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RESUMO 

Considerada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como uma das principais 

doenças de risco para a saúde oral, a doença periodontal apresenta diversos 

estágios com diferentes manifestações clínicas e distintos padrões de evolução. 

Dessa maneira, identificar fatores de risco para essa infecção bucal é relevante para 

o campo da saúde pública, com vistas a obter subsídios para elaboração de políticas 

e ações de promoção e controle, viabilizando os cuidados integrais desses 

indivíduos. O objetivo desse estudo foi avaliar a prevalência da doença periodontal e 

fatores sócio econômicos demográficos, hábitos de higiene oral e deletérios e 

utilização de serviços na atenção básica e secundária em indivíduos usuários de 

serviços odontológicos em um município coberto pela estratégia de saúde da família. 

Trata-se de um estudo transversal no qual foi realizado através de dois questionários 

que continham questões sobre os aspectos socioeconômicos, hábitos, condições de 

saúde, hábitos de higiene bucal e o tipo de tratamento realizado. Foi realizado o 

exame completo para a condição da doença periodontal. Os dados foram 

processados no programa SPSS versão 13.0 e foi utilizado o teste estatístico Qui-

quadrado de Pearson, observando o intervalo de confiança de 95%, valor de p<0,05. 

Foram examinados 407 indivíduos do município de São Sebastião do Passé, na 

Bahia. Os resultados mostraram que a predominância foi de mulheres com idade 

média de 35,7 anos (DP= 14,068), 45,1% (n=161) e 53% (n= 89) não realizaram 

sequer um procedimento na atenção primária e secundária respectivamente e a 

prevalência da doença periodontal nos usuários dos serviços odontológicos foi de 

38,8% para a gengivite e 16,5% para a periodontite. Houve associação entre 

aqueles que faziam uso do fumo (OR=1,85; IC=1,06-3,21) e presença de gengivite e 

para a periodontite essa associação foi verificada entre aqueles eram moradores da 

zona rural (OR=1,0; IC=0,19-0,57) e que possuíam menor renda (OR= 0,48; IC= 

0,28-0,82). Constatou-se que os serviços de saúde bucal não são resolutivos em 

relação aos problemas periodontais, tanto na atenção básica como na secundária 

com a realização de poucos procedimentos de promoção de saúde, curativos e 

preventivos, de baixa resolutividade e impactando de forma negativa a vida desses 

usuários. 

Palavras-Chaves: Doença Periodontal, Estratégia Saúde da Família, Estudo de 

corte transversal. 



 

 

 

 

ABSTRACT 

Considered by the World Health Organization (WHO) as a major risk for oral health 

diseases, periodontal disease has several stages with different clinical manifestations 

and different patterns of evolution. Thus, identifying risk factors for this oral infection 

is relevant to the field of public health, in order to obtain subsidies for policy and 

promotion and control actions, enabling the comprehensive care of these individuals. 

The objective of this study was to evaluate the prevalence of periodontal disease and 

demographic factors economic partner, and deleterious oral hygiene habits and use 

of services in primary and secondary care in dental services to individual users in a 

municipality covered by the family health strategy. It is a cross-sectional study which 

was carried out through two questionnaires containing questions about 

socioeconomic aspects, habits, health, oral hygiene habits and the type of treatment 

performed. It was carried out a thorough examination for the condition of periodontal 

disease. Data were analyzed using SPSS version 13.0 software and we used the 

statistical test Chi-square test, noting the 95% confidence interval, p-value <0.05. 407 

individuals were examined in the municipality of São Sebastião do Passé, Bahia. The 

results showed that the prevalence were women with an average age of 35.7 years 

(SD = 14.068), 61.1% (n = 107) and 58.1% (n = 36) did not even conducted a 

procedure in primary care and secondary respectively and the prevalence of 

periodontal disease in users of dental services was 38.8% for gingivitis and 16.5% for 

periodontitis. There was an association between those who make tobacco use (OR = 

1,85; IC = 1,06 - 3,21) and presence of gingivitis and periodontitis for this association 

was observed among those were residents of rural areas (OR = 1,0; IC = 0,19 – 

0,57) and had lower income (OR = 0,48; IC = 0,28 - 0,82). It was found that the oral 

health services are not resolute in relation to periodontal problems, both in primary 

care and in the secondary with the completion of a few health promotion procedures, 

curative and preventive, low resolution and impacting negatively to life these users. 

Keywords: periodontal disease, the family health strategy, cross-sectional study.



13 

 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

A doença periodontal é denominada como um conjunto de processos 

inflamatórios e infecciosos que envolvem os tecidos periodontais. Considerada pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS) como uma das principais doenças de risco 

para a saúde oral, apresenta diversos estágios com diferentes manifestações 

clínicas e distintos padrões de evolução (STAMATOVA, 2009; ALVEAR et al., 2010).  

