconômicas. As 

associações bivariadas foram testadas por meio do teste Qui-quadrado com 

associação de Yates.   
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5.5.2 Regressão Logística Multivariada e Regressão Multinomial 

Multivariada 

As variáveis infantis, maternas e socioeconômicas, que demonstraram nível de 

significância menor ou igual a 0,10 na análise bivariada, foram incorporadas ao 

modelo final de regressão de maneira que para cada variável foi obtido a odds 

ratio e o intervalo de confiança. A Regressão Logística Multivariada, segundo 

método Enter foi conduzida entre as variáveis acima e o desfecho relacionado à 

posse de escova dental própria e consulta odontológica uma vez na vida 

determinantes do acesso aos serviços de saúde odontológicos. Realizou-se 

também a análise por meio da Regressão Multinomial Multivariada entre as três 

situações possíveis da variável de práticas de saúde bucal: menos favorável, 

intermediária e mais favorável com as características infantis, maternas e 

socioeconômicas.  

5.6-CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Biomédico 

da Universidade Federal do Espírito Santo – UFES, em 26/10/06 sob número de 

registro no CEP/UFES 089/06 (ANEXO D). 

A Secretaria Municipal de Educação do Município de Vitória autorizou a 

realização da coleta dos dados nas escolas públicas participantes do estudo. Os 

escolares participantes da pesquisa receberam o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (ANEXO E) para que o responsável pudesse assinar e habilitar a 

criança a cooperar com os pesquisadores. A autorização para o uso do banco 

de dados foi concedida pela coordenadora do Estudo SAUDES, Prof. Drª Maria 

Del Carmen Bisi Molina (ANEXO F).  
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6. RESULTADOS 

6.1. ARTIGO 1: UTILIZAÇÃO DE BENS E SERVIÇOS DE SAÚDE BUCAL POR 

ESCOLARES DE 7 A 10 ANOS EM VITÓRIA-ES*. 

Resumo 

Introdução: A utilização dos bens e serviços de saúde é considerada uma 

expressão positiva de acesso, sendo influenciada por diversos fatores 

relacionados às condições socioeconômicas, às características individuais e às 

necessidades em saúde. No Brasil, o acesso aos bens de saúde bucal e aos 

serviços odontológicos reflete as desigualdades sociais ainda presentes no país. 

Objetivo: Identificar os determinantes da utilização de serviços e posse de bens 

de saúde bucal como medida de acesso por escolares de sete a 10 anos no 

município de Vitória-Espírito Santo (ES). Metodologia: Estudo seccional 

realizado com escolares (7-10 anos) de amostra probabilística por conglomerado 

de triplo estágio. Os dados foram coletados por meio de formulário aplicado às 

crianças e questionário enviado aos pais/responsáveis para preenchimento e 

devolução. O desfecho de interesse é o acesso aos bens e serviços de saúde 

odontológicos, construído a partir das variáveis consulta odontológica uma vez 

na vida e posse de escova dental própria. As variáveis independentes foram às 

relacionadas com as características infantis, maternas e socioeconômicas. As 

variáveis independentes que apresentaram significância estatística menor ou 

igual a 0,10, na análise bivariada, foram incluídas no modelo de Regressão 

Logística Multivariada. O nível de significância adotado no modelo final foi de 

5%. Resultados: No modelo final permaneceram associadas à posse de escova 

dental: idades de oito (p=0,028), 9 (p=0,024) e 10 anos (p=0,014); tabagismo 

materno (p<0,0001) e consulta odontológica uma vez na vida (p=0,023). Quanto 

à consulta odontológica uma vez na vida, as variáveis associadas foram: idades 

de nove (p=0,003) e 10 anos (p<0,001); tipo de escola (p=0,011); quantidade de 

quartos (p=0,027) e posse de escova dental própria (p=0,047). Conclusão: 

Crianças mais velhas, filhas de mães não-fumantes e que já foram ao cirurgião-

dentista alguma vez na vida apresentam maior acesso a escova dental própria 

como bem de saúde. Além disso, o fato da criança ser estudante de escola 
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privada, ser mais velha, ter residência maior e ter escova dental própria, também 

contribuiu para o acesso à consulta odontológica uma vez na vida. 

 

Palavras chaves: Utilização. Saúde bucal. Criança. Serviços de saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Artigo conforme as normas da Revista Ciência e Saúde Coletiva. 
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Use of oral assets and health services for students aged 7 to 10 years in 

Vitória- ES 

 

Abstract  

Introduction: The use of health services is considered a positive expression of 

access, which is influenced by several factors related to socioeconomic 

conditions, individual characteristics and health needs. In Brazil, access to oral 

assets and dental services reflects the social inequalities still present in the 

country.  

Objective: To identify the determinants of use of services and possession of oral 

health assets as a means of access for students aged seven to 10 years in the 

city of Vitória- Espírito Santo (ES). Methodology: Cross-sectional study with 

school sample (7-10 years) and probabilistic sample of triple stage conglomerate. 

Data were collect using a questionnaire applied to children and questionnaire 

sent to parents / guardians to complete and return. The outcome of interest is the 

access to oral health assets and dental services, obtained from the variables 

dental appointment once in a lifetime and own a toothbrush. The independent 

variables were relate to the child, maternal and socioeconomic characteristics. 

Independent variables that showed statistically significant lower or equal to 0.10 

in the Bivariate Analysis were included in the Multivariate Logistic Regression 

model. The level of significance in the final model was 5%. Results: In the final 

model remained associated with own a toothbrush the ages of eight (p=0.028), 

nine (p=0.024) and 10 years old (p= 0.014); maternal smoking (p<0.0001) and 

dental appointment once in a lifetime (p=0.023).To dental appointment, the 

associated variables were the ages of nine (p=0.003) and 10 years old (p<0.001); 

type of school (p=0.011); amount of rooms (p=0.027) and own a toothbrush 

(p=0.047). 

Conclusion: Older children, non-smoking mothers and children who have been 

to the dentist at least once in life has greater chance to own a toothbrush. 

Moreover, the fact of the child being a private school student , be older , have a 

bigger house and own a toothbrush, also contributed to the access to dental 

appointment. 

 

Key words: Utilization. Oral Health. Child. Health Services. 
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Introdução  

Os sistemas de saúde são compostos por diferentes componentes que se 

articulam entre si para que as intervenções em saúde, orientadas por diferentes 

princípios, ocorram de maneira a contribuir com a saúde da população1. No 

Brasil, o princípio de equidade no acesso aos serviços de saúde norteia o 

sistema de saúde brasileiro - Sistema Único de Saúde (SUS) - que possui como 

objetivo garantir acesso universal, igualitário e gratuito aos serviços de saúde2. 

A determinação do conceito e da terminologia do acesso é temática complexa 

de maneira que parece não haver um consenso a respeito dos múltiplos 

significados dados ao termo3,4.  Donabedian5 e Frenck6 utilizam o termo 

acessibilidade. Para Donabedian5 a acessibilidade estaria relacionada às 

características do sistema de saúde que facilitariam ou obstruíram a utilização 

dos serviços pelos usuários em potencial. Frenck6 define que o cuidado em 

saúde só poderia ser obtido frente à capacidade do usuário em superar os 

obstáculos impostos no momento da procura por atenção em saúde. Já 

Penchansky e Thomas3 utilizam o termo acesso para definir a relação de ajuste 

entre as características do sistema de saúde e as características e expectativas 

dos usuários.  

Para Andersen e Newman7 o conceito de acesso estaria ligado à entrada inicial 

do indivíduo ao sistema de saúde e influenciaria a utilização dos serviços de 

saúde por meio dos fatores capacitantes, predisponentes e necessidades em 

saúde. Os fatores predisponentes seriam aqueles relacionados às 

características demográficas, sociais e as crenças dos indivíduos. Os fatores 

capacitantes considerariam as características familiares e da comunidade que o 

sujeito estaria inserido. Já as necessidades de saúde representariam o estado 

de saúde do indivíduo, seja ele percebido ou diagnosticado. Em análises 

posteriores do modelo, Andersen8 incorpora novas dimensões de acesso 

denominadas de: acesso potencial; acesso realizado, referido como a utilização 

dos serviços de saúde propriamente dita; e acesso eficiente. Starfield9 define o 

termo acessibilidade como um aspecto relacionado à estrutura do sistema de 
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saúde que permitiria que o cuidado fosse obtido e acesso como a forma como o 

indivíduo experimenta a acessibilidade de determinado serviço.  

Nos dias atuais Thiede et al.10, após ampla revisão de literatura, determinam 

acesso como a oportunidade dos indivíduos de utilizarem os serviços de saúde 

mediante a fatores externos que assim o permitissem. Dessa maneira, o acesso 

estaria relacionado a três dimensões: disponibilidade dos serviços, viabilidade 

financeira e aceitabilidade entre as atitudes dos profissionais e dos usuários.  

Conforme explicitado, o conceito de acesso é complexo e varia conforme a 

abordagem dos autores. De maneira similar, sua relação com a utilização dos 

serviços de saúde também é pouco clara4. Entretanto, a utilização dos serviços 

de saúde pode ser analisada como um indicador de acesso11,12 ao 

considerarmos que no decorrer da vida a maioria dos indivíduos depara-se com 

situações de necessidade de cuidado por algum profissional de saúde. Sendo 

assim, a análise das taxas de utilização dos serviços de saúde também pode 

propiciar uma avaliação a respeito da acessibilidade do serviço12. 

A utilização dos serviços de saúde representa o centro do funcionamento dos 

sistemas de saúde4 e configura-se como o meio pelo qual os trabalhadores de 

saúde atendem as demandas e às necessidades dos usuários e da população1. 

Diversos são os fatores que influenciam a utilização dos serviços de saúde, 

porém, de uma maneira geral, o acesso tende a refletir as desigualdades sociais 

existentes entre os grupos populacionais13.  

As desigualdades de acesso podem ocorrer nos diversos tipos de serviços de 

saúde, inclusive odontológicos, de maneira que fatores relacionados à renda, 

escolaridade, idade, sexo, necessidades em saúde, entre outros, influenciam na 

obtenção ou não do cuidado em saúde bucal. Em relação às características 

socioeconômicas, observa-se que a utilização dos serviços é desigual e a favor 

dos mais ricos14,15 e que o consumo tende a aumentar à medida que a renda e 

a escolaridade aumentam16,17. Quanto às necessidades de saúde, a doença é 

protagonista na procura de serviços de saúde15,18, pois indivíduos com dor 

dentária, diagnóstico de doenças crônicas e auto percepção de saúde como 

ruim, possuem maiores frequências de acesso aos serviços de saúde 

odontológicos11,15,16,19. Os indicadores de acesso apontam diferenças 

importantes também de gênero e idade, pois a frequência de consultas 

odontológicas tende a ser maior entre as mulheres e entre os mais jovens18,20.  
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Essas desigualdades observadas no acesso aos serviços de saúde bucal podem 

ocorrer tanto entre as regiões brasileiras, como dentro de um mesmo estado ou 

município. A capital Vitória do Estado do Espírito Santo, Brasil, vem se 

destacando pelos elevados indicadores de desenvolvimento socioeconômico21. 

