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impacto das equipes de saúde bucal da estratégia da saúde 
da família na saúde bucal de adolescentes do sul do Brasil

Impact of oral health teams of the Family Health Strategy 
on the oral health of adolescents in the south of Brazil

resumo  A Estratégia da Saúde da Família (ESF) 
tem demostrado resultados efetivos em indicado-
res de saúde. Neste estudo transversal foi avaliado 
o impacto das equipes de saúde bucal (ESB) da 
ESF na saúde bucal de 2581 adolescentes escolares, 
com idade de 12 e 15-19 anos de 36 municípios, 
19 com e 17 sem ESB/ESF. Quatro dentistas rea-
lizaram exames bucais. Situação socioeconômica, 
uso e acesso aos serviços de saúde foram coletados 
em questionário estruturado. Presença das ESB 
na ESF foi a principal variável independente. Os 
desfechos foram CPOD e seus componentes, dor 
de dente, sangramento gengival e cálculo dentá-
rio. Os dados foram analisados pelas médias das 
regressões binomiais negativas e Poisson. O efeito 
da ESB/ESF e de variáveis individuais foi ajusta-
do em modelo multinível. No modelo bruto não 
houve associação das ESB na ESF com nenhum 
dos desfechos analisados. Após o ajuste, jovens de 
áreas não cobertas pela ESB/ESF tiveram quase a 
metade da perda de dentes dos adolescentes das 
áreas cobertas (RM = 0,64 IC95%; 0,43-0,94).
Palavras-chave  Saúde bucal, Estratégia de Saúde 
da Família, Adolescentes

abstract  The Family Health Strategy (FHS) has 
produced effective results in health indicators. In 
this cross-sectional study, the impact of the oral 
health teams (OHT) of the Family Health Strat-
egy was evaluated on the oral health of 2581 ad-
olescent schoolchildren aged 12 and 15-19 years 
in 36 municipalities (19 with and 17 without 
OHT/FHS). Four dentists performed oral exam-
inations. Socioeconomic status, the use of and 
access to health services were assessed via a struc-
tured questionnaire. The presence of the OHT in 
the FHS were the main independent variables. 
Outcomes were Decayed, Missing, Filled Teeth 
(DMFT) and its components, toothache, gingival 
bleeding, and dental calculus. The data were ana-
lyzed by means of negative binomial and Poisson 
regression. Multilevel analysis was conducted to 
adjust the outcomes to OHT/FHS and individual 
variables. In the unadjusted model there was no 
association between the OHT in the FHS and the 
outcomes analyzed. After adjustment, young peo-
ple in areas not covered by the OHT/FHS had al-
most half of the tooth loss of adolescents from the 
areas covered (RM = 0.64 CI 95%, 0.43 to 0.94).
Key words  Oral health, Family Health Strategy, 
Adolescents
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introdução

A Estratégia da Saúde da Família (ESF) é a prin-
cipal política do sistema de saúde brasileiro para 
operar e estruturar a atenção básica nos sistemas 
locais de saúde, sendo guiada pelos princípios da 
Atenção Primária à Saúde (APS). Em 2000 ocorre 
a inclusão das equipes de saúde bucal (ESB) na 
ESF, como medida reorganizadora das práticas 
de atenção à saúde bucal no Sistema Único de 
Saúde, preconizando a adesão aos princípios da 
atenção primária e aos modelos de vigilância e 
promoção da saúde1. Incentivada com recursos 
financeiros adicionais ao programa geral, no ano 
de 2013 um total de 23.092 ESB atendem apro-
ximadamente 39% da população brasileira em 
4.962 municípios2. 

Estudos desenvolvidos para medir os efeitos 
da implantação da ESF na saúde da população 
têm demonstrado sua associação com a redução 
da mortalidade infantil3, declínio de hospitali-
zações evitáveis4, aumento da oferta de trabalho 
entre os adultos e aumento da matrícula esco-
lar5. Em relação à saúde bucal, as análises têm 
se caracterizado, sobretudo, como pesquisas de 
avaliação dos processos, isto é, tendo como desfe-
chos indicadores de uso e acesso dos serviços de 
saúde6-9. Estudos realizados para avaliar a utiliza-
ção dos serviços concluíram que áreas cobertas 
pelas equipes de saúde bucal aumentavam o uso 
de serviços se comparados aos locais com ausên-
cia de serviços, mas não comparadas com áreas 
cobertas por unidades de saúde tradicionais7. 
Rocha e Goes8 não encontraram associação en-
tre residir ou não em área com ESF e o acesso 
aos serviços de saúde bucal em Campina Grande, 
Paraíba, sugerindo dificuldades das populações 
adscritas ao cuidado regular com a saúde bucal, 
também observado por Baldani e Antunes9.