A doença periodontal representa uma das principais ameaças à saúde bucal, 

devido ao seu caráter polimicrobiológico, multifatorial, episódico e sítio-dependente 

(KINANE, CHESTNUTT, 2000; AL-GHUTAIMEL et al., 2014)  Dentre os fatores de 

risco relacionados à sua progressão estão a idade avançada, hábito de fumar, sexo, 

condição socioeconômica, etnia, doenças sistêmicas, patógenos periodontais, tanto 

em grupos de jovens quanto de adultos (OGAWA et al., 2002; HIGHFIELD, 2009). 

Os resultados do último Levantamento Epidemiológico em Saúde Bucal no 

Brasil, SB Brasil 2010, demonstram que a prevalência da doença periodontal no 

Brasil encontra-se elevada. Dados do relatório sobre a condição periodontal dos 

brasileiros revelaram que indivíduos jovens e adultos, com faixas etárias entre 15 a 

19 anos e 35 a 44 anos de idade apresentam algum tipo de problema periodontal, 

evidenciando um percentual de 47,6% e 49,9%, respectivamente. Com relação aos 

idosos (65 a 74 anos de idade), pode-se observar que apenas 1,8% dos indivíduos 

exibiram saúde periodontal (BRASIL, 2011). 

Al-Tayar et al. (2015) verificaram a prevalência da doença periodontal e 

fatores associados, como características sócio demográficas, práticas de higiene 

bucal e uso do tabaco em homens no Iêmen. Nesse estudo, os resultados revelaram 

que a doença periodontal esteve associada com a faixa etária (acima de 30 anos), 

menor renda familiar e uso do tabaco.  

Com a implementação da Estratégia de Saúde da Família (ESF) na década 

de 90, o modelo tradicional, historicamente hegemônico, com foco na doença e na 

intervenção curativa foi modificado para o modelo da vigilância em saúde que prima 

por trabalhar os fatores de risco e determinantes do processo saúde doença e pela 

mudança de atitudes e comportamentos individuais e coletivos visando a 

integralidade do cuidado na saúde bucal (SILVA, 2013). 
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O diagnóstico das condições de saúde bucal e das necessidades de 

tratamento da população, bem como a avaliação do modelo de atenção em saúde 

vigente, é de fundamental importância como primeiro passo no sentido da 

programação e planejamento em saúde bucal, permitindo estabelecer prioridades de 

ação e alocação de recursos de forma direcionada à melhoria das condições de 

saúde da população (JACCOTTET et al., 2012). 

Dessa forma, identificar fatores de risco para essa infecção bucal é relevante 

para o campo da saúde pública, com vistas a obter subsídios para elaboração de 

políticas e ações de promoção e controle, viabilizando os cuidados integrais desses 

indivíduos (SILVA, SENA, 2008; BATCHELOR, 2012). 

Diante disso, esse trabalho teve como objetivo avaliar a prevalência da 

doença periodontal e fatores associados em indivíduos usuários de serviços 

odontológicos em um município coberto pela estratégia de saúde da família. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1. DOENÇA PERIODONTAL  

 

A Doença Periodontal é definida como resultado do desequilíbrio entre 

agressão de bactérias, outros fatores externos e a capacidade de defesa do 

organismo, tendo como expressão o processo inflamatório da gengiva (gengivite), 

podendo progredir até a perda da unidade dentária por reabsorção do tecido ósseo e 

perda de inserção do ligamento periodontal (periodontite) (GOMES FILHO et al., 

2006), proporcionando impactos negativos na qualidade de vida dos indivíduos, 

comprometendo os aspectos funcionais do aparelho estomatognático e a autoestima 

(ARAÚJO E SUKEKAVA, 2007). 

Com relação à classificação da doença periodontal, o International 

Workshop for a Classification of Periodontal Diseases and Conditions (1999) 

distinguiu as principais formas de periodontite em periodontite crónica e periodontite 

agressiva (ARMITAGE, 2004). A distinção baseia-se em vários fatores clínicos, 

como a idade de início da doença, a taxa de progressão, o padrão de destruição, o 

grau de inflamação e a quantidade de biofilme e cálculo acumulados (ARMITAGE et 

al., 2010). Em cada uma destas formas é possível ainda subclassificar a doença em 

periodontite localizada ou generalizada, consoante atingir menos ou mais de 30% 

dos sítios analisados, e também classificar em periodontite leve, moderada ou grave, 

considerando uma perda de inserção de 1-2, 3-4 ou ≥5 mm, respetivamente 

(ARMITAGE, 2004). 