Além disso, apresenta uma organizada rede de saúde bucal com proporção de 

cobertura na atenção básica superior às outras cidades brasileiras22. Todavia, 

as características de desenvolvimento favorável podem não refletir na utilização 

igualitária pela população aos serviços de saúde, pois a equidade na utilização 

dos serviços depende, além de bons indicadores, da disponibilidade de oferta 

dos serviços de saúde, dos recursos humanos e das tecnologias em saúde 

disponíveis na região13. Portanto, o objetivo desse estudo foi verificar os 

determinantes da utilização de serviços e posse de bens de saúde bucal como 

medida de acesso por escolares de sete a 10 anos no município de Vitória-ES. 

 

Metodologia  

Este estudo é parte de um estudo denominada Nutrição e Saúde dos escolares 

de sete a 10 anos matriculados em escolas públicas e privadas de Vitoria- ES, 

realizada entre os meses de maio a dezembro de 2007.   

O estudo é de delineamento seccional com amostragem probabilística por 

conglomerado de triplo estágio12. A amostra final consistiu de 1282 escolares 

com proporções representativas de sexo (feminino e masculino), idade (7, 8, 9 e 

10 anos) e rede de ensino (pública e privada).  

A coleta dos dados foi realizada por meio de dois instrumentos. O primeiro 

consistia em um formulário aplicado às crianças por pesquisadores calibrados 

no qual eram abordadas questões relacionadas às práticas de alimentação e de 

saúde bucal. O segundo instrumento tratava-se de um questionário para 

autopreenchimento pelas mães/cuidadoras das crianças com questões relativas 

aos aspectos socioeconômicos, alimentação e atividade física. O presente 

estudo investigou o acesso aos bens e serviços de saúde odontológicos por meio 

da variável de utilização3,7,8,33 de consulta odontológica, pelo menos uma vez na 

vida (consulta odontológica uma vez na vida) e por meio da variável posse de 

escova dental própria, sem compartilhamento domiciliar, associadas com as 
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variáveis independentes relacionadas às características infantis, maternas e 

socioeconômicas. Para tanto, o conceito de acesso adotado foi conforme o 

descrito por Andersen8 em que a dimensão de acesso realizado é considerada 

como a utilização dos serviços de saúde propriamente dita.  

As características infantis testadas foram: experiência de cárie, sexo, idade, tipo 

de escola, raça/cor, doença respiratória, companhia no almoço, companhia no 

jantar e prematuridade. As características maternas testadas foram: idade; 

escolaridade; tabagismo e ocupação. De maneira similar, as características 

socioeconômicas testadas foram: residência conjunta pai e mãe, aglomeração 

humana domiciliar, tipo de casa, acesso a água tratada, acesso a rede de esgoto, 

acesso à água filtrada, quantidade de quartos no domicilio, escolaridade do chefe 

da residência e classe socioeconômica.  

Com o auxílio do programa Statistical Package for the Social Sciences for 

Windows 17.0 (SPSS) investigou-se a existência de associação entre as 

variáveis referentes à posse de escova dental própria e consulta odontológica 

uma vez na vida determinantes do acesso aos serviços de saúde e às variáveis 

independentes previamente agrupadas em características infantis, maternas e 

socioeconômicas. As associações bivariadas foram testadas por meio do teste 

o Qui-quadrado com associação de Yates.   

As variáveis independentes que apresentaram significância menor ou igual a 

0,10 com o desfecho, quando a análise bivariada foi conduzida, foram incluídas 

no modelo de Regressão Logística Multivariada, segundo método Enter. O nível 

de significância adotado para as variáveis no modelo final foi 5% e para cada 

variável independente foi obtido as odds ratio e os intervalos de confiança.  

Optou-se, de acordo com a literatura cientifica pesquisada11,19,20,27, por não 

incluir no modelo de análise final as variáveis relacionadas à escolaridade do 

chefe e à escolaridade materna por estarem fortemente associadas entre si e 

com a classe socioeconômica (p-valor<5%). Porém, a classe socioeconômica 

funcionou como variável de ajuste. 

A pesquisa principal do qual o presente estudo se originou foi aprovada pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Biomédico da Universidade Federal do 

Espírito Santo em 26/10/06, sob número de registro no CEP/UFES 089/06. A 

realização do estudo nas escolas públicas foi autorizada oficialmente pela 

Secretaria Municipal de Educação do Município de Vitória e todas as crianças 
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participantes da pesquisa possuíam o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido assinado pelos responsáveis. Também foi obtida autorização formal 

do coordenador do estudo para realização dessa pesquisa. 

 

Resultados 

A tabela 1 mostra os resultados da análise bivariada referente às características 

infantis e às variáveis desfecho: posse de escova dental própria e consulta 

odontológica uma vez na vida.  As características infantis que se relacionaram 

com a variável dependente posse de escova dental própria foram: experiência 

de cárie (p=0,005), idade (p=0,001), tipo de escola (p=0,060) e raça/cor 

(p<0,001). Quando o desfecho referente à consulta odontológica uma vez na 

vida, foi considerado as mesmas variáveis permaneceram associadas de 

maneira que o nível descritivo do teste foi: experiência de cárie (p<0,001), idade 

(p<0,001), tipo de escola (p<0,001) e raça/cor (p<0,001). 

As características maternas e socioeconômicas estão demonstradas na tabela 

2. Dentre as características maternas que se relacionaram com os desfechos 

estão a: escolaridade materna, tanto com posse de escova dental própria (p= 

0,007) quanto com consulta odontológica uma vez na vida (p<0,001), e 

tabagismo materno, tanto com posse de escova dental própria (p=0,011) quanto 

consulta odontológica uma vez na vida (p=0,100). 

Quanto às características socioeconômicas, a residência conjunta com pai e 

mãe (p=0,029) e a quantidade de quartos (p=0,001) associaram-se apenas com 

a consulta odontológica uma vez na vida e a aglomeração humana domiciliar 

apenas com a posse de escova dental própria (p<0,001). As outras variáveis que 

se relacionaram com ambas as variáveis dependentes foram: acesso à água 

filtrada (p<0,001 para posse de escova própria, p=0,006 para consulta); 

escolaridade do chefe (p=0,001 para posse de escova própria, p<0,001 para 

consulta) e classe socioeconômica (p=0,010 para posse de escova própria, 

p<0,001 para consulta). Além disso, essas variáveis de desfecho estão também 

associadas entre si (p=0,038). 

No modelo de Regressão Logística Multivariada permaneceram associadas ao 

desfecho referente à posse de escova dental própria as variáveis: idade (8 anos 



  

49 
 

– OR=3,303; IC95%= 1,135 – 9,610; p=0,028 / 9 anos – OR=3,452; IC95% = 

1,176 - 10,137; p=0,024 / 10 anos – OR= 6,901; IC95% = 1,468 – 32,434; 

p=0,014); tabagismo materno (OR=4,509; IC95% = 2,021-10,060; p<0,0001) e 

consulta odontológica uma vez na vida (OR=2,481; IC95% = 1,131-5,443; 

p=0,023). 

Quanto à consulta odontológica uma vez na vida as variáveis independentes 

associadas foram idade (9 anos – OR=2,321; IC95% = 1,340 – 4,022; p=0,003 / 

10 anos – OR= 3,155; IC95% = 1,687 – 5,899; p<0,001); tipo de escola (OR: 

3,691; IC95% = 1,343 – 10,145; p=0,011); quantidade de quartos (OR= 1,736; 

IC95% = 1,063 – 2,835; p=0,027) e posse de escova dental própria (OR=2,065; 

IC95% = 1,009 – 4,226; p=0,047). Os resultados das análises multivariadas 

estão descritos nas tabelas 3 e 4. 
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Tabela 1: Análise bivariada das características infantis com os desfechos de consulta odontológica uma vez na vida e posse de escova dental própria da 
amostra de 1282 crianças do Estudo SAÚDES. Vitória- ES, 2007. 

Variáveis Categorias 

Escova dental própria Consulta odontológica uma vez na vida 

Sim (%) Não (%) Total P valor Sim (%) Não (%) Total P valor 

Experiência de Cárie 
Sim 560 (98,9) 6 (1,1) 566 

0,005 
501 (89,1) 61 (10,9) 562 

0,000 
Não 489 (96,1) 20 (3,9) 509 411 (81,2) 95 (18,8) 506 

Sexo da Criança 
Masculino 524(97,4) 14(2,6) 538 

0,486 
460 (85,7) 77 (14,3) 537 

0,955 
Feminino 729 (98,0) 15 (2,0) 744 633 (85,8) 105 (14,2) 738 

Idade da Criança 

Sete 238 (94,4) 14 (5,6) 252 

0,001 

196 (77,8) 56 (22,2) 252 

0,000 
Oito 352 (98,1) 7 (1,9) 359 296 (82,7) 62 (17,3) 358 
Nove 354 (98,3) 6 (1,7) 360 317 (89,3) 38 (10,7) 355 
Dez 309 (99,3) 2 (0,7) 311 284 (91,6) 26 (8,4) 310 

Tipo de Escola 
Pública 1032 (97,3) 29 (2,7) 1061 

0,060 
878 (83,3) 176 (16,7) 1054 

0,000 
Privada 221 (100) 0 (0) 221 215 (97,3) 6 (2,7) 221 

Cor/Raça da Criança 
Branco 417 (99,5) 2 (0,5) 419 

0,000 
380 (91,3) 36 (8,7) 416 

0,000 Preto 157 (93,4) 11 (6,6) 168 135 (80,8) 32 (19,2) 167 
Pardo 638 (97,8) 14 (2,2) 652 540 (83,1) 110 (16,9) 650 

Doença Respiratória 
Sim 191 (99) 2 (1) 193 

0,295 
167 (87,0) 25 (13,0) 192 

0,544 
Não 1021 (97,5) 26 (2,5) 1047 888 (85,3) 153 (14,7) 1041 

Companhia no Almoço 
Sozinha 170 (98,3) 3 (1,7) 173 

0,752 
139 (80,8) 33 (19,2) 172 

0,135 Com alguém da família 910 (97,5) 23 (2,5) 933 803 (86,6) 124 (13,4) 927 
Outras pessoas 166 (98,2) 3 (1,8) 169 145 (85,8) 24 (14,2) 169 

Companhia no Jantar 
Sozinha 126 (97,7) 3 (2,3) 129 

0,528 
103 (79,8) 26 (20,2) 129 

0,107 Com alguém da família 1011 (97,9) 22 (2,1) 1033 885 (86,3) 141 (13,7) 1026 
Outras pessoas 99 (96,1) 4 (3,9) 103 91 (88,3) 12 (11,6) 103 

Prematuro 
Sim 119 (98,3) 2 (1,7) 121 

1,000 
104 (86,7) 16 (13,3) 120 

0,815 
Não 1079 (97,7) 25 (2,3) 1104 943 (85,9) 155 (14,1) 1098 
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Tabela 2: Análise bivariada das características maternas e socioeconômicas com os desfechos de consulta odontológica uma vez na vida e posse de escova 
dental própria da amostra de 1282 crianças do Estudo SAÚDES. Vitória- ES, 2007. 