Avaliações de resultados com desfechos de 
saúde bucal são escassas e há poucas evidências 
de impacto benéfico produzido pelas ESB. Um 
estudo no Nordeste brasileiro mostrou que o me-
lhor resultado foi obtido para os indicadores de 
acesso aos serviços e às ações coletivas; enquanto 
que para morbidade dentária, ações preventivas 
individuais e cobertura de tratamentos dentários 
as ESB tenderam a impactos negativos ou a au-
sência de impacto10. Resultados referentes à dor 
de origem dentária foram igualmente negativos 
para atuação das ESB10. Outro estudo comparou 
a prevalência e a intensidade da dor dental entre 
adolescentes de áreas com e sem Equipe de Saúde 
Bucal na ESF11. A prevalência de dor dental nos 
últimos 3 meses foi de 33,7% nos dois grupos de 
estudo. No entanto, as chances de um adolescen-

te, morador de área onde o tratamento odontoló-
gico é oferecido de forma apenas curativa, relatar 
dor de intensidade média ou alta foi duas vezes 
maior que entre aqueles que vivem em locais 
com ações de promoção de saúde inseridas em 
Unidades da ESF. 

Considerando-se o cenário atual, em que 
avaliações de resultados para desfechos odonto-
lógicos são raras, porém necessárias, este estu-
do se propôs a avaliar o resultado das ESB em 
indicadores relacionados ao número de dentes 
cariados, perdidos e restaurados, dor de origem 
dental, sangramento gengival e cálculo dentário 
em adolescentes de municípios do Rio Grande do 
Sul com e sem ESB-ESF. 

método

Trata-se de um estudo com delineamento trans-
versal. O presente trabalho representa parte de 
uma pesquisa12 que inclui a análise do perfil de 
saúde bucal de adolescentes escolares de 12 e de 
15-19 anos de municípios de pequeno porte do 
Rio Grande do Sul, cobertos e não cobertos pela 
ESB na ESF, decorridos oito anos da participação 
no Levantamento Epidemiológico da saúde bucal 
na população (SB RS 2002/2003)13. 

O plano amostral foi realizado em três etapas: 
amostragem dos municípios, das escolas e dos in-
divíduos. Outro trabalho anterior realizado por 
Ely et al.14 detalha igualmente a metodologia uti-
lizada neste estudo.

seleção de municípios

Para a seleção dos municípios foi mantida a 
mesma pré-estratificação em portes utilizada no 
estudo do SB-RS 2002/200313: porte 1 (até 5.000 
habitantes); porte 2 (5.001 a 10.000 habitantes); 
porte 3 (10.001 a 50.000 habitantes); e porte 4(> 
50.000 habitantes). Foram selecionados os muni-
cípios segundo os seguintes critérios de inclusão: 
a) ter participado do SB RS2002/2003; b) nunca 
teve ESB na ESF ou ter ESB/ESF com tempo de 
implantação igual ou maior que 5 anos, critério 
similar ao utilizado por Giovanella et al.15; c) co-
bertura da ESF igual ou maior que 90% da po-
pulação. Na sequência procedeu-se a seleção dos 
municípios com e sem ESB/ESF dentro de cada 
porte, sendo selecionados 18 municípios no por-
te 1, 12 no porte 2 e 8 no porte 3, totalizando uma 
amostra de 38 municípios (no porte 4, todos os 
municípios apresentavam ausência de ESB/ESF, 
sendo excluídos 7 municípios). Os critérios para 
seleção destes municípios foram a macrorregião 
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e o porte municipal (Figura 1). Foram enviados 
ofícios para todos os 38 municípios explicando 
o projeto e solicitando autorização da Secretaria 
da Saúde e da Educação dos municípios. Dois 
municípios do porte 1 foram excluídos após ma-
nifestação expressa de recusa na participação da 
pesquisa. Assim, a amostra final do estudo tota-
lizou 36 municípios de sete macrorregiões do RS 
e de três portes populacionais, sendo 19 muni-
cípios no grupo 1 (com equipes de saúde bucal 
na ESF) e 17 no grupo 2 (sem equipes de saúde 
bucal na ESF).

seleção das escolas 

Inicialmente foram relacionadas todas as 273 
escolas de ensino fundamental e médio, urbanas 

e rurais, públicas e privadas dos 36 municípios 
da pesquisa segundo dados da Secretaria da Edu-
cação do Estado do RS16. Os critérios de inclusão 
para escolas foram: a) ter ensino fundamental 
completo; b) ter alunos na faixa etária da pesquisa 
e; c) localização até 10 km da sede do município 
(para escolas rurais e por razões de operacionali-
dade do projeto). Eram elegíveis 145 escolas, das 
quais 125 (86,62%) aceitaram participar, sendo 
98 urbanas (78,4%) e 27 rurais (21,6%). Apenas 
cinco escolas da amostra são de natureza privada, 
sendo as demais públicas municipais ou estaduais. 

seleção de indivíduos

A amostra de indivíduos foi constituída por 
adolescentes escolares de 12 anos e 15-19 anos, 

figura 1. Processo de seleção dos municípios com aplicação dos critérios de inclusão.