Em 2007, o Centers for Disease Control (CDC) e a American Academy of 

Periodontology (AAP) apresentaram outra proposta de classificação da doença 

periodontal baseada nos estudos epidemiológicos, na avaliação das bolsas 

periodontais e perda de inserção. Segundo esta classificação, a gengivite não foi 

considerada.  Além disso, não foi feita a divisão entre periodontite crónica e 

agressiva e a idade deixou de ser fator de diagnóstico (PAGE, EKE, 2007). Em 

2010, esta classificação foi novamente readaptada, reintroduzindo-se a designação 

periodontite agressiva para indivíduos com menos de 35 anos de idade (DEMMER, 

PAPAPANOU, 2010). 

No panorama dos países pertencentes à América Latina, a gengivite é 

prevalente em crianças e adolescentes, mas outras manifestações da doença 
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periodontal podem também ser encontradas, incluindo a periodontite agressiva e a 

periodontite necrosante. A prevalência média da gengivite na América Latina é de 

34,7%, variando entre os países latinos americanos entre 24% a 77%. Já a 

prevalência de sangramento à sondagem é de 15% a 35% (BOTERO et al., 2015). 

A periodontite agressiva em adolescentes é encontrada em cerca de 2% e a 

periodontite incipiente é de 20%. A alta prevalência de gengivite e sua possível 

progressão para periodontite salientam a importância do diagnóstico precoce e o 

tratamento, além da necessidade de atividades educativas para a população sobre 

os benefícios de controlar a gengivite em uma idade mais precoce (BOTERO et al., 

2015). 

O desenvolvimento da doença periodontal resulta de um processo 

multifatorial. Para que ela ocorra, é necessário que haja um desequilíbrio entre os 

mecanismos protetores do organismo e a quantidade de bactérias 

periodontopatogênicas associadas aos fatores de risco (XAVIER et al., 2009). 

Prado et al. (2015) analisaram a relação entre doenças bucais e seu impacto 

sobre o desempenho diário de adultos e idosos brasileiros, verificando a associação 

das doenças bucais com características socioeconômicas e demográficas, 

comparando a estimativa do padrão de necessidade com a avaliação sócio 

odontológica dessas mesmas necessidades. Os autores avaliaram dados de 17.398 

brasileiros com idade entre 35 a 44 anos e 65 a 74 anos, provenientes do Inquérito 

de Saúde Bucal do Brasil (Saúde Bucal Brasil - SBBrasil). Este estudo mostrou uma 

relação entre o impacto de saúde bucal no desempenho diário de adultos e nível de 

escolaridade e a relação entre a percepção de saúde de adultos e idosos e 

características sociodemográficas Observou-se que a perda de inserção periodontal 

teve impacto sobre a saúde dos indivíduos que apresentaram menor escolaridade. 

A evolução da doença periodontal pode ocasionar um sério 

comprometimento funcional e estético do paciente e medidas simples como 

instrução de higiene bucal e motivação são fundamentais para prevenção e 

tratamento (RODRIGUES et al., 2014). Dessa maneira, o conhecimento sobre a 

doença periodontal é importante para que ela seja prevenida e para que o paciente 

saiba identificar seus sinais e sintomas a fim de procurar tratamento odontológico o 

mais precocemente possível (UMEIZUDIKE et al., 2014).  

Rodrigues et al.(2014) realizaram um estudo que tinha como objetivo avaliar 

o nível de conhecimento sobre saúde periodontal de indivíduos submetidos à 
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triagem Unidades de Saúde e Centros de Especialidades Odontológicas da cidade 

de Barretos, em São Paulo. Os resultados mostraram que os pacientes têm 

conhecimento do que seja o biofilme que pode causar gengivite. Além disto, 

acreditam que a higienização é importante para manter a saúde, porém acreditam 

que a responsabilidade de remover o biofilme bacteriano é do cirurgião-dentista.  

O exame de sondagem realizado através de sonda periodontal milimetrada, 

é considerado como a melhor maneira para definição do estado de saúde ou da 

doença periodontal, pois através dele as condições periodontais são refletidas 

obtendo assim os parâmetros clínicos, como a Profundidade de Sondagem (PS) e o 

Nível de Inserção Clínica (NIC). A importância da sondagem favorece o diagnóstico 

formulando assim o tratamento pelo cirurgião-dentista (PINTO et al, 2006; TAHIM et 

al, 2007). 
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2.2.  FATORES ASSOCIADOS À DOENÇA PERIODONTAL 

 

O desenvolvimento e gravidade da doença periodontal, são muitas vezes 

determinados por fatores de risco como higiene bucal, tabagismo, alcoolismo, 

diabetes, estresse, idade avançada, sexo, condição sócio econômica e doenças 

sistêmicas (NUNN, 2000, ZHU et al., 2005; DARBY et al., 2010).  

O estudo desenvolvido por Alves Filho et al. (2014), teve como objetivo 

através de revisão de literatura identificar a existência de associação entre fatores 

socioeconômicos, demográficos e ambientais e a presença de cárie dental e doença 

periodontal em populações indígenas na América Latina. Foi possível concluir que o 

aumento da idade e diferenças entre os sexos são possíveis fatores associados ao 

aumento da cárie dentária e doenças periodontais nas etnias Guarani e Xavante, 

localizadas no Brasil.  