Variáveis Categorias 
Escova dental própria Consulta odontológica uma vez na vida 

Sim (%) Não (%) Total P valor Sim (%) Não (%) Total P valor 

Idade materna 
Até 34 anos 1034 (97,8) 23 (2,2) 1057 

0,653 
898 (85,4) 153 (14,6) 1051 

0,531 
35 ou mais 219 (97,3) 6 (2,7) 225 195 (87,1) 29 (12,9) 224 

Escolaridade materna 

1 a 4 anos 127 (96,2) 5 (3,8) 132 

0,007 

108 (83,1) 22 (16,9) 130 

0,000 
5 a 8 anos 346 (96,1) 14 (3,9) 360 284 (79,8) 72 (20,2) 356 

9 a 11 anos 509 (98,3) 9 (1,7) 518 442 (85,5) 75 (14,5) 517 

12 anos ou mais 245 (100) 0 (0) 245 235 (95,9) 10 (4,1) 245 

Tabagismo Materno 
Sim 149 (94,9) 8 (5,1) 157 

0,011 
127 (81,4) 29 (18,6) 156 

0,100 
Não 1104 (98,1) 21 (1,9) 1125 966 (86,3) 153 (13,7) 1119 

Ocupação materna 

Empregada/ 
Profissional liberal 

763 (97,6) 19 (2,4) 782 

0,753 

677 (87,1) 100 (12,9) 777 

0,286 
Desempregadas 226 (97,4) 6 (2,6) 232 192 (83,1) 39 (16,7) 231 

Dona de casa 236 (98,3) 4 (1,7) 240 204 (85,3) 35 (14,7) 239 

Residência conjunta pai e 
mãe 

Sim 326 (96,7) 11 (3,3) 337 
0,179 

275 (82,1) 60 (17,9) 335 
0,029 

Não 894 (98,0) 18 (2,0) 912 789 (87,0) 118 (13) 907 

Aglomeração humana 
domiciliar 

Até 5 pessoas 985 (98,5) 15 (1,5) 1000 
0,000 

862 (86,6) 133 (13,4) 995 
0,147 

Mais de 5 pessoas 224 (94,5) 13 (5,5) 237 195 (83,0) 40 (17,0) 235 

Tipo de casa 

Própria 880 (97,9) 19 (2,1) 899 

0,214 

776 (86,8) 118 (13,2) 894 

0,140 Cedida 236 (96,3) 9 (3,7) 245 199 (81,9) 44 (18,1) 243 

Alugada 107 (99,1) 1 (0,9) 108 94 (87,0) 14 (13,0) 108 

Acesso a água tratada 
Sim 1232 (97,7) 29 (2,3) 1261 

1,000 
1076 (85,8) 178 (14,2) 1254 

0,513 
Não 20 (100) 0 (0) 20 16 (80,0) 4 (20,0) 20 

Acesso a rede de esgoto 
Sim 1191 (97,7) 28 (2,3) 1219 

0,543 
1042 (85,9) 171 (14,1) 1213 

0,807 
Não 32 (97,0) 1 (3,0) 33 27 (84,4) 5 (15,6) 32 

Acesso a água filtrada 
Sim 1060 (98,3) 18 (1,7) 1078 

0,000 
931 (86,8) 141 (13,2) 1072 

0,006 
Não 139 (92,7) 11 (7,3) 150 117 (78,5) 32 (21,5) 149 

Continua 
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Conclusão 
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Tabela 2: Análise bivariada das características maternas e socioeconômicas com os desfechos de consulta odontológica uma vez na vida e posse de escova 
dental própria da amostra de 1282 crianças do Estudo SAÚDES. Vitória- ES, 2007. 

Quantidade de quartos 
Um 154 (96,8) 5 (3,2) 159 

0,454 
123 (77,3) 36 (22,7) 159 

0,001 
Dois ou mais 1072 (97,8) 24 (2,2) 1096 946 (86,9) 143 (13,1) 1089 

Escolaridade do chefe 

1 a 4 anos 157 (96,3) 6 (3,7) 163 

0,001 

136 (89,9) 26 (16,1) 162 

0,000 
5 a 8 anos 324 (95,3) 16 (4,7) 340 276 (81,9) 61 (18,1) 337 

9 a 11 anos 407 (98,6) 6 (1,4) 413 341 (83,0) 70 (17,0) 411 

12 anos ou mais 231 (100) 0 (0) 231 223 (96,5) 8 (3,5) 231 

Classe socioeconômica 

A+B 262 (100) 0 (0) 262 

0,010 

251 (96,2) 10 (3,8) 261 

0,000 C 387 (98,2) 7 (1,8) 394 338 (86,4) 53 (13,6) 391 

D+E 447 (95,7) 20 (4,3) 467 367 (78,9) 98 (21,1) 465 

Consulta odontológica uma 
vez na vida/ Posse de escova 

dental própria 

Sim 1072 (98,1) 21 (1,9) 1093 
0,038 

1072 (86,0) 174 (14,0) 1246 
0,038 

Não 174  (95,6) 8 (4,4) 182 21 (72,4) 8 (27,6) 29 
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Tabela 3: Análise multivariada do desfecho posse de escova dental própria da amostra de 1282 crianças do Estudo SAÚDES, Vitória- ES, 2007*. 

Variáveis Categorias B 
Erro 

padrão 
Teste de 

Wald 
df p-valor OR ajustada 

Intervalo de confiança 
95% 

LI       LS 

Idade 

7 Referência 
8 1,195 0,545 4,807 1 0,028 3,303 1,135 9,610 
9 1,239 0,550 5,083 1 0,024 3,452 1,176 10,137 

10 1,932 0,790 5,986 1 0,014 6,901 1,468 32,434 

Tabagismo materno 
Sim Referência 
Não 1,506 0,409 13,527 1 0,000 4,509 2,021 10,060 

Consulta odontológica uma 
vez na vida 

Não 
Sim 

0,909 0,401 5,136 1 0,023 
Referência 

2,481 
1,131 5,443 

* Modelo ajustado pelas variáveis: experiência de cárie, tipo de escola, raça/cor, aglomeração humana domiciliar, acesso a água filtrada e 
classe socioeconômica 
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Tabela 4: Análise multivariada do desfecho consulta odontológica uma vez na vida da amostra de 1282 crianças do Estudo SAÚDES, Vitória- ES, 
2007*. 

Variáveis Categorias B 
Erro 

padrão 
Teste de 

Wald 
df p-valor OR ajustada 

Intervalo de confiança 
95% 

LI LS 

Idade 

7 Referência 
8 0,334 0,257 1,695 1,000 0,193 1,396 0,845 2,309 
9 0,842 0,280 9,015 1,000 0,003 2,321 1,340 4,022 

10 1,149 0,319 12,950 1,000 0,000 3,155 1,687 5,899 

Tipo de escola 
Pública Referência 
Privada 1,306 0,516 6,408 1,000 0,011 3,691 1,343 10,145 

Quantidade de quartos 
Um Quartos Referência 
Dois ou mais 0,552 0,250 4,861 1,000 0,027 1,736 1,063 2,835 

Posse de escova dental 
própria 

Não Referência 
Sim 0,725 0,365 3,935 1,000 0,047 2,065 1,009 4,226 

* Modelo ajustado pelas variáveis: experiência de cárie, raça/cor, tabagismo materno, residência conjunta pai e mãe, acesso a água filtrada 
e classe socioeconômica. 
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Discussão  

A ausência de utilização dos serviços odontológicos pela população brasileira 

varia conforme as condições socioeconômicas de cada região do país.24 Por 

exemplo, na Região Sul, a quantidade de indivíduos que nunca foram ao 

cirurgião-dentista, aos 12 anos, é a metade do que é encontrado nas demais 

regiões do país (cerca de 18%)24. Porém essa situação não poderia ocorrer, visto 

que o SUS constitucional deve assistir à toda população brasileira de forma 

universal, igualitária e hierarquizada2.  

As desigualdades relacionadas à utilização de serviços podem ser explicadas 

tanto por fatores predisponentes, como por fatores capacitantes e pelas 

necessidades de saúde8. Dentre tais aspectos, as características individuais dos 

usuários e prestadores de serviços, o modo como o sistema de saúde está 

organizado4, a posse ou não de plano de saúde, a oferta de serviços25, o tempo 

decorrido entre marcação e consulta26 e as dificuldades no deslocamento para a 

realização da consulta15, são alguns dos fatores que podem funcionar como 

barreiras de acesso.  

No presente estudo, foram captadas as variáveis relacionadas às características 

individuais infantis, maternas e socioeconômicas. Contudo, tais associações 

encontradas devem ser interpretadas com cautela, visto que a consulta 

odontológica uma vez na vida e a posse de escova dental própria foram as 

variáveis que mediram a dimensão do acesso realizado8 de maneira que as 

dimensões de qualidade e satisfação não foram objeto de estudo. Em relação às 

características individuais dos escolares, a idade associou-se com as duas 

variáveis dependentes utilizadas para determinar o acesso aos bens e serviços 

de saúde, visto que crianças na faixa etária de nove a 10 anos apresentaram 

respectivamente, cerca de duas e três vezes mais chance de já terem realizado 

consulta odontológica em algum momento de suas vidas. De maneira similar, as 

chances de possuir escova dental própria aumentaram gradativamente nas 

idades de oito (cerca de três vezes), nove (cerca de 3,5 vezes) e 10 anos (cerca 

de sete vezes). Esses achados corroboram com o estudo de Medina-Solis et al.27 

que evidenciaram um aumento da chance de crianças terem frequentado à 

consulta odontológica, num prazo igual ou inferior a 12 meses, à medida em que 

sua idade aumentava.  
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Deve-se considerar que, com o avanço da idade, a autonomia da criança, quanto 

a posse dos seus próprios objetos de higiene bucal, pode aumentar devido a 

novos conhecimentos adquiridos dentro e fora do ambiente escolar28. Por outro 

lado, a maior prevalência de posse de bens de saúde e utilização de serviços 

odontológicos, por crianças mais velhas, pode ser explicada pelo maior tempo 

de exposição dos dentes na cavidade bucal, permitindo uma maior interação dos 

agentes etiológicos necessários para o desenvolvimento das doenças bucais29 

e aumento da necessidade de tratamento odontológico. 