Municípios Participantes do SB/RS
 86 MUNICÍPIOS

Distribuição 86 municípios por porte populacional e ESF/SB

Porte 1
 até 5.000 hab 

 32 mun

Sem ESB  
9

Com ESB  
23

Porte 2
5 a 10.000 hab.

18 mun

Sem ESB  
6

Com ESB  
12

Porte 3
10 a 50.000 hab 20 

mun

Sem ESB  
7

Com ESB  
13

Porte 4
+ 50.000 hab  

16 mun

Sem ESB  
7

Com ESB  
9

Anos Implantação da ESF/SB  > = 5 anos - 73 municípios

Sem ESB  
9

Com ESB  
19

Sem ESB  
6

Com ESB  
6

Sem ESB  
7

Com ESB  
10

Sem ESB  
7

Com ESB  
7

Cobertura ESB/ESF >= 90% -  56 municípios

Sem ESB  
9

Com ESB  
17

Sem ESB  
6

Com ESB  
6

Sem ESB  
7

Com ESB  
4

Sem ESB  
7

Com ESB  
0

GrUPO i 
COM ESB/ESF
19 municípios

GrUPO ii 
SEM ESB/ESF 
19 municípios

Paremento em cada porte - 38 municípios

Sem ESB  
9

Com ESB  
9

Sem ESB  
4

Com ESB  
4

Sem ESB  
6

Com ESB  
6

Porte  de municípios até 50.000 -   49 municípios

Sem ESB  
9

Com ESB  
17

Sem ESB  
7

Com ESB  
4

Sem ESB  
6

Com ESB  
6

38 municípios  
participantes do estudo
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residentes na área urbana ou rural dos municí-
pios da pesquisa. Para o cálculo amostral foram 
utilizadas estimativas das médias CPOD de ado-
lescentes de 15 a 19 anos do SB RS 2003 para am-
bos os grupos, pois o uso das médias CPOD de 12 
anos representavam uma amostra menor. Assim, 
para as cidades cobertas pelas ESB da ESF, foi 
usada a média 7,67 e desvio padrão de 2,33 e para 
cidades não cobertas pelas ESB/ESF, a média 7,16 
e desvio padrão 1,97, com um nível significância 
de 0,05 e um poder de 95%. O tamanho amos-
tral calculado foi um total de 465 indivíduos em 
cada grupo. Considerando-se ainda uma taxa de 
não resposta de 20% e um efeito de delineamento 
de 1,5, a amostra mínima necessária foi de 790 
indivíduos em cada grupo etário e em cada situ-
ação, representando uma amostra final de 3160 
adolescentes. Esta amostra foi distribuída de for-
ma proporcional ao tamanho da população das 
idades estudadas e ao número de escolas de cada 
município amostral. Considerando a baixa den-
sidade populacional de alguns municípios (porte 
1), definiu-se como regra de decisão deste estudo, 
a inclusão de todos os alunos da faixa etária em 
análise, quando o total de alunos da escola destas 
idades (12 e 15-19 anos) fossem até duas vezes o 
número total da amostra naquela escola. Nas de-
mais situações procedeu-se a uma seleção casual 
sistemática para amostragem dos indivíduos nas 
escolas, a partir de listas de todos alunos da idade 
fornecidas pelas escolas. 

Coleta dos dados

Os exames foram realizados por quatro cirur-
giões dentistas auxiliados por anotadores devida-
mente treinados. O processo de calibração inte-
rexaminadores ocorreu previamente à coleta de 
dados com simulação de situações a serem iden-
tificadas na pesquisa e discussão do registro até o 
consenso. Após, foi operacionalizado um estudo 
piloto em um município para avaliação e adequa-
ção dos instrumentos. Os exames clínicos foram 
realizados nas escolas, no período entre julho e 
dezembro de 2011. Os índices e critérios para os 
agravos analisados seguiram recomendação do 
Ministério da Saúde17. Durante a pesquisa foi 
avaliada a reprodutibilidade dos exames clínicos 
intraexaminadores pela duplicação dos mesmos 
em 5% da amostra, cuja consistência foi analisa-
da por meio do coeficiente Kappa ponderado (k 
= 0,91-0,94) para condição da coroa. A confiabi-
lidade dos exames entre examinadores, avaliada 
na calibração antes da coleta de dados em campo 
apresentou valores kappa ≥ 0,76 (0,76-0,94) para 
todas as condições avaliadas.

Os dados sobre situação socioeconômica, 
autopercepção, acesso e uso dos serviços foram 
coletados através de um questionário semiestru-
turado enviado ao domicílio para preenchimen-
to pelos pais ou responsáveis dos escolares de 12 
anos. Os adolescentes de 15 a 19 anos, após ex-
plicação da pesquisa em sala de aula, respondiam 
individualmente antes dos exames clínicos. Os 
formulários foram reenviados aos pais até duas 
vezes e, na permanência da não devolução, o alu-
no selecionado foi excluído da amostra e compu-
tado na taxa de não reposta do estudo. 