Consoante ao estudo desenvolvido por Alves Filho e colaboradores, 

Bourgeois et al. (2007) realizaram uma pesquisa com a participação de 2.144 

indivíduos adultos franceses com idades entre 35 a 64 anos para avaliar a 

prevalência e extensão da doença periodontal.  A prevalência da doença periodontal 

foi de 95,4% e a extensão de 82,23%. A perda de inserção aumentou com a idade, 

enquanto a profundidade de sondagem foi fracamente correlacionada com a idade. 

Os homens apresentaram maiores perdas de inserção quando comparados com as 

mulheres da amostra. 

Apesar do fato de que a presença de bactérias e os seus produtos serem 

fatores importantes para estimular a doença, a sensibilidade da doença e da sua 

taxa de progressão são também reguladas pela suscetibilidade do hospedeiro.  

Estas podem ser afetadas por uma série de fatores de riscos ambientais e 

adquiridas, como hereditariedade, tabagismo, variação hormonal (durante a 

gravidez, menopausa), doenças sistêmicas (de Marfan e de Ehlers-Danlos, diabetes, 

osteoporose, HIV, neutropenias, doenças cardiovasculares), estresse, deficiências 

nutricionais, medicamentos (bloqueadores dos canais de cálcio, agentes 

imunomoduladores, anticonvulsivantes) e higiene bucal deficiente (RYAN, 2005). 

Genco e Genco (2014) realizaram uma revisão sistemática sobre os fatores 

de risco comuns para doença periodontal, cárie, diabetes, doenças cardiovasculares 

e câncer. Foi observado que há evidências de que a periodontite é um fator de risco 

para diabetes, doenças cardiovasculares e alguns tipos de cânceres e que a 
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modificação dos fatores de risco deve ser incorporada na prática odontológica pelos 

cirurgiões dentistas. Na mesma direção, Diouf et al. (2015) tiveram como objetivo a 

determinação dos fatores periodontais associados ao Acidente Vascular Cerebral 

(AVC) em indivíduos do Senegal. Foi verificado que a doença periodontal está 

associada com acidente vascular cerebral no contexto Africano e do Senegal, sendo 

importante informar os médicos, especialmente neurologistas, sobre a necessidade 

de integrar o exame das condições bucais em suas consultas com pacientes. 

De todos os fatores de risco identificados, o fumo pode ser considerado 

como o fator de risco mais fortemente associado com a periodontite no adulto, 

principalmente na periodontite severa. As substâncias nocivas presentes no cigarro 

e em seus subprodutos têm um efeito vasoconstritor na circulação não apenas 

periférica, mas também na circulação gengival, reduzindo a atividade funcional de 

leucócitos e macrófagos na saliva e causar a diminuição na quimiotaxia e fagocitose 

dos leucócitos polimorfonucleares (OGAWA, 2002; PALMER et al., 2005; ANAND et 

al., 2012; AL AGILI, PARQUE, 2013).  

O tabaco acarreta na perda de ligamento periodontal de acordo com o 

número de cigarros fumados diariamente e duração do hábito, levando-se à hipótese 

de relação dose-dependente entre o fumo e a severidade da doença periodontal 

(CALSINA, 2002; BERGSTÖM, 2003), corroborando com o estudo realizado por 

Ramos et al. (2011), com adolescentes e adultos em um estado da região nordeste 

brasileira, sugerindo que o fumo apresenta uma relação de causalidade com a 

doença periodontal ao considerar a resposta dose – dependente, tornando-se um 

importante fator de risco, e com o estudo de Reis et al. (2012), no qual adultos 

considerados ex-fumantes após 20 anos de cessação demonstraram melhora 

significativa em sua condição periodontal. 

A ingestão de bebidas alcoólicas e as desordens físico-psicológicas dela 

decorrentes são mundialmente reconhecidas como problemas de saúde pública 

(LAGES, 2011). O consumo de álcool prejudica a quantidade de neutrófilos, 

macrófagos, e funções de células T, aumentando a probabilidade de inflamação do 

tecido conjuntivo e a estimulação da reabsorção do osso alveolar (RAMSEIER, 

SUVAN, 2015). 

 O estudo realizado por Lages et al. (2011) teve como objetivo investigar a 

associação em adultos da frequência e a gravidade do uso do álcool e periodontite, 

além de verificar a influência de variáveis de risco biológicas, comportamentais e 
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sociais nesta associação. Os resultados mostraram que a prevalência de 

periodontite em usuários de álcool foi alta e, de forma incremental, frequência e 

dependência ao álcool aumentaram a chance de ocorrência de periodontite, 

principalmente em fumantes.  