Portanto, em grupos de crianças mais velhas há maior prevalência de 

enfermidades bucais e tratamentos restauradores30 do que em escolares de 

menor idade. De maneira similar, Abreu et al31 também observaram que num 

grupo de crianças, com idades de quatro a 15 anos, o índice de dentes perdidos, 

cariados e obturados (CPOD) aumentava conforme a idade. Sendo assim, o fato 

da criança possuir alguma enfermidade bucal pode propiciar também maior 

procura por algum tipo de cuidado bucal. Isso representa um dos mais 

importantes fatores que determinam o acesso aos bens e serviços de saúde, que 

está relacionado ao estado de saúde, seja ele percebido ou diagnosticado32, 

sendo a medida mais aproximada de necessidade em saúde do ponto de vista 

biológico. 

Outro fator que pode explicar a associação encontrada entre idade e as variáveis 

dependentes estudadas é que, em crianças de menor idade, a dentição decídua 

é a predominante. Isso direciona pouca atenção e cuidado com a cavidade bucal 

das crianças pelos pais e/ou responsáveis devido à cultura brasileira pré-

existente que considera a temporalidade dos dentes decíduos. 33  

Quanto aos aspectos sociais, o acesso aos serviços de saúde tende a refletir a 

vulnerabilidade a que cada indivíduo está exposto de acordo com sua inserção 

na sociedade. 32 A relação do acesso aos serviços de saúde odontológicos com 

as características socioeconômicas vem sendo relatado por diferentes 

autores.16,17,34 Neste estudo, o tipo de escola associou-se com a realização de 

consulta odontológica uma vez na vida, visto que os escolares matriculados em 

escolas privadas têm quase quatro vezes mais chance de já terem realizado 

consulta odontológica, quando comparados àqueles estudantes da rede pública 

de ensino. Achados similares foram encontrados por Claro et al. 35 no qual alunos 

de 12 a 17 anos de escolas privadas apresentaram maior chance de procurar o 
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serviço de saúde, nos três meses que antecederam a pesquisa, em relação aos 

alunos de escolas públicas.  

Deve-se considerar que o tipo de escola pode ser analisado como indicador 

socioeconômico, pois é necessário que a família da criança disponha de 

recursos financeiros para custear gastos diretos e indiretos relacionados ao 

ensino privado. Na pesquisa de Araújo et al. 16, adolescentes das classes A/B 

consultaram o cirurgião-dentista 60% a mais que os adolescentes de nível D/E. 

Já no estudo de Barros et al. 17, indivíduos de grupos mais ricos (quinto quintil) 

foram ao cirurgião-dentista quase três vezes mais quando comparados ao grupo 

de menor renda (primeiro quintil).  

Indivíduos com condição socioeconômica desfavorável tendem a procurar 

menos os serviços de saúde devido a barreiras de acesso relacionadas aos 

aspectos sociais e culturais. Gastos com transporte e alimentação, tempo de 

deslocamento e turnos de trabalho eventualmente perdidos se configuram como 

barreiras de acesso.20 Além disso, a percepção da necessidade de tratamento e 

a importância atribuída à saúde influenciam a utilização de serviços pelos 

diferentes grupos sociais.20  

No presente estudo, a classe socioeconômica foi utilizada no modelo final, sem 

interferência da escolaridade materna, mas não permaneceu estatisticamente 

significante. Há de se considerar que o tipo de escola que a criança frequenta 

pode não ser resultante apenas da classe socioeconômica na qual a criança foi 

categorizada. Pois, nesta pesquisa, a classe socioeconômica foi determinada 

segundo níveis socioeconômicos da Associação Brasileira de Institutos de 

Pesquisa de Mercado (ABIPEME)36 que considera a posse de itens e a 

escolaridade do chefe da residência em sua classificação.  

O município de Vitória possui um Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) 

superior a maioria das capitais brasileiras21, além de um elevado produto interno 

bruto (PIB).21 Por consequência, as classes determinadas pela ABIPEME talvez 

não tenham sido capazes de discriminar com precisão as diferenças entre os 

níveis socioeconômicos, medidos prioritariamente pela capacidade de consumo 

de bens. Por isso, o tipo de escola obteve maior capacidade de fazer essa 

distinção entre os níveis socioeconômicos. Além disso, deve-se considerar o 

elevado valor das mensalidades nas escolas particulares de Vitória. 
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Neste estudo, crianças com residências que possuíam dois ou mais quartos 

também apresentavam quase duas vezes mais chance de terem realizado 

consulta odontológica uma vez na vida em relação àqueles com residência de 

apenas um quarto. Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de 

Noro et al.37, em que crianças com melhores condições de moradia tiveram 

também mais chance de terem utilizado o serviço de saúde odontológico. O fato 

das crianças residirem em casas maiores pode ser indicativo de exposição a 

uma situação socioeconômica mais favorável da família em algum momento da 

vida, o que pode ter propiciado um maior acesso às informações a respeito da 

saúde bucal38 e influenciado na escolha de decisões mais favoráveis no cuidado 

com a saúde.39  

Considerando o contexto familiar, o comportamento em saúde bucal dos 

familiares, em especial o materno, pode influenciar na adoção de hábitos 

benéficos à saúde e no cuidado e engajamento na saúde bucal por parte das 

crianças.40,41 Neste estudo, o tabagismo materno demonstrou associação 

significativa com posse de escova dental própria, pois no grupo de crianças que 

a mãe não fumava, a chance de ter escova dental própria foi quase cinco vezes 

maior em relação àqueles menores em que a mãe era tabagista.  

O consumo do tabaco pode coexistir com outros comportamentos de risco.42,43 

Dessa maneira, o fato da mãe não fumar pode estar relacionado a práticas e 

hábitos de vida mais saudáveis adotados pela família, resultando em uma maior 

preocupação também com a correta higienização da cavidade bucal. Menores 

em que a mão não é tabagista estão inseridos em um contexto que favorece a 

incorporação de hábitos saudáveis, visto que fumar é um habito desfavorável à 

saúde. Além disso, há de se considerar a hipótese de que o gasto com o cigarro 

é prioritário e a compra de escova dental pode não ser realizada, pois 

representaria mais um ônus no orçamento familiar, sendo que a posse de escova 

dental se torna essencial para que a higiene bucal ocorra de maneira adequada. 

O tabagismo configura-se também como uma variável indicadora de renda visto 

a associação positiva entre os piores indicadores econômicos e de escolaridade 

com a prevalência do tabagismo.44 

Também deve-se destacar que a posse de escova dental própria e a consulta 

odontológica uma vez na vida foram variáveis altamente associadas entre si. 

Pois, tanto o fato de ter escova dental própria aumentou a chance de as crianças 
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terem ido ao cirurgião-dentista, como ter ido ao cirurgião-dentista aumentou a 

chance dos escolares terem escova dental própria.  

Os hábitos de cuidado com a saúde, da mesma maneira que os fatores de risco, 

geralmente estão relacionados entre si.45,46,47 Ter ido ao cirurgião-dentista em 

algum momento da vida pode vir a contribuir positivamente para a incorporação 

de hábitos de higiene bucal mais adequados e a posse de escova dental própria 

é essencial para que a higiene bucal ocorra de maneira correta. De maneira 

similar, aquelas crianças que possuem escova própria também podem estar 

mais propensas a escovarem os dentes e a estenderem esse cuidado sob a 

forma de visitas regulares ao cirurgião-dentista. 

O presente estudo apresenta limitações inerentes ao momento da coleta dos 

dados, de maneira que algumas informações podem estar sujeitas a viés de 

informação e memória tanto por parte das crianças quanto por parte dos 

responsáveis pelos escolares. Além disso, as associações encontradas devem 

ser analisadas com cautela, visto que o estudo não pretende realizar inferências 

diretas entre causas e efeitos por se tratar de um estudo transversal. Possui 

como vantagem o fato de que, ao considerar em seu delineamento os escolares, 

conseguiu abranger quase a totalidade de crianças de sete a 10 anos visto que 

97,53%39 dos menores dessa faixa etária estão matriculados no sistema de 

ensino brasileiro.  

 

Conclusão 

Os resultados desse estudo apontam para a desigualdade no acesso às ações 

e serviços de saúde odontológicos. Crianças nas faixas etárias de oito, nove e 

10 anos, filhas de mães não-fumantes e que já foram ao cirurgião-dentista 

alguma vez na vida apresentam maior acesso a escova dental própria como bem 

de saúde. Além disso, o fato da criança ser estudante de escola privada, ter nove 

ou 10 anos, ter residência maior e ter escova dental própria, também contribui 

para o acesso à consulta odontológica uma vez na vida. 

Observa-se desta maneira que o acesso aos bens e serviços de saúde tende a 

refletir os níveis de desigualdades existentes na sociedade e que cada grupo 

social apresenta necessidades de cuidado em saúde distintas. Neste sentido, as 

políticas públicas de saúde bucal coletiva devem visar acesso mais igualitário 
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aos bens e serviços de saúde a fim de garantir a saúde como direito social, por 

meio da elaboração de estratégias compensatórias, visando diminuir as 

desigualdades e os riscos a que as classes menos favorecidas estão expostas.  
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6.2- ARTIGO 2 – PRÁTICAS DE HIGIENE BUCAL DE ESCOLARES SÃO 

INFLUENCIADAS POR CARACTERÍSTICAS INFANTIS, MATERNAS E 

SOCIOECONÔMICAS. 