Desfechos

Foram utilizados desfechos em nível indivi-
dual, modelados como variáveis de contagens, 
derivados do índice CPO. Os desfechos relativos 
à saúde bucal foram selecionados por serem pas-
síveis de impacto na mudança a partir da implan-
tação das ESB/ESF: a) número de dentes caria-
dos, b) número de dentes restaurados; c) número 
de dentes perdidos; d) índice CPO (número de 
cariados, perdidos e obturados). Sangramento 
gengival e presença de cálculo dentário foram 
registrados segundo constatação de presença ou 
ausência no sextante e sumarizados por indiví-
duos segundo prevalência de pelo menos um 
sextante com o agravo. Prevalência de dor dental 
foi sumarizada a partir das respostas ao questio-
namento: “Você sentiu dor de dente nos últimos 
seis meses?”

variáveis independentes

A principal variável explicativa do estudo foi 
a presença das equipes de saúde bucal na estraté-
gia da saúde da família implantada nos municí-
pios. A pesquisa desenvolveu-se em um subcon-
junto de municípios com um mínimo de 90% de 
cobertura das equipes de saúde bucal implanta-
das na ESF há pelo menos 5 anos antes da coleta 
de dados (Grupo 1), e em outro (Grupo 2) sem 
nenhuma equipe de saúde bucal implantada nas 
ESF. O grupo 2 foi considerado como um modelo 
tradicional de atenção à saúde bucal.

As variáveis independentes incluídas no mo-
delo foram apenas aquelas consideradas como 
potenciais fatores de confusão. Foram incluídas 
no nível de indivíduos: sexo (masculino/femini-
no), idade (12, 15 a 19 anos), renda domiciliar 
equivalente18, escolaridade da mãe medida em 
anos de estudo ( 0-4 anos para ensino funda-
mental incompleto; 5 a 8, ensino fundamental; 9 
a 11,ensino médio e 12 ou mais para ensino), o 
tempo da última visita ao dentista (nunca foi, 3 
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anos ou mais, um ou 2 anos, menos de um ano, 
não sabe) o motivo da visita (nunca foi, não sabe, 
revisão/rotina, tratamento) e o local da última 
consulta (nunca foi, serviço público/SUS, plano 
privado/particular). Foram incluídas no nível 
municipal: o PIB per capita municipal (em Reais), 
anos de fluoretação da água de abastecimento pú-
blico, porte populacional (até 5mil habitantes, de 
5 a 10 mil habitantes, de 10 a 50mil habitantes) 
e percentual de população rural do município, 
cujas fontes estão descritas em Ely et al.14. 

análise estatística

Sobredispersão foi avaliada utilizando-se a 
estatística de deviance, conforme Hardin e Hil-
be19. Análises preliminares mostraram evidências 
de sobredispersão para três desfechos: número de 
dentes cariados (sobredispersão = 2.1), número 
de dentes obturados (sobredispersão = 2,8) e o 
índice CPOD (sobredispersão = 3,2). Desfechos 
com sobredispersão foram modelados utilizan-
do regressão binomial negativa, e o número de 
dentes perdidos foi modelado com regressão de 
Poisson, usando como estimador Penalised Qua-
si-Likelihood de segunda ordem (PQL2). Para os 
desfechos de dentes obturados e cariados, o loga-
ritmo natural dos dentes presentes foi utilizado 
como offset.

Para avaliar o efeito do município ter ESB/
ESF, foram utilizados modelos multiníveis com 
intercepto aleatório. Indivíduos foram alocados 
como unidades de primeiro nível, agrupados nos 
seus respectivos municípios, que são as unidades 
de segundo nível. A variância de segundo nível 
foi calculada segundo Método D proposto por 
Goldstein et al.20, em que a variância de primeiro 
nível é fixa no valor de 3.29 (π).

Foram realizadas análises para avaliar a inte-
ração entre o local de consulta (SUS versus pla-
no/privado) e o efeito do município ter ESB/ESF. 
Para todos os desfechos, nas análises brutas, con-
tendo 3 coeficientes (2 efeitos principais de ter 
ido no SUS e morar num município com ESB/
ESF, e um termo de interação), a direção da asso-
ciação foi igual dentre usuário e não usuário do 
SUS, bem como nenhum termo de interação foi 
significativo (p > 0.05). Assim, todas as análises 
foram realizadas com a amostra inteira.