Consoante com a associação do álcool com a doença periodontal, Tanner et 

al. (2015) realizaram um estudo que teve como objetivo investigar a prevalência de 

tabagismo e uso de álcool em associação com cárie dentária e sinais de doença 

periodontal em um grupo de homens adultos finlandeses nascidos no início dos anos 

de 1990. Foi verificada associação com a frequência de fumar, uso de serviços 

odontológicos e dor de dente. A maioria dos participantes (80,9%) consumiu álcool 

pelo menos uma vez por mês, e 39,4% eram fumantes diários. Foi observada 

associação entre o tabagismo e a alta experiência de cárie e valores elevados de 

sangramento a sondagem.  Já o consumo de álcool não foi associado com cárie 

dentária e doença periodontal. O nível de educação dos participantes foi o principal 

fator de proteção da saúde bucal. Os fumantes usaram os serviços odontológicos 

mais frequentemente em comparação com os não fumantes diante do aparecimento 

de dor aguda. 

Fumar é um dos principais fatores de risco para doenças orais, tais como a 

doença periodontal e perda de dentes, sendo que o hábito de fumar está 

intimamente associado com a prevalência e gravidade da doença periodontal e a 

presença de menos dentes remanescentes na cavidade bucal (JOHNSON, HILL, 

2004; YANAGISAWA et al., 2009). Além disso, a evidência crescente mostra que o 

fumo de maneira passiva pode agravar a doença periodontal em não fumantes 

(WALTER et al., 2012; JAVED et al., 2014). A exposição à fumaça do cigarro de 

outras pessoas, considerados como tabagismo passivo, tabagismo involuntário ou 

fumo de tabaco ambiental estão associados a efeitos prejudiciais à saúde, como 

asma, câncer de pulmão e doenças cardiovasculares (ÖBERG et al., 2011; BEHERA 

et al., 2014). 

No estudo desenvolvido por Ueno et al. (2015), teve como objetivo examinar 

se o tabagismo ativo e passivo estava associado com a prevalência de doença 

periodontal severa e a presença do número de dentes na cavidade bucal de 1.164 

adultos japoneses com idades entre 55 a 75 anos atendidos em um centro de saúde 

pública. Os sujeitos participantes da pesquisa completaram um questionário sócio 

demográfico e exame clínico intra bucal. A associação do tabagismo com a 
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prevalência da doença periodontal foi analisada por meio de uma regressão 

logística, e com o número de dentes ou unidades funcionais de dentes naturais 

usando um modelo linear generalizado. Os resultados indicaram que o tabagismo 

ativo, bem como tabagismo passivo pode ter efeitos nocivos na saúde periodontal 

em homens. Portanto, é importante para a saúde que os cirurgiões-dentistas devem 

esclarecer as pessoas sobre a influência negativa do tabagismo, não só sobre a sua 

própria saúde, mas também na saúde dos outros. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) a população brasileira 

encontra-se entre os maiores consumidores mundiais de álcool (Brasil, 2011). O 

álcool é uma das poucas substâncias psicoativas que tem seu consumo e uso 

admitido pela sociedade (BRASIL, 2004). Quando utilizado excessivamente, 

entretanto, está associado a problemas sociais e de comportamento e a um grande 

número de agravos à saúde bucal, como por exemplo, a doença periodontal 

(COSTA et al., 2004).  

O tabagismo tem sido identificado como fator de risco independente para o 

desenvolvimento doença periodontal, especialmente quando combinado com o uso 

de álcool. O efeito somente do álcool sobre a doença periodontal ainda está sendo 

investigada, contudo, o consumo excessivo de álcool pode ser um fator 

independente de risco para o desenvolvimento da periodontite agressiva (PITIPHAT, 

et al., 2003; TEZAL, URIBE, 2011).  

Akpata et al. (2014) desenvolveram um trabalho de corte transversal para 

classificar a doença periodontal em idosos no Estado de Plateau, na Nigéria, e 

determinar a sua associação com o consumo de álcool. Foram aplicados 

questionários quanto ao consumo de álcool e a realização de exame clínico para 

determinar a ocorrência da doença periodontal, a perda de inserção clínica e a 

profundidade de sondagem. Apesar da prevalência da periodontite severa em 46% 

da população de idosos estudada, não houve relação estatisticamente significativa 

entre a prevalência da doença periodontal e a frequência do consumo de álcool ou a 

quantidade consumida.  

Consoante a este estudo, Mizutani et al. (2015) desenvolveram um trabalho 

que tinha como objetivo avaliar as inter-relações entre condição gengival, escovação 

após a ingestão de bebida alcoólica e sensibilidade ao álcool em estudantes 

universitários que bebiam mais do que uma vez por semana, em média. 

Participaram 808 estudantes (541 do sexo masculino, 267 do sexo feminino) que 
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responderam a um questionário sobre a sensibilidade de álcool e comportamentos 

de saúde bucal, incluindo o comportamento de escovação dentária depois de beber. 