Resumo 

Introdução: A prevenção da cárie dental é feita basicamente pela escovação e 

uso de fio dental. A adoção desses hábitos, principalmente em crianças, é um 

processo complexo que depende de fatores relacionados a diferentes aspectos 

da vida. Objetivo: Verificar associação entre fatores socioeconômicos, 

características maternas e infantis, e a realização de práticas de higiene bucal 

em escolares de sete a 10 anos no município de Vitória - ES. Metodologia: 

Estudo seccional realizado com amostra probabilística por conglomerado de 

triplo estágio com população final de estudo de 1282 escolares. Dados coletados 

por meio de formulário aplicado às crianças e questionário enviado aos 

pais/responsáveis para preenchimento e devolução. O desfecho foi a variável 

resumo denominada de práticas de higiene bucal com três composições 

possíveis: nível menos favorável, nível intermediário e nível mais favorável. As 

variáveis independentes foram agrupadas em características infantis, maternas 

e socioeconômicas. A análise de Regressão Multinomial foi conduzida entre as 

variáveis independentes que demonstraram significância menor ou igual a 0,10 

na análise bivariada e a variável resumo. O nível de significância adotado para 

as variáveis no modelo final foi de p<0,05 e a situação menos favorável foi 

utilizada como categoria de referência. Resultados: A maioria era do sexo 

feminino 744 (58,0%), com idades entre oito 359 (28,0%) e nove anos 360 

(28,1%) e matriculados na rede pública de ensino 1061 (82,8%). A prática de 

higiene bucal mais favorável apresentou maior prevalência 1012 (78%) entre os 

escolares avaliados. Permaneceram associadas no modelo final de Regressão 

as variáveis: peso ao nascer, morar com pai e mãe, consulta odontológica uma 

vez na vida, experiência de cárie e posse de escova dental própria. Conclusão: 

Os determinantes sociais possuem forte influência na adoção de hábitos 

positivos para manutenção da adequada saúde bucal.  

Palavras chaves: Higiene bucal. Hábitos. Criança. 

 

*Artigo conforme as normas da Revista Cadernos de Saúde Pública. 
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Oral hygiene habits in schoolchildren are influenced by children's, maternal 

and socioeconomic characteristics. 

 

ABSTRACT 

Introduction: The prevention of dental caries is done by brushing and flossing 

the teeth. The adoption of these habits, especially in children, is a complex 

process that depends on factors related to different aspects of life. Objective: To 

verify the association between children’s, maternal and socioeconomic 

characteristics with oral hygiene habits in students aged seven to 10 years in 

Vitória - ES. Methods: Cross-sectional study conducted with probabilistic sample 

of triple stage with final study population of 1282 students. Data were collect using 

a questionnaire applied to children and questionnaire sent to parents to fill out 

and return. The outcome was the variable summary called oral hygiene practices 

with three possible combinations:  less favorable level, intermediate level and 

more favorable level. The independent variables were children´s, maternal and 

socioeconomic characteristics. The Multinomial Regression Analysis was 

performed between the independent variables that showed significance less or 

equal to 0.10 in the Bivariate Analysis and the summary variable. The significance 

level for the variables in the final model was p<0.05 and less favorable level was 

used as reference. Results: Most were female 744 (58.0 %), aged eight 359 

(28.0%) and nine years 360 (28.1%) and enrolled in public schools 1061 (82.8 

%). The most favorable oral hygiene level showed the highest prevalence 1012 

(78 %) among schoolchildren. Remained associated in the final model of 

regression the variables: birth weight, living with father and mother in the same 

home, dental appointment once in a lifetime, cavity experience and own a 

toothbrush. Conclusion: Social determinants have a strong influence on the 

adoption of positive habits. 

 

Key words: Oral hygiene. Habits. Child. 
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Introdução 

A remoção do biofilme das superfícies dentárias ocorre principalmente por meio 

da escovação e da utilização do fio dental, o que contribui de maneira 

significativa para a prevenção das doenças bucais 1,2
. Apesar dos métodos de 

higiene bucal serem amplamente difundidos, a adoção, propriamente dita, dos 

comportamentos de saúde é um mecanismo bastante complexo3, Nesse 

contexto, os determinantes gerais de saúde relacionados ao ambiente físico, 

social, político, econômico e cultural em que os indivíduos habitam tornam-se 

protagonistas na adoção de hábitos referentes aos cuidados em saúde 4 . 

As crianças são particularmente suscetíveis às condições a que são expostas 5 

de maneira que seus comportamentos em saúde estão constantemente sendo 

moldados pelo ambiente, pela história pregressa de vida e por experiências 

pessoais vivenciadas3 . Sendo assim, alguns fatores irão contribuir para a adoção 

efetiva de seus hábitos de higiene bucal tais como: características individuais 6,7,8 

; socioeconômicas relacionadas a renda familiar7,9,10 , condições de moradia11 , 

nível de escolaridade materna19,26,36 e características concernentes ao apoio 

social recebido por seus familiares e amigos 8,26,44 . 

No Brasil, a população jovem é expressiva visto que em 2015 dos quase 205 

milhões de brasileiros, mais de 30 milhões estavam na faixa etária de cinco a 14 

anos 14 sendo que quase a totalidade desses pode ser encontrada no ambiente 

escolar (96,7%). Além disso, a escola possui papel fundamental na formação de 

atitudes e valores15 ao reunir crianças em idades que favoreçam a assimilação 

de medidas preventivas, como hábitos de higiene que são formados na infância16 

. O ambiente escolar também influencia no processo de socialização infantil, pois 

as crianças ao conviverem com professores e amigos assimilam o 

comportamento dos mesmos e moldam atitudes e comportamentos referentes à 

sua própria saúde bucal3 . 

O presente estudo possui como cenário de pesquisa o município de Vitória- ES, 

Brasil, que se destaca entre as capitais brasileiras por apresentar características 

socioeconômicas favoráveis, tais como: o maior Produto Interno Bruto (PIB) 17 

per capita em 2011 e o melhor Índice de Desempenho do SUS (IDSUS) no ano 

de 201218. Diante dessas considerações, o objetivo deste estudo foi verificar a 

associação entre os fatores socioeconômicos, as características maternas e 
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infantis e a realização de práticas de higiene bucal em escolares de sete a 10 

anos no município de Vitória- ES. 

 

Metodologia  

Trata-se de um estudo seccional, com dados coletados entre os meses de maio 

a dezembro de 2007, como parte do Estudo: Nutrição e Saúde dos escolares de 

sete a 10 anos matriculados em escolas públicas e privadas de Vitória- ES 19 .  

Os participantes do estudo foram selecionados em um processo de amostragem 

probabilística por conglomerado de triplo estágio 19 de modo que a cobertura 

espacial pudesse gerar uma amostra representativa da população da cidade, 

bem como uma proporção de representatividade dos sexos (feminino e 

masculino), idades (7, 8, 9 e 10 anos) e redes de ensino (pública e privada). 

Dessa maneira, a amostra final consistiu em 1282 escolares. 

A coleta dos dados foi realizada por meio de dois instrumentos: o primeiro 

aplicado às crianças por pesquisadores calibrados para o esclarecimento de 

dúvidas e o segundo enviado aos responsáveis para o autopreenchimento. O 

formulário infantil abordava questões pertinentes a práticas de alimentação e 

saúde bucal bem como dados antropométricos da criança. Já o questionário 

entregue aos responsáveis abrangia informações da mãe da criança, aspectos 

socioeconômicos e outras variáveis.  

No presente estudo foram investigados os hábitos de higiene bucal das crianças 

e sua relação com características infantis, maternas e socioeconômicas. Desta 

maneira, as variáveis relacionadas à frequência de escovação diária e ao uso do 

fio dental foram sintetizadas em uma variável resumo denominada de práticas 

de higiene bucal.  

Para a obtenção da variável resumo, cada possibilidade de resposta foi pontuada 

de acordo com situação mais favorável para menos favorável de maneira que, a 

frequência de escovação de três ou mais vezes ao dia, foi classificada igual a +3 

pontos, duas vezes ao dia igual, a +2 pontos, uma vez ao dia, igual a +1 ponto. 

Quando a escovação não ocorria durante o dia a pontuação considerada foi de 

-1 ponto. O uso do fio dental foi classificado em: às vezes (+1 ponto), sim (+2 

pontos) e não (-1 ponto). 
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Para cada criança participante do estudo os pontos referentes à frequência de 

escovação e utilização de fio dental foram somados determinando três situações 

possíveis concernentes às práticas de higiene bucal: situação menos favorável 

(pontuação -2 e 0), situação intermediária (pontuação 1, 2 e 3), situação mais 

favorável (pontuação 4 e 5).  

As variáveis independentes utilizadas foram agrupadas em características 

infantis, características maternas e características socioeconômicas. As 

características infantis incluíam: experiência de cárie, sexo, idade, tipo de escola, 

companhia no almoço, companhia no jantar, local do almoço, local do jantar e 

peso ao nascer. Já as características maternas foram relacionadas ao número 

de filhos; escolaridade; ocupação das mães das crianças participantes do 

estudo; e, as características socioeconômicas consideradas foram: residência 

conjunta pai e mãe, aglomeração humana domiciliar, escolaridade do chefe da 

residência, classe socioeconômica, consulta odontológica uma vez na vida e 

escova dental própria da criança.  

As análises estatísticas foram realizadas no programa SPSS for Windows 17.0. 

Inicialmente, investigou-se a existência de associação entre as três situações 

possíveis da variável de práticas de saúde bucal e os fatores em estudo por meio 

das análises bivariadas exploratórias com o teste o Qui-quadrado de associação 

de Yates.  A seguir, realizou-se a análise de Regressão Multinomial Multivariada 

entre a variável desfecho Práticas de higiene bucal e as variáveis independentes 

que demonstraram nível de significância menor ou igual a 0,10 na análise 

bivariada, de maneira que, para cada variável independente, foi obtido a odds 

ratio e o intervalo de confiança. O nível de significância adotado para as variáveis 

no modelo final foi de p<0,05 e a situação menos favorável foi utilizada como 

categoria de referência.  

De acordo com a literatura cientifica pesquisada1,6,7,13, optou-se por não incluir 

no modelo de análise final as variáveis relacionadas à escolaridade do chefe e 

classe socioeconômica, por estarem fortemente associadas entre si e com a 

escolaridade materna (p-valor<0,05). Porém, a escolaridade materna funcionou 

como variável de ajuste. 

A pesquisa do qual o presente estudo se originou foi aprovada pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa do Centro Biomédico da Universidade Federal do Espírito 

Santo em 26/10/06, sob número de registro no CEP/UFES 089/06. A realização 



  

70 
 

do estudo nas escolas públicas foi autorizada oficialmente pela Secretaria 

Municipal de Educação do Município de Vitória e todas as crianças participantes 

da pesquisa possuíam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado 

pelos responsáveis.  