As análises para modelos multiníveis com in-
tercepto aleatório foram realizadas no software 
MlwiN 2.27, as demais foram feitas no software 
Stata 11.2.

aspectos Éticos

O projeto foi submetido e aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa da Universidade Fede-
ral do Rio Grande do Sul e do Comitê de Ética 
em Pesquisa da Escola de Saúde Pública da Se-
cretaria de Estado da Saúde do Rio Grande do 
Sul e apoiado com recursos da Fundação de Am-
paro a Pesquisa do Rio Grande do Sul. Indivídu-
os, municípios e escolas participantes do estudo 
receberam informações sobre a pesquisa e assina-
ram o termo de consentimento prévio à coleta de 
dados. Para os escolares de 12 anos, o termo foi 
assinado pelos pais ou responsáveis após serem 
esclarecidos. Após o exame epidemiológico, cada 
participante foi informado sobre sua saúde bu-
cal e, na presença de necessidade de tratamento, 
referenciado para o serviço municipal de odon-
tologia. Um relatório final sobre a situação dos 
municípios e macrorregiões foi enviado para a 
Secretaria da Saúde do Estado e disponibilizado 
para consulta pública. 

resultados

Participaram do estudo 3531 indivíduos da faixa 
etária de 12 e de 15 a 19 anos, de 19 municípios 
com equipes de saúde bucal na ESF iniciada entre 
2002 e 2004, e outros 17 municípios sem ESB/
ESF com modelos tradicionais de atenção à saú-
de bucal. Desta amostra, 2581 adolescentes foram 
efetivamente analisados, correspondendo a uma 
taxa de resposta de 73%. Os motivos para esta 
redução foram perdas por ausência de resposta 
em alguns itens do formulário socioeconômico, 
especialmente em relação à renda, absenteísmo à 
escola no dia da pesquisa e não autorização para 
participação na pesquisa. A variável renda do-
miciliar apresentou o maior número de valores 
missing (n = 687). 

A Tabela 1 apresenta a distribuição da amos-
tra nas duas situações de pesquisa na qual se ve-
rifica uma distribuição homogênea entre os dois 
grupos de análise, em relação aos grupos etários, 
sexo e escolaridade da mãe, cuja média de anos 
de estudo foi de 13 anos (dp ± 23,9) para os dois 
grupos. A renda média declarada das famílias si-
tuou-se na faixa entre R$ 500,00 a R$ 1.500,00, 
com um valor médio de renda per capita equiva-
lente de R$ 804,84 (dp ± 829,27), valor acima do 
salário mínimo do Estado em 2011 (R$ 610,00). 
A maioria dos adolescentes foi ao dentista no úl-
timo ano (67%) em Unidade de Saúde do SUS 
(52%) para revisão de rotina (52%) e moram 
em cidades abastecidas com águas fluoretadas 
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total 

Sexo  
Masculino
Feminino

Idade
12 anos
15 a 19 anos

Escolaridade mãe
0 a 4 anos
5 a 8 anos
9 a 11 anos
12 anos ou mais

Tempo Ultima Visita CD 
nunca foi
menos de 1 ano
1 a 2 anos
3 anos ou mais

Motivo Ultima Visita CD 
Nunca foi
Para revisão rotina
Para tratamentos
Não sabe

Local Ultima visita CD 
SUS
Privado ou plano saúde

Dor nos últimos 6 meses
Presença
Ausência

Sangramento gengival
Sem sangramento gengival
Pelo menos 1 sextante com 

Cálculo
Sem cálculo
Pelo menos 1 sextante com

Renda domiciliar 
Reais ($)

CPOD
dentes cariados
dentes restaurados
dentes perdidos
dentes CPO 

Porte município
até 5 000 hab
de 5 001 a 10 000 hab
de 10 001 a 50 000 hab

População Rural

Anos de Fluoretação 
PIB per capita municipal 

Reais ($) 

N
ív

el
 m

u
n

ic
íp

io
s

tabela 1. Distribuição da amostra de adolescentes escolares, em valores absolutos e proporcionais em 36 
municípios segundo a presença ou ausência de equipes de saúde bucal na Estratégia de Saúde da Família. RS, 
2011.