Já a condição gengival foi verificada através de exame de sangramento a 

sondagem. 13% dos participantes relataram que negligenciavam a escovação 

depois do consumo de bebida alcoólica, apresentando perda de inserção clínica ≥ 4 

mm e o consumo de álcool foi maior entre estes do que aqueles que relataram que 

escovavam após o consumo, apresentando esses perda de inserção clínica ≤ 3 mm 

O estudo revelou que o consumo de álcool foi indiretamente relacionado à atividade 

da doença gengival através da negligência de escovação depois do consumo e 

baixa sensibilidade ao álcool. 

A doença periodontal não ocorre apenas como consequência da 

acumulação de biofilme bacteriano, mas também devido a fatores do hospedeiro que 

podem alterar a consequência do biofilme sobre um indivíduo em particular, como 

por exemplo, a diabetes. O baixo grau de inflamação crónica está diretamente 

envolvido não só na patogênese da obesidade, diabetes e suas complicações, mas 

também na patogênese da doença periodontal em que as citocinas desempenham 

um papel central nas respostas do hospedeiro para os biofilmes periodontais 

(GENCO et al., 2005; MEALEY, ROSE, 2008). Em doentes com diabetes melitus do 

tipo 2, a hiperglicemia leva a uma maior deposição de produtos finais de glicação 

avançada (AGEs) nos tecidos agravando uma produção descontrolada de citocinas 

pró-inflamatórias conduzindo a uma permeabilidade vascular aumentada, 

desagregação das fibras de colágeno, destruição de tecidos conjuntivos e nos ossos 

através do aumento da peroxidação de lipídios e aumento dos níveis de IgA, IgG, 

tornando assim os pacientes diabéticos mais propensos a periodontite (PATARO, et 

al., 2012). 

O estudo desenvolvido por Sousa et al. (2014) teve como objetivo avaliar o 

perfil e a percepção de pacientes com diabetes sobre a relação bidirecional entre 

diabetes e doença periodontal, assim como a integralidade da atenção primária à 

saúde destes pacientes. Foi realizado um estudo epidemiológico de corte 

transversal, com 154 usuários cadastrados no programa Hiperdia, em Unidades de 

Saúde da Família (USF), utilizando-se um questionário estruturado. O estudo 

mostrou que os pacientes com diabetes apresentaram elevada prevalência de 

dentes perdidos, carência de informações sobre os cuidados de higiene bucal e 
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acerca da relação entre a doença periodontal e diabetes, o que evidencia a 

necessidade uma maior integração entre o Cirurgião-Dentista e a equipe médica. 

A prevenção é a maneira mais econômica e eficiente para evitar a instalação 

e propagação de doenças como a cárie e a doença periodontal (DINELLI et al, 

2000). Uma vez que as informações são transmitidas e os pacientes se tornam 

receptivos e colaboradores, a possibilidade de sucesso das atividades de prevenção 

e promoção da saúde é alta. Entretanto, em algumas situações, a mudança dos 

hábitos de higiene bucal é difícil de ser alcançada devido a influências sociais e 

culturais dificultando a propagação desses conhecimentos (NGUYEN et al., 2011). 

A despeito dos hábitos de higiene bucal, Pereira et al. (2014) desenvolveram 

um estudo que teve como objetivo avaliar o conhecimento e opinião da população 

anapolina a respeito de métodos alternativos de higiene bucal durante atividades de 

extensão promovidas na cidade de Anápolis-Goiás. Foram realizados cinco eventos 

públicos de extensão e oficinas sobre métodos alternativos de higiene bucal, nas 

quais foi demonstrado à população presente como confeccionar a escova alternativa 

feita com bucha vegetal e o fio dental de saco de laranja ou de saco plástico. No 

final de cada oficina, o público foi convidado a responder um questionário contendo 

cinco questões sobre o tema. No total, 305 questionários foram respondidos. O 

estudo mostrou que poucos conhecem os métodos alternativos. Há aceitação da 

maioria da população e foi considerado de fácil confecção. A população se mostrou 

disposta a utilizar a bucha vegetal e o fio dental alternativo como método de higiene 

bucal em caso de não dispor dos meios tradicionais de higiene, apontando uma 

valorização em relação à manutenção de sua saúde bucal, controlando assim o 

biofilme dental. 
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2.2.2. FATORES SÓCIOECONÔMICOS E DEMOGRÁFICOS 

 

Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios, 

desenvolvida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) a proporção 

de pessoas que consultaram um dentista foi maior para as mulheres (47,3%), 

pessoas de cor branca (50,4%) e nos grupos de idade de 18 a 29 anos (51,0%) e de 

30 a 39 anos (50,4%). As pessoas com 60 anos ou mais de idade registraram o 

menor percentual (28,9%). Quanto maior o nível de instrução, mais elevada foi a 

proporção de consultas a um dentista: variou de 36,6%, entre as pessoas sem 

instrução ou com fundamental incompleto, a 67,4% entre aquelas com nível superior 

completo (BRASIL, 2014). 