 

Resultados  

A amostra estudada foi composta de 744 (58%) crianças do sexo feminino e 538 

(42%) do sexo masculino, matriculadas em escolas públicas 1061 (82,8%) e 

privadas 221 (17,2%) do município de Vitória- ES, com idade predominante de 

oito e nove anos. A maioria das crianças nasceu com peso normal 1083 (84,5%), 

possuía alguém da família como companhia durante a realização tanto do 

almoço 933 (72,8%) quanto do jantar 1033 (80,6%) e almoçavam 755 (58,9%) e 

jantavam 751 (58,6%) assistindo televisão.  Em relação à variável relacionada 

às práticas de higiene bucal, as seguintes frequências foram identificadas: 44 

(3%) crianças possuíam uma prática de higiene bucal menos favorável, 194 

(15%) uma prática intermediária e 1012 (78%) possuíam uma prática de higiene 

bucal mais favorável. Além disso, 566 (44,1%) dos escolares relataram cárie 

(Tabela 1) 

Quanto às características das mães das crianças os resultados apontaram que 

a maioria das mulheres, 518 (40,4%), havia estudado de nove a 11 anos 

possuíam dois filhos 511 (39,9%) e trabalhavam fora de casa e/ou eram 

profissionais liberais 782 (61%). Em relação às variáveis socioeconômicas das 

famílias pesquisadas, houve uma predominância de menores, 912 (71,1%), que 

não residiam com ambos os pais na mesma residência, famílias com até cinco 

habitantes 1000 (78%), famílias pertencentes à classe socioeconômica D+E 467 

(36,4%) e famílias em que a escolaridade do chefe da residência era de nove a 

11 anos, 413 (32,2%). Além disso, 1093 (85,3%) crianças já haviam ido ao 

cirurgião-dentista em algum momento da vida e 1253 (97,7%) possuíam escova 

dental própria (Tabela 2). 

As tabelas 3 e 4 apresentam os resultados das análises bivariadas relacionadas 

as características infantis, maternas e socioeconômicas e os três cenários 

possíveis de desfecho. Nessas análises, as práticas de higiene bucal 

associaram-se, considerando o nível de significância de 10%, com: experiência 
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de cárie (p<0,001), sexo (p=0,036), idade (p=0,003), companhia no jantar 

(p=0,084), local do almoço (p<0,001) e peso ao nascer (p=0,018). Quanto às 

características maternas e socioeconômicas verificaram-se associação com o 

desfecho as variáveis: escolaridade materna (p=0,004); residência conjunta com 

pai e mãe (p=0,001); escolaridade do chefe (p=0,012), classe socioeconômica 

(p=0,061), consulta odontológica uma vez na vida (p<0,001) e posse de escova 

dental própria (p<0,001). 

Tendo como referência as práticas de higiene bucal no nível menos favorável, 

foram associadas ao nível intermediário: peso ao nascer (OR=0,24; 

IC95%=0,07-0,79; p=0,02), residência conjunta pai e mãe (OR=0,339; 

IC95%=0,14-0,819; p=0,016) e consulta odontológica uma vez na vida 

(OR=2,606; IC95%=1,008-6,739; p=0,048). Contudo, no nível mais favorável, 

outras duas variáveis apareceram significativamente associadas no modelo final: 

a experiência de cárie (OR=3,017; IC95%=1167-7795; p=0,023) e a posse de 

escova dental própria (OR=3,807; IC95%=1,047-13,841; p=0,042), além das 

variáveis: peso ao nascer (OR=0,33; IC95%=0,118-0,960; p=0,042) e residência 

conjunta pai e mãe (OR=3,142; IC95%=1,333 a 7,407; p=0,009). 
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Tabela 1: Distribuição das variáveis relacionadas às características infantis do Estudo SAÚDES. Vitória - ES, 2007. 

Variável Categorias N % 
Intervalo de Confiança 95 

LI LS 

Prática de higiene bucal* 

Menos favorável 44 3,5 2,1 3,9 

Intermediaria 194 15,1 13,0 17,0 

Mais favorável 1012 78,9 75,7 80,3 

Total 1250 97,5   

Experiência de cárie* 

Sim 566 44,2 41,4 46,9 

Não 509 39,7 36,3 41,7 

Não sabe 199 15,6 13,0 17,0 

Total 1274 99,5   

Sexo 

Masculino 538 42,0 39,3 44,7 

Feminino 744 58,0 55,3 60,7 

Total 1282 100   

Idade (em anos) 

Sete 252 19,7 17,5 21,9 

Oito 359 28,0 25,5 30,5 

Nove 360 28,1 25,5 30,5 

Dez 311 24,2 21,7 26,3 

Total 1282 100   

Tipo de escola 

Pública 1061 82,8 79,9 84,1 

Privada 221 17,2 14,9 19,1 

Total 1282 100   

Companhia almoço* 

Sozinha 173 13,5 11,2 14,8 

Com alguém da família 933 72,8 69,5 74,5 

Outras pessoas 169 13,2 11,2 14,8 

Total 1275 99,5   

Companhia no jantar* 

Sozinha 129 10,4 8,4 11,6 

Com alguém da família 1033 80,5 77,8 82,2 

Outras pessoas 103 8,1 6,5 9,5 

Total 1265 99,0   

 
                                                                                                                                                                                           Continua 
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                                                                                                                                                                                       Continuação 
Tabela 1: Distribuição das variáveis relacionadas às características infantis do Estudo SAÚDES. Vitória - ES, 2007. 

 
 

Local almoço* 

 
 

Mesa 

 
 

509 

 
 

39,7 

 
 

36,3 

 
 

41,7 

Vendo TV 755 58,9 55,3 60,7 

Outra atividade 14 1,1 0,5 1,5 

Total 1278 99,7   

Local jantar* 

Mesa 492 38,4 36,3 41,7 

Vendo TV 751 58,6 55,3 60,7 

Outra atividade 22 1,7 0,5 1,5 

Total 1265 98,7   

Peso ao nascer* 

Menos 2500g 110 8,6 6,5 9,5 

2500g ou mais 1083 84,5 82,0 86,0 

Total 1193 93,10   

*Algumas variáveis não totalizam 100% devido a perdas amostrais no momento de categorização 

 

                                                                                                                                                                           Conclusão 
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Tabela 2. Características maternas e socioeconômicas das crianças do Estudo SAÚDES. Vitória - ES, 2007. 

Variável Categorias N % 
Intervalo de Confiança 95% 

LI LS 

Nº de filhos* 

Um 271 21,1 18,8 23,2 

Dois 511 39,9 36,3 41,7 

Três 276 21,5 18,8 23,2 

Quatro ou mais 203 15,8 13,0 17,0 

Total 1261 98,3   

Escolaridade materna* 

1 a 4 anos 132 10,3 8,4 11,6 

5 a 8 anos 360 28,1 25,5 30,5 

9 a 11 anos 518 40,4 37,3 42,7 

12 anos ou mais 245 19,1 16,9 21,1 

Total 1255 97,9   

Ocupação materna* 

Empregadas/profis
sional liberal 

782 61,0 58,3 63,7 

Desempregadas 232 18,1 15,9 20,1 

Dona de casa 240 18,7 15,9 20,1 

Total 1254 97,8   

Residência Conjunta pai/mãe* 

Sim 337 26,3 23,6 28,4 

Não 912 71,1 68,5 73,5 

Total 1249 97,4   

Aglomeração humana 
domiciliar* 

Até 5 pessoas 1000 78,0 75,7 80,3 

Mais de 5 pessoas 237 18,5 15,9 20,1 

Total 1237 96,5   

Escolaridade do chefe* 

1 a 4 anos 163 12,7 10,2 13,8 

5 a 8 anos 340 26,5 23,6 28,4 

9 a 11 anos 413 32,2 29,4 34,6 

12 anos ou mais 231 18,1 15,9 20,1 

Total 1147 89,5   
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Classe socioeconômica* A+B 262 20,4 17,8 22,2 

C 394 30,8 27,5 32,5 

D+E 467 36,4 33,4 38,6 

Total 1123 87,6   

Consulta odontológica uma vez 
na vida* 

Sim 1093 85,2 83,0 87,0 

Não 182 14,2 12,1 15,9 

Total 1275 99,4   

Posse de escova dental própria 

Sim 1253 98,0 96,9 98,6 

Não 29 2,0 1,4 3,1 

Total 1282 100   

*Algumas variáveis não totalizam 100% devido a perdas amostrais no momento de categorização 
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Tabela 3: Análise bivariada das características infantis com os desfechos de prática de higiene bucal das crianças do Estudo SAÚDES. Vitória/ES, 2007. 

  Prática de Higiene Bucal* 

Total 
Qui 

quadrado 
p valor 

Associação 
Linear 

p-valor 
 Categorias 

Menos 
favorável 

Intermediária Mais favorável 

Experiência de 
Cárie 

Sim 9 (1,6%) 66 (11,9%) 478 (86,5%) 553 

24.341 0,000 24.360 0.000 Não 26 (5,3%) 97 (19,6%) 371 (75,1%) 494 

Não sabe 9 (4,6%) 30 (15,4%) 156 (80,0%) 195 

Sexo da Criança 
Masculino 21 (4,0%) 96 (18,4%) 405 (77,6%) 522 

6.664 0,036 5,492 0,019 
Feminino 23 (3,2%) 98 (13,5%) 607(83,3%) 728 

Idade da Criança 

Sete 19 (7,7) 43 (17,3%) 186 (75,0%) 248 

20.185 0,003 14,045 0,000 
Oito 12 (3,4%) 55 (15,9%) 281 (80,7%) 348 

Nove 9 (2,6%) 54 (15,6%) 284 (81,8%) 347 

Dez 4 (1,3%) 42 (13,7%) 261 (85,0%) 307 

Tipo de Escola 
Pública 40 (3,9%) 157 (15,1%) 838 (81%) 1035 

2.509 0,285 0,281 0,596 
Privada 4 (1,9%) 37 (17,2%) 174 (80,9%) 215 

Companhia no 
Almoço 

Sozinha 8 (4,8%) 27 (16,1%) 132 (79,1%) 167 

1.567 0,815 0,049 0,825 Com alguém da família 29 (3,2%) 138 (15,2%) 742 (81,6%) 909 

Outras pessoas 7 (4,2%) 27 (16,2%) 133 (79,6%) 167 

Companhia no 
Jantar 

Sozinha 9 (7,2%) 21 (16,8%) 95 (76,0%) 125 

8.208 0,084 0,524 0,469 Com alguém da família 30 (3,0%) 151 (15,0%) 827 (82,0%) 1008 

Outras pessoas 4 (4,0%) 20 (20,0%) 76 (76,0%) 100 

Local almoço 

Mesa 7 (1,4%) 61 (12,3%) 429 (86,3) 497 

20,888 0,000 20,412 0,000 Vendo TV 36 (4,9%) 129 (17,5%) 570 (77,6%) 735 

Outra atividade 1 (7,1%) 4 (28,6%) 9 (64,3%) 14 

Local jantar 

Mesa 11 (2,3%) 69 (14,4%) 399 (83,3%) 479 

4,535 0,338 3,579 0,059 Vendo TV 31 (4,2%) 120 (16,4%) 581 (79,4%) 732 

Outra atividade 1 (4,6%) 3 (13,6%) 18 (81,8%) 22 

Peso ao nascer 
Menos 2500g 8 (7,6%) 11 (10,4%) 87 (82,0%) 106 7.984 0,018 0,598 0,439 

2500g ou mais 31 (2,9%) 167 (15,8%) 861 (81,3%) 1059     
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Tabela 4: Análise bivariada das características maternas e socioeconômicas com os desfechos de prática de higiene bucal das crianças do Estudo SAÚDES. 
Vitória/ES,2007. 