n
1786

820
966

 
893
893

 
441
669
381
167

96
1165
285
106

97
926
684
79

706
879

487
1253

932
809

893
833

 média
811,88

 
0,72
1,33
0,18
2,23

n
283
604
899

 média
39,11
21,22

19 133,04

%
100%

50,3
50,8

 
50,7
50,4

 
48,2
51,8
53,1
46,8

 
56,1
48,9
54,9
57,3

 
56,4
49,9
51,0
48,2

 
46,8
53,8

48,7
52,0

50,7
50,5

50,0
51,4
dp

± 788,37
 

± 1,52
± 2,05
± 0,61
± 2,70

%
30,5
60,3
56,2
dp

± 23,49
 ± 12,80

 
± 6 620,14

sem esB-esf

n
1745

809
936

 
867
878

 
474
623
337
190

 
75

1215
234
79
 

75
928
657
85
 

803
754

513
1162

908
792

893
787

média
797,45

 
0,71
1,54 
0,21
2,46

n
645
398
702

média
40,34
15,99 

 
20 756,78

%
100%

49,7
49,2

 
49,3
49,6

 
51,8
48,2
46,9
53,2

 
43,9
51,1
45,1
42,7

 
43,6
50,1
49,0
51,8

 
53,2
46,2

51,3
48,0

49,3
49,5

50,0
48,6
dp

± 870,39
 

± 1,55
± 2,23
± 0,64
± 2,89

%
69,5
39,7
43,8
dp

± 25,33
± 15,56

 
± 8 465,61

sem esB-esf

%
100%

46,1
53,9

 
49,8
50,2

 
27,9
39,4
21,9
10,9

 
4,8

67,4
14,7
5,2
 

4,9
52,5
38,0
4,6
 

52,0
48,0

30,0
70,0

53,5
46,5

52,4
47,6
dp

± 829,27
 

± 1,53
± 2,15
± 0,62
± 2,80

%
26,3
28,4
45,3
dp

± 24,42
 ± 14,47

 
± 7 630,70

n
3 531

1629
1902

 
1760
1771

 
915

1292
718
357

 
171

2380
519
185

 
172

1854
1341
164

 
1509
1633

1000
2415

1840
1601

1786
1620

média
804,84

 
0,71
1,43
0,19
2,34 

n
928

1002
1601

média
39,72
18,64

 
19 935,48

sem esB-esf
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(82%). O número médio de dentes cariados, res-
taurados, perdidos e médias CPOD está descrito 
na Tabela 1, para as duas situações de pesquisa. 

A Tabela 2 apresenta os valores brutos, ajus-
tados e intervalos de confiança ao nível de 95% 
das razões de média para cobertura das equipes 
de saúde bucal na ESF em modelos de regressão 
binomial negativa. Isso significa que os resulta-
dos obtidos podem ser interpretados sem inter-
ferência de possíveis efeitos de confundimento. 
No modelo bruto não se observou associação das 
ESB com nenhum dos desfechos analisados. No 
modelo ajustado, mantendo constantes as vari-
áveis individuais e municipais, “dentes perdidos” 
teve um efeito significativo para os adolescentes 
de municípios sem ESB/ESF. Após o ajuste, jo-
vens de áreas não cobertas pela ESB/ESF tiveram 
quase a metade da perda de dentes dos adoles-
centes das áreas cobertas (RM = 0,64 IC95%; 
0,43-0,94). Nos demais desfechos analisados, 
dentes cariados, dentes restaurados, médias CPO, 
não se observou diferenças significativas entre os 
adolescentes das duas situações analisadas. 

Na análise dos desfechos com as variáveis 
individuais, dentes cariados associaram-se sig-
nificativamente com sexo feminino, escolarida-
de materna, local e tempo da última consulta ao 
dentista. Ser do sexo feminino (RM 0,74; IC95% 
0,63-0,87) e ter mãe com ensino médio (RM 
0,49; IC 95% 0,38-0,63) ou superior (RM 0,36; 
IC 95% 0,25-0,51) associa-se com ter menor nú-
mero de dentes cariados. Por outro lado, ter feito 
a última consulta ao dentista no SUS e há mais de 
três anos, associou-se com mais cárie não tratada 
(dados não apresentados). Observou-se também 
que ter idade maior e ter consultado o dentista 
no último ano está associado com maior número 
de dentes restaurados. Ter realizada ultima con-
sulta no SUS (RM 0,75; IC 95% 0,67-0,84) e há 
mais tempo (+3anos RM 0,55; IC 0,43-0,71), as-
socia-se significativamente com menor número 
de dentes restaurados. Ter mais idade também 
representa maior perda dentária e maior média 
CPOD. Entretanto, ter mãe com escolaridade 
de nível médio (RM 0,64; IC 0,45-0,91) ou ní-
vel superior (RM 0,17; IC 0,08-0,36) e ter feito 

Nº Dentes Cariados
Presença de ESB
Ausência de ESB

Nº Dentes Restaurados
Presença de ESB
Ausência de ESB

Nº Dentes Perdidos
Presença de ESB
Ausência de ESB

CPOD
Presença de ESB
Ausência de ESB

Presença de dor nos últimos 6 meses
Presença de ESB
Ausência de ESB

Ao menos um sextante com sangramento
Presença de ESB
Ausência de ESB

Ao menos um sextante com cálculo dental
Presença de ESB
Ausência de ESB

tabela 2. Razão de médias (RM) e razão de chances (OR) de cobertura das Equipes de Saúde Bucal da Estratégia 
da Saúde da Família para diferentes desfechos, em modelo de regressão multinível para 2581 indivíduos de 36 
municípios do Rio Grande do Sul. 2011.

rm

1
0,89

1
0,93

1
0,72

1
0,89

OR

1
0,90

1
1,23

1
1,15

iC95% (li -ls)

 

(0,64 - 1,22)

 
(0,67 - 1,28)

 
(0,44 - 1,17)