Dentre os adultos, 11,0% haviam perdido todos os dentes, o que 

corresponde a aproximadamente 16 milhões de brasileiros, sendo esse percentual 

maior entre as mulheres (13,3%) que entre homens (8,4%). Aproximadamente 

41,5% das pessoas com 60 anos ou mais de idade haviam perdido todos os dentes, 

o mesmo ocorreu com 22,8% das pessoas sem instrução ou com fundamental 

incompleto (BRASIL, 2014). 

Estudos demonstram que há uma maior predominância dos homens em 

relação às mulheres ao acometimento da doença periodontal por estar relacionada, 

mais especificamente, a aspectos característicos do gênero masculino, tais como má 

qualidade da escovação dentária, desmotivação referente ao autocuidado e a 

frequente isenção pela busca dos serviços odontológicos (GENCO, 1996; MACHION 

et al., 2000; ALBANDAR, 2002; RAGGHIANTI et al., 2004). Já as mulheres estão 

expostas aos fatores modificadores da doença periodontal, como gestação, 

menopausa, menstruação, entre outras, e, dessa forma, aumentam a possibilidade 

das mulheres desenvolverem a doença (SUSIN et al., 2004; MACÊDO et al., 2006; 

AAP, 2005; ANTUNES et al., 2008). 

Indicadores socioeconômicos como renda e escolaridade, são fatores que 

apresentam associação com a doença periodontal. Os indivíduos que apresentam 

piores condições socioeconômicas têm demonstrado maior risco para gengivite e 

periodontite, uma vez que influenciam diretamente os hábitos de higiene bucal, 

quantidade de biofilme dental e sangramento gengival (BOING et al., 2005; PION et 

al., 2006; ARAÚJO, SUKEKAVA, 2007; BARBOSA et al., 2009). Nos grupos 

populacionais que estão em vulnerabilidade social, é percebido que a doença 
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periodontal é mais comum, e, além disso, o gradiente entre posição socioeconômica 

e doenças crônicas também tem sido observado em relação à doença periodontal 

(LOCKER, 2000; SABBAH e et al., 2010).  

No estudo realizado por Vettore et al. (2013), com crianças, adolescentes 

adultos e idosos no Brasil, foi verificado que a chance de desenvolvimento da 

doença periodontal foi maior para os adultos mais velhos, do sexo masculino, de cor 

de pele parda, com menor renda familiar e menor escolaridade. Foi observada 

associação entre as variáveis renda familiar, anos de estudo, e doença periodontal, 

ou seja, quanto menor a renda e os anos de estudo, maior a chance de doença 

periodontal. A desigualdade de renda foi associada de maneira independente com a 

doença periodontal “grave”, mas não com a doença periodontal “moderada a grave”.  

Com relação aos índices periodontais, o nível socioeconômico é um 

importante indicador de risco de doença periodontal, já que os indivíduos com baixo 

nível socioeconômico têm uma maior ocorrência de perda de inserção e 

profundidade de sondagem do que aqueles com alto status socioeconômico 

(SCHUCH et al., 2015). Entretanto, os indivíduos que possuem renda mais alta por 

si só não significam que não possam desenvolver a doença periodontal, mas levam 

vantagem no fato de ser um grupo é mais propenso a visitar o cirurgião dentista, 

com acesso periódico garantido, por possuir comportamentos mais saudáveis de 

saúde, não serem portadores de doenças sistêmicas, dificultando 

consequentemente o aparecimento da doença periodontal (BERNABE, MARCENES, 

2010). 

Cury et al. (2013) avaliaram por meio de um estudo transversal a prevalência 

de doença periodontal destrutiva e seus indicadores de risco em índios adultos Kiriri 

do Nordeste do Brasil. Embora a periodontite fosse altamente prevalente em índios 

Kiriri, apenas alguns dentes mostraram a doença avançada, sendo que a 

periodontite foi associada com maior idade, com o sexo masculino e diabetes. De 

modo semelhante, Gomes Filho et al. (2014) por meio de estudo de caso controle 

verificaram a influencia da doença periodontal em adultos asmáticos. As variáveis 

idade avançada, menor escolaridade, presença de osteoporose, hábito de fumar, e 

maior índice de massa corporal apresentaram associação com a doença periodontal. 
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2.2.3 ACESSO A ASSITÊNCIA ODONTOLÓGICA 

 

A estratégia atual de cuidados de saúde com adultos nos países 

considerados desenvolvidos é a de fortalecer os sistemas de vigilância que 

monitoram o estado de saúde dos adultos nos níveis nacional, estadual e municipal, 

e para avaliar as estratégias de saúde pública voltadas para a prevenção (EKE et 

al., 2012). No Brasil, a Estratégia Saúde da Família (ESF) visa à reorganização da 

atenção básica no país, de acordo com os preceitos do Sistema Único de Saúde 

(SUS) e o trabalho multidisciplinar em equipe (Brasil, 2012a).  

Dentre os espaços de serviços de saúde, a atenção básica caracteriza-se 

como pela maior proximidade com a população e ênfase nas ações preventivas, 

promocionais sem descuidar das ações curativas e reabilitadoras, intermediadas 

pelos profissionais de saúde que, através de seus conhecimentos, habilidades e 

técnicas, atingem a vida cotidiana das pessoas, transformando-as (ALVES, 2005). 

Nessa perspectiva, a inclusão da equipe de saúde bucal na ESF tem como propósito 

a ampliação do acesso às ações e serviços de saúde bucal à população residente 

da área de abrangência da unidade básica de saúde. Desta maneira, as atribuições 

da equipe de saúde bucal, preconizadas pelo Ministério da Saúde, visam à 

identificação e enfrentamento dos principais problemas de saúde bucal da 

população, elaboração e execução das práticas preventivo-promocionais de saúde, 

intervenção curativa e ênfase no desenvolvimento de práticas voltadas para a 

educação em saúde (BRASIL, 2001; PNSB, BRASIL, 2004). 

Vale ressaltar que a conduta da equipe de saúde bucal, voltada à prevenção 

das alterações gengivais e periodontais na atenção básica, ocupa um papel 

fundamental. Isso por que a gengivite se estabelece como uma morbidade 

relacionada ao controle deficiente do biofilme bacteriano e, portanto, quando tratada 

com recursos de intervenção apropriados, com destaque para a higiene bucal 

supervisionada, esta condição periodontal inicial pode ser revertida, porém, quando 

não tratada, pode progredir para a periodontite (AAP, 2005; CHAMBRONE, LIMA, 

CHAMBRONE, 2008). 

Os Centros de Especialidades Odontológicas (CEO) são estabelecimentos 

de saúde, participantes do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 

(CNES) e considerados como uma das linhas de ação da Política Nacional de Saúde 

Bucal, Brasil Sorridente, que tem como objetivo a continuidade do trabalho realizado 
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pela rede de atenção básica e no caso dos municípios que estão na ESF, pelas 

equipes de saúde bucal. Os CEO’s oferecem os serviços de diagnóstico bucal, com 

ênfase no diagnóstico e detecção do câncer de boca, periodontia especializada, 

cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros, endodontia e atendimento a 

portadores de necessidades especiais. Os pacientes que possuem os casos mais 

complexos são encaminhados pelos profissionais que atuam na atenção básica para 

os CEO’s através da referência-contra referência (BRASIL, 2015). 

Cabe destacar ainda que a equipe de saúde bucal, na abordagem às 

doenças periodontais, deve levar em consideração não somente a interação 

biofilme-hospedeiro, mas as características e diferenças socioeconômicas e culturais 

em que o indivíduo está inserido, visto que essas peculiaridades podem interferir na 

condição de saúde ou doença. Tais aspectos, no entanto, demandam atuação 

interdisciplinar e multiprofissional com vistas à atenção a saúde de forma integral e 

contínua, de forma a contribuir efetivamente para a redução das desigualdades em 

saúde (PNSB, BRASIL, 2004; BARBOSA et al. 2009).  

Com relação ao campo de avaliação da implementação dos CEO, esta 

revelou baixo desempenho no cumprimento das metas de produção propostas pelo 

Ministério da Saúde, (FIGUEIREDO, GOES, 2009; AUSTREGÉSILO et al., 2015) 

bem como baixa utilização de serviços endodônticos e de cirurgia oral menor 

(exodontias) por parte dos usuários (CHAVES, 2010). Mesmo com o lançamento, em 

2004, da atual Política Nacional de Saúde Bucal e a consequente ampliação da 

oferta de serviços odontológicos especializados, o número de procedimentos 

periodontais e endodônticos não aumentou em todos os municípios estudados. Isto 

se deve a uma série de possibilidades e justificativas, tais como a disponibilidade da 

força de trabalho e sua distribuição geográfica, a facilidade ou não de acesso a 

serviços odontológicos, as características da gestão do serviço ou organização da 

rede assistencial e do processo de trabalho (CHAVES et al., 2011). Além disso, a 

melhoria da saúde bucal pode estar associada a características do local de 

residência, (FRITZELL et al., 2011) o que ajudaria a compreender as variações 

encontradas em cada município brasileiro. É necessária a revisão das estruturas 

regulatórias da Atenção Secundária em saúde bucal, de modo a levar em 

consideração as características dos indivíduos onde os serviços estão implantados 

como, por exemplo, o porte populacional, a cobertura da Estratégia Saúde da 

Família e as condições de trabalho dos profissionais