  Prática de Higiene Bucal 

Total 
Qui 

quadrado 
p 

valor 
Associação 

Linear 
p-

valor   
Menos 

favorável 
Intermediária Mais favorável 

Quantidade de filhos 

Um 9 (3,4%) 39 (14,9%) 213 (81,6%) 261 

6,854 0,335 0,542 0,462 
Dois 20 (4,0%) 73 (14,6%) 408 (81,4%) 501 

Três 4 (1,5%) 47 (17,5%) 218 (81,0%) 269 

Quatro ou mais 11 (5,5%) 31 (15,7%) 156 (78,8%) 198 

Escolaridade 
Materna 

1 a 4 anos 10 (7,7%) 14 (10,8%) 106 (81,5%) 130 

18,811 0,004 2,270 0,132 
5 a 8 anos 19 (5,4%) 55 (15,6%) 278 (79%) 352 

9 a 11 anos 8 (1,6%) 78 (15,6%) 414 (82,8%) 500 

12 anos ou mais 6 (2,5%) 42 (17,4%) 193 (80,1%) 241 

Ocupação Materna 

Empregadas/profissional liberal 22 (2,9%) 117 (15,4%) 618 (81,7%) 757 

2,692 0,611 1,259 0,262 Desempregadas 9 (3,9%) 34 (14,9%) 186 (81,2%) 229 

Dona de casa 12 (5,1%) 36 (15,2%) 188 (79,7%) 236 

Residência Conjunta 
Pai/Mãe 

Sim 22 (6,7%) 44 (13,4%) 262 (79,9%) 328 
13,942 0,001 3,717 0,054 

Não 21 (2,3%) 142 (16%) 727 (81,7%) 890 

Aglomeração 
Humana Domiciliar 

Até 5 pessoas 31 (3,2%) 148 (15,2%) 794 (81,6%) 973 
2,204 0,332 1,398 0,237 

Mais de 5 pessoas 12 (5,2%) 36 (15,5%) 184 (79,3%) 232 

Escolaridade do 
Chefe 

1 a 4 anos 13 (8,0%) 24 (14,9%) 124 (77,01%) 161 

16,356 0,012 5,931 0,015 
5 a 8 anos 17 (5,2%) 49 (15,0%) 261 (79,8%) 327 

9 a 11 anos 7 (1,8%) 61 (15,2%) 334 (83,0%) 402 

12 anos ou mais 5 (2,2%) 37 (16,4%) 184 (81,4%) 226 

Classe 
Socioeconômica 

A+B 7 (2,7%) 39 (15,1%) 212 (82,2%) 258 

9,000 0,061 1,294 0,255 C 8 (2,0%) 64 (16,8%) 311 (81,2%) 383 

D+E 25 (5,5%) 61 (13,5%) 366 (81,0%) 452 

Consulta 
Odontológica Vital 

Sim 28 (2,6%) 164 (15,4%) 871 (82,0%) 1063 
17,975 0,000 10,893 0,001 

Não 16 (8,9%) 29 (16,1%) 135 (75,0%) 180 

Posse de escova 
Dental Própria 

Sim 37 (3,0%) 188 (15,4%) 997 (81,6%) 1222 
40,841 0,000 27,884 0,000 

Não 7 (25,0%) 6 (21,4%) 15 (53,6%) 28 
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Tabela 5: Análise multivariada dos desfechos intermediário e mais favorável de prática de higiene bucal em relação à prática menos favorável das crianças 
do Estudo SAÚDES. Vitória - ES, 2007.** 

  
Categorias B 

Erro 
padrão 

Teste de 
Wald 

Df p valor 
OR 

ajustada 

Intervalo de confiança 95% 

  LI LS 

P
rá

ti
c
a
s
 d

e
 H

ig
ie

n
e
 B

u
c

a
l 

(N
ív

e
l 
In

te
rm

e
d

iá
ri

o
)*

 

Experiência de cárie 
Sim 0,514 0,510 1,016 1 0,314 1,671 0,616 4,537 

Não Referência 

Sexo 
Masculino 0,156 0,440 0,126 1 0,723 0,86 0,361 2,028 

Feminino Referência 

Peso ao nascer 
Menos de 2500 g 1,438 0,620 5,389 1 0,020 0,237 0,070 0,799 

2500 g ou mais                Referência  

Residência conjunta 
Pai/Mãe 

Sim Referência 

Não 1,082 0,451 5,771 1 0,016 0,339 0,140 0,819 

Consulta odontológica 
uma vez na vida 

Sim 0,958 0,485 3,904 1 0,048 2,606 1,008 6,739 

Não Referência 

Escova dental própria 
Sim 1,149 0,803 2,047 1 0,152 3,155 0,654 15,221 

Não Referência 

P
rá

ti
c
a
s
 d

e
 H

ig
ie

n
e
 B

u
c

a
l 

(N
ív

e
l 

M
a
is

 F
a
v
o

rá
v

e
l)

* 

Experiência de cárie 
Sim 1,104 0,484 5,197 1 0,023 3,017 1,167 7,795 

Não Referência 

Sexo 
Masculino 
Feminino 

0,432 0,414 1,088 1 0,297 0,649 0,288 1,462 

Referência 

Peso ao nascer 
Menos de 2500g 
2500 g ou mais 

1,089 0,535 4,143 1 0,042 0,336 0,118 0,960 

Referência 

Residência conjunta 
Pai/Mãe 

Sim Referência 

Não 0,896 0,416 0,427 1 0,031 0,408 0,181 0,927 

Consulta odontológica 
uma vez na vida 

Sim 1,145 0,438 6,846 1 0,009 3,142 1,333 7,407 

Não Referência 

Escova dental própria 
Sim 
Não 

1,337 0,659 4,119 1 0,042 3,807 1,047 13,841 

Referência 

*A Categoria Práticas de Higiene Bucal (Nível Menos Favorável) é o padrão de referência para a Regressão Multinomial. 
** Modelo ajustado pelas variáveis: idade da criança, companhia no jantar, local do almoço, escolaridade materna. 
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DISCUSSÃO 

A adoção de comportamentos positivos dos indivíduos sobre sua saúde bucal é 

influenciada por uma série de fatores externos, tais como: nível socioeconômico, 

renda, educação20, condições de moradia e habitação21 além de suas 

características individuais22. A saúde é, portanto resultado dos diferentes modos 

de organização social 23 .  

Em relação às características individuais infantis, o presente estudo observou 

que entre os escolares, a frequência de práticas de higiene bucal no nível mais 

favorável foi maior em crianças do sexo feminino em relação a crianças do sexo 

masculino. Essas diferenças nos comportamentos de saúde entre os sexos 

também vêm sendo observadas em outros estudos já realizados 6,7,8  . Esses 

estudos revelam que meninas parecem adotar comportamentos mais positivos 

relacionados à saúde do que os meninos, além de possuírem também uma maior 

preocupação com sua aparência física24. Essas atitudes relacionadas aos 

cuidados em saúde, de acordo com o sexo, podem ocorrer devido à influência 

dos padrões sociais e culturais vigentes, que estimulam mulheres a assumirem 

maior cuidado em relação ao seu corpo, repercutindo nos hábitos e 

comportamentos de saúde das crianças 25,26 e no cuidado com a higiene bucal. 

A variável posse de escova dental própria associou-se, com o desfecho no nível 

mais favorável, visto que as crianças que possuíam escova tinham quase quatro 

vezes mais chance de terem uma prática de higiene bucal mais favorável, em 

relação a uma prática menos favorável, do que aquelas crianças que não 

possuíam escova dental ou compartilhavam em seu domicilio. Deve-se 

compreender que o acesso ao utensílio escova dental é o pressuposto inicial 

para a incorporação de hábito de higiene bucal pela criança27, porém não o 

único. 

Tendo em vista que na infância, os pais e a família são a influência mais 

importante no desenvolvimento e formação de hábitos de saúde bucal por parte 

das crianças3,28,29, esse estudo também investigou aspectos concernentes ao 

ambiente familiar que a criança estava inserida. Quanto aos aspectos familiares, 

os resultados apontaram uma associação positiva entre o fato de a criança residir 

na mesma casa com o pai e a mãe e as práticas de higiene bucal nível 

intermediário e nível mais favorável, ao considerarmos a situação menos 

favorável como referência. Sendo assim, o fato dos escolares não residirem na 
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mesma casa com o pai e a mãe evita que os menores possuam uma prática 

intermediária e mais favorável de higiene bucal. Baseado nessa evidência 

cientifica contata-se a importância da estrutura familiar nos comportamentos em 

saúde das crianças e que os pais em conjunto são os principais responsáveis 

pelos ensinamentos em saúde bucal aos menores 30,31  . 

De maneira similar, outras investigações têm demonstrado resultados 

semelhantes aos encontrados no presente estudo, ao apontarem associação 

entre os hábitos e estilo de vida das famílias com a frequência de escovação por 

parte das crianças. Maes et al.32 evidenciaram que em crianças e adolescentes 

de 11 a 15 anos aqueles, que viviam com ambos os pais na mesma residência, 

possuíam maior probabilidade de escovarem os dentes mais de uma vez ao dia 

em relação aqueles que residiam com apenas um dos responsáveis. 

Em outro estudo, realizado por Levin et al. 8,com crianças na faixa etária de 11 a 

15 anos, a chance de escovar os dentes duas vezes ao dia foi menor entre 

aqueles que viviam com apenas um dos pais em relação àqueles que viviam com 

ambos. Já em uma pesquisa conduzida, em 32 países do mundo, com pais de 

crianças de três e quatro anos observou-se que quando os pais estimulam a 

escovação das crianças pelo menos duas vezes ao dia, isso é fundamental para 

que o hábito seja adquirido e perpetuado pelos menores33 . 