 

(0,71 - 1,10)

IC95%
 

(0.72 - 1.13)
 

(0.80 - 1.88)
 

(0.77 - 1.71)

modelo Bruto

rm

1
1,07

1
0.99

1
0,64

1
0,97

OR

1
0,87

1
1,17

1
1,07

iC95% (li-ls)

(0.88 - 1,29)

(0,75 - 1,29)

(0,43 - 0,94)

(0,79 - 1,18)

IC95%

 
(0.67 - 1.12)

(0.73 -1.88)
 

(0.70 -1.63)

modelo ajustado*

* Nível individual: Sexo, idade, renda domiciliar equivalente, escolaridade da mãe, tempo da última consulta ao dentista, motivo e 
local da consulta ao dentista. * Nível municipal: PIB per capita, anos de fluoretação, porte populacional, % população rural.
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sua ultima visita ao dentista há mais de três anos 
(RM 0,34; IC 0,18-0,67) está associado com me-
nos dentes perdidos, bem como menor média 
CPOD. Para o desfecho dor de dente nos últimos 
seis meses não foram observadas diferenças sig-
nificativas entre os dois grupos, tanto no modelo 
bruto como no ajustado (Tabela 2). A prevalên-
cia de pelo menos um sextante com sangramento 
(RM 1,17; IC 0,73-1,88) e a presença de um sex-
tante com cálculo (RM 1,15; IC 0,7-1,63) é maior 
no grupo sem ESB, mas as diferenças não foram 
estatisticamente significativas. 

Os resultados acerca da variância de segundo 
nível mostram que a variabilidade atribuível à di-
ferenças entre os municípios (Tabela 3) é maior 
para o desfecho de dentes perdidos, mesmo após 
controle por variáveis individuais (11.9%, p < 
0.01), enquanto que para dor de dente as diferen-
ças entre municípios não são significativas.

Discussão

A análise de impacto da implantação das ESB/ESF 
em municípios com menos de 50mil habitantes 
do RS na saúde bucal de adolescentes observou 
diferenças significativas, comparando municípios 
com e sem equipes de saúde bucal no modelo da 
ESF. Dos desfechos avaliados, apenas um foi es-
tatisticamente significativo: adolescentes de mu-
nicípios sem ESB/ESF têm uma média de dentes 
perdidos 36% menor (RM = 0,64, IC95%: 0,43-
0,94) do que jovens de municípios cujo modelo 
de atenção incluiu saúde bucal na ESF. 

Considerando as diretrizes da Política Nacio-
nal de Atenção Básica21 e a proposta de reorienta-
ção do processo de trabalho em saúde bucal para 
a Estratégia de Saúde da Família, seria esperado 

que os municípios com ESB/ESF, ou ao menos 
os usuários desses serviços, apresentassem des-
fechos melhores, tais como, maior número de 
dentes restaurados, menos dor dentária, menor 
perda dentária. Evidências mostram que indiví-
duos de municípios gaúchos que produzem me-
nos atividades preventivas possuem 1,76 vezes 
mais chances de ter cáries, embora o efeito não 
tenha sido observado para a experiência total de 
cáries22. Os resultados obtidos neste estudo são 
semelhantes àqueles descritos por Pereira et al.10, 
em que indivíduos cobertos e não cobertos com 
ESB não apresentaram diferenças em desfechos 
de saúde bucal, em 12 cidades da região Nordes-
te. Por outro lado, estudos com desfechos que 
não incluem saúde bucal, têm demonstrado que 
o modelo preconizado pela ESF é uma estratégia 
efetiva para promover saúde em áreas mais vul-
neráveis23,24. 

É possível que condições específicas dos mu-
nicípios investigados possam explicar em parte os 
resultados encontrados nesta pesquisa. Para que 
as ESB tenham algum efeito na saúde da popu-
lação é necessário que a mesma utilize os servi-
ços. No presente estudo, a população coberta por 
ESB/ESF apresentou maior uso dos serviços, po-
rém, aproximadamente 25% dos jovens usaram 
os serviços há mais de 1 ano, ou nunca usaram, 
e dentre os usuários, 52% referiu não ter usado o 
SUS na ultima visita ao dentista. Tal achado está 
em consonância com um estudo que mostra que, 
nas capitais brasileiras, o uso de serviços odon-
tológicos tem declinado entre os jovens sendo 
as melhorias em saúde bucal uma das possíveis 
razões25. A literatura relata que a ampliação do 
número de equipes de saúde bucal no Brasil tem 
contribuído para o aumento do uso e do acesso 
aos serviços odontológicos6,9,26 e maior satisfação 

Nº Dentes Cariados
Nº Dentes Restaurados
Nº Dentes Perdidos
CPOD
Presença de dor no últimos 6 meses
Ao menos um sextante com sangramento
Ao menos um sextante com cálculo dental

tabela 3. Coeficiente de Partição de Variância atribuível ao nível contextual e significância estatística da variância 
de segundo nível em 3 modelos para diferentes desfechos em regressão multinível de 36 municípios do Rio 
Grande do Sul. 2011.