Além da influência que os pais possuem na frequência de realização de práticas 

de higiene bucal de seus filhos, observa-se também que famílias de pais 

divorciados enfrentam situações que podem influenciar de maneira negativa a 

saúde física de seus membros34,35. A diminuição dos recursos econômicos 

disponíveis para suprir as necessidades familiares, baixos níveis de suporte 

social e as alterações na rotina proveniente da reestruturação familiar podem 

enfraquecer a qualidade da saúde física dos menores 34,35, visto que a coesão 

familiar deficiente está relacionada diretamente a uma maior chance de baixa 

frequência de escovação diária pelas crianças e adolescentes 36. Dessa maneira, 

pode-se inferir que a adoção de hábitos de higiene bucal mais favoráveis 

depende do ambiente familiar propício e que os pais influenciam de maneira 

determinante a saúde bucal de suas crianças. 

Em relação às características dos responsáveis pelos menores, a escolaridade 

materna não se associou significativamente com a prática de higiene bucal nível 

mais favorável contrariando alguns estudos 9,12,13. Porém, esse achado corrobora 
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com o estudo de Casanova-Rosado et al. 6 em que os níveis de escolaridade 

maternos e paternos não se mostraram diferentes entre os grupos de alta e baixa 

frequência de escovação.  

Deve-se considerar que, apesar do conhecimento adquirido por meio da 

escolaridade possibilitar um maior acesso as informações de saúde, ao permitir 

que indivíduos tomem decisões mais positivas acerca dos cuidados em saúde e 

a perpetuem o cuidado em seu âmbito familiar 37 . Além disso, o ensino dos 

métodos de higiene bucal é bastante difundido na sociedade especialmente no 

meio escolar, o que pode contribuir para reduzir as desigualdades de informação 

que os diferentes níveis de escolaridade propiciam. O Programa Saúde na 

Escola (PSE) do governo brasileiro pode ser citado como exemplo. Ele vem 

sendo instituído nos municípios desde 2007, com a finalidade de promover a 

saúde geral e bucal dos alunos das instituições de ensino público. Entre as 

ações concernentes à saúde bucal estão: educação em saúde bucal, 

escovação supervisionada e distribuição escova, fio dental e creme dental 38. 

No caso específico de Vitória-ES, onde o presente estudo foi conduzido, as 

ações de saúde nas escolas têm sido realizadas antes da instituição do PSE 

por meio do Programa Sorria Vitória criado em 1995. Em uma ação conjunta 

entre as escolas e as unidades de saúde as crianças do município têm acesso 

a ações curativas, preventivas e de educação em saúde bucal de maneira a 

reduzir a incidência e progressão das doenças bucais50. A associação das 

práticas de higiene bucal com a utilização dos serviços odontológicos também 

vem sendo relatado por diferentes pesquisas científicas 20,39,40.  Nesse estudo, a 

consulta odontológica realizada pelo menos uma vez na vida associou-se de 

maneira significante com a variável práticas de higiene bucal no nível mais 

favorável, demonstrando que quem realizou consulta odontológica tem 

aproximadamente 3,2 vezes mais chance de ter uma prática mais favorável de 

higiene bucal do que aquelas crianças que nunca foram ao cirurgião-dentista.  

Esses achados corroboram com a pesquisa conduzida por Casanova-Rosado et 

al.6 , cujos resultados apontaram uma maior probabilidade (37%) de escovar os 

dentes, pelo menos uma vez ao dia, em crianças que já haviam ido ao cirurgião-

dentista. De maneira similar, outros estudos 13,20 vêm relatando uma frequência 

de escovação diária mais elevada em grupos que utilizam os serviços 

odontológicos com uma maior frequência. A associação da consulta 
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odontológica com uma prática de higiene bucal mais favorável pode ocorrer 

devido à orientação de forma mais constante por um profissional treinado, sobre 

a importância dos hábitos de higiene na manutenção da saúde bucal, 

estimulando a criança a realizar a escovação e o uso do fio de maneira mais 

frequente. Além disso, a consulta parece estimular aos pais a incorporarem os 

cuidados ensinados por um profissional habilitado 6. 

O baixo peso ao nascer (<2500g) também se associou de maneira significante 

com o nivel intermediário e mais favorável de prática de higiene bucal quando 

comparados ao nível menos favorável. A literatura científica relata que crianças 

com baixo peso ao nascer possuem um risco aumentado de paralisia cerebral, 

convulsões, retardo mental severo, infecções no trato respiratório, dentre outros 

riscos 41 . Na cavidade bucal também podem ocorrer alterações relacionadas a 

defeitos no esmalte dentário, alteração na cronologia de erupção dentária e 

predisposição de lesões de cárie dentária na dentição decídua 41,42 além de 

disfunções no complexo craniofacial que podem ocasionar desvio do palato 43.  

Tendo em vista as intercorrências relacionadas, os resultados encontrados 

podem ser devido a associação entre os aspectos psicossociais e a adoção de 

hábitos positivos relacionados a saúde bucal. O estudo de Davlogio et al.26  

demonstrou que aqueles adolescentes que não sentiam-se discriminados e eram 

aceitos pelo seu grupo de convivio escovavam os dentes com maior frequência. 

Em outro estudo conduzido por Koerber et al. 44 aquelas crianças que não 

possuiam problemas com sua aparência fisica também adotavam hábitos de 

higiene bucal mais favoráveis.  

Dentre as doenças bucais, a cárie dentária é a principal enfermidade que 

acomete a cavidade bucal. Nesse sentido, a remoção do biofilme da superfície 

dental por meio da escovação por escolares contribui de maneira significativa 

para sua prevenção 1,2. Os resultados do presente estudo apontaram uma 

associação entre a experiência de cárie positiva com o nível mais favorável de 

prática de higiene bucal contrariando alguns estudos 6,45,46,47,48,49 que descreveram 

associação positiva entre maior frequência de escovação e uso do fio dental e 

menor incidência de cárie. Entretanto, a maioria dos estudos apresentados 6,47,48 

, considera a frequência de escovação limitada a uma vez ou duas vezes ao dia, 

sem considerar o uso do fio dental. Neste estudo, a avaliação dos níveis de 

práticas de higiene bucal foram mais rigorosas, porque as frequências de 
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escovação, no nível mais favorável, por exemplo, considerou a realização da 

escovação pela criança, de duas ou mais vezes ao dia, vinculada à utilização do 

fio dental de modo esporádica ou frequente. Isso pode explicar a aparente 

contradição entre o presente estudo e a literatura científica consultada.  

Além disso, a experiência pregressa de cárie pode ter influência positiva ao 

incentivar a adoção de hábitos de higiene mais frequentes já que as atitudes e 

comportamentos em saúde são afetados de maneira significativa por 

experiências de vida e histórias pessoais 3.  

O estudo possui como limitação o fato das informações obtidas com as crianças 

e no questionário dos responsáveis estarem sujeitas a viés de informação e 

memória. Além disso, as associações encontradas devem ser analisadas com 

cautela, visto que o estudo não pretende realizar inferências diretas entre causas 

e efeitos, mas sim avaliar a complexidade de elementos comportamentais e 

sociais envolvidos na prática da higiene bucal das crianças. 

Apesar de se tratar de um estudo de base escolar, a inferência dos resultados 

para uma população de crianças não-escolares é contundente. Com a inclusão 

de escolares no delineamento obteve-se a quase totalidade das crianças da faixa 

etária de sete a 10 anos visto que, 97,53%49, dos menores de seis a 14 anos 

estão matriculados no sistema de ensino brasileiro.  

 

Conclusão  

A adoção de hábitos de higiene bucal em crianças é um comportamento 

complexo determinado por uma variedade de fatores relacionados a diferentes 

aspectos de vida.  

Entre as características infantis estudadas, o peso ao nascer e a experiência de 

cárie associaram-se com a prática de higiene bucal no nível intermediário e mais 

favorável, respectivamente. Os resultados deste estudo reforçam que a coesão 

familiar é importante para frequência de realização de hábitos de higiene bucal, 

da mesma forma que a utilização dos serviços de saúde por meio da consulta 

odontológica e a posse de escova dental própria sem compartilhamento. É 

evidente a importância dos determinantes sociais na adoção de hábitos positivos 

para manutenção da adequada saúde bucal reforçando a necessidade de uma 

abordagem mais abrangente sob a ótica das desigualdades sociais. Além disso, 
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é de fundamental necessidade, uma maior compreensão por parte dos 

profissionais de saúde de como os comportamentos em saúde evoluem, se 

desenvolvem e se modificam para que o conhecimento a respeito dos métodos 

de higiene bucal seja transmitido de maneira individual de acordo com o contexto 

social e familiar que cada criança está inserida. Além disso, as considerações 

explicitadas nesse estudo podem ser utilizadas para subsidiarem ações e 

programas de saúde que se mostrem mais positivas e eficazes em relação à 

adoção e perpetuação dos hábitos de higiene bucal e manutenção da saúde 

bucal pelas crianças e dos envolvidos em seu contexto social. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A atenção em saúde bucal tem histórico de ser postergada para segundo plano 

de maneira que as desigualdades nos cuidados odontológicos se evidenciam no 

cotidiano dos diferentes grupos sociais. O gradiente social determina tanto a 

exposição aos riscos que cada parcela da população está exposta, como a 

percepção da concepção do que é saúde e como ela pode ser adquirida.   

O presente estudo foi conduzido em uma capital de elevados indicadores de 

desenvolvimento socioeconômico e organizada rede pública de atendimento em 

saúde bucal. Porém, os resultados evidenciaram tanto diferenças no acesso aos 

bens e serviços de saúde odontológicos como na adoção das práticas de higiene 

bucal adequadas. Crianças de mães não fumantes, mais velhas, estudantes de 

escola privada e residentes em moradias com maior espaço físico, apresentaram 

maiores chances de acesso aos bens e serviços de saúde odontológicos. De 

maneira similar, a frequências de escovação dentária e uso do fio dental nos 

escolares foram influenciados por diversos fatores como: consulta odontológica 

positiva, experiência de cárie pregressa, baixo peso ao nascer, residir com pai e 

mãe na mesma residência e posse de escova dental própria. Observa-se, 

portanto que os fatores socioeconômicos e individuais estão relacionados tanto 

com o acesso aos bens e serviços odontológicos como com os comportamentos 

de saúde. Evidencia-se também, que as desigualdades sociais têm amplo efeito 

negativo sobre os distintos aspectos relacionados à saúde bucal.  

Apesar da saúde configura-se como direito social garantido em constituição, as 

políticas públicas falham em garantir acesso universal as ações e serviços de 

saúde de maneira igualitária. Os resultados apontados, ao elucidarem os 

diferentes fatores relacionados aos determinantes biopsicosociais dos 

comportamentos em saúde bucal, podem subsidiar medidas a serem 

implementadas na infância, época em que os comportamentos em saúde estão 

mais propícios a serem adquiridos, moldados e modificados.  
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