vPC (%)

6.6
6.2

12.5
3.2
1.8

10.0
8.8

p-valor*

< 0.01
< 0.01
< 0.01
< 0.01
0.07

< 0.01
< 0.01

modelo Bruto

vPC (%)

1.9
5.6

11.9
2.7
1.6

11.5
9.7

p-valor*

0.04
< 0.01
< 0.01
< 0.01

0.14
< 0.01
< 0.01

mod. ajust. 
(vars individuais)

* Significância estatística da variância de segundo nível segundo teste de Wald.

vPC (%)

1.1
3.7
7.2
1.9
1.1

11.1
8.2

p-valor*

0.18
< 0.01
< 0.01
< 0.01

0.29
< 0.01
< 0.01

mod. ajust.  
(todas vars)
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dos usuários27. É necessário que se avalie o quan-
to seria necessário aumentar a cobertura e o uso 
para impactar na saúde da população.

Outra possível explicação para a ausência de 
efeito é que os processos de trabalho das equipes 
de saúde bucal dos municípios com e sem ESB/
ESF sejam similares. Um estudo em municípios 
do Estado de Pernambuco relata que os serviços 
odontológicos existentes (do modelo tradicio-
nal) foram transformados em equipes de saúde 
bucal28. Se essa lógica foi adotada também nos 
municípios desta amostra, a expansão do acesso 
pode ter resultado em um aumento de procedi-
mentos mutiladores, explicando porque a pre-
sença de ESB/ESF esteve associada apenas com 
perda dental. 

A implantação da ESF nos municípios oferece 
aos gestores múltiplas possibilidades de captação 
de recursos financeiros federais para expansão da 
atenção básica. No entanto, muitos municípios 
de pequeno porte têm dificuldade de organizar 
programas de educação permanente para os tra-
balhadores e estruturar a rede local ou regional 
para a continuidade dos tratamentos aos níveis 
de maior complexidade29, condições necessárias 
para superar um modelo tradicional de atenção 
às demandas reprimidas e grupos vulneráveis. 
Como consequência, permanece o desafio de 
ressignificar as práticas, humanizar o cuidado no 
ato vivo do trabalho em saúde30 e dar resolutivi-
dade aos problemas de saúde trazidos pelas co-
munidades adscritas.

Há necessidade de se repensar a maneira 
como os recursos humanos para a saúde são 
formados31. Embora os atributos desejáveis aos 
trabalhadores de saúde estejam descritos nas 
Diretrizes Curriculares Nacionais para os cursos 
da área da saúde, observa-se ainda um distancia-
mento entre os princípios norteadores do Sistema 
Único de Saúde e o sistema de ensino superior32. 
A abordagem social, a humanização do cuidado 

e o uso de tecnologia apropriada, orientado por 
evidências científicas têm sido pouco discutidos 
na formação dos profissionais de saúde33.

Uma das limitações do presente estudo refe-
re-se ao fato do mesmo não ter avaliado a influ-
ência de variáveis decorrentes de comportamen-
tos individuais, hábitos e estilos de vida. Por ou-
tro lado, tem sido argumentado que estudos em 
saúde pública devem ir para além dos aspectos 
individuais com foco tanto em indivíduos como 
em lugares, pois muito dos comportamentos in-
dividuais são influenciados ou moldados pelo 
ambiente onde as pessoas vivem.

Neste sentido, o presente estudo contribui 
com a literatura sobre o tema ao adotar um deli-
neamento e análise dos dados adequados, levando 
em consideração tanto a inclusão de variáveis con-
textuais, relativas aos municípios, como individu-
ais e fatores de confundimento. Novos estudos 
enfocando aspectos como a natureza e a dinâmica 
do trabalho das equipes de saúde bucal e seu per-
fil, em municípios com ESB e sem ESB, poderiam 
melhor clarificar os resultados aqui apresentados. 

Este estudo sugere que a expansão do acesso 
com a inserção de equipes de saúde bucal, não se 
traduziu em melhor saúde bucal. Por outro lado, 
confirma a importância da determinação social 
na saúde bucal de adolescentes, como tem sido 
demonstrado em estudos anteriores. Esses resul-
tados podem estimular a revisão dos processos de 
trabalho exercidos nas ESB, a revisão das inter-
venções na linha de cuidado e do planejamento 
em saúde e ações que efetivamente alterem as 
condições de saúde e a melhoria da qualidade de 
vida da população. Considerando o contexto atu-
al, com grande alocação de recursos nos estados e 
municípios, é crescente a necessidade de práticas 
de saúde baseadas em evidência, de investigações 
que permitam melhor quantificar e qualificar o 
impacto das intervenções e das políticas em saú-
de pública adotadas no Brasil.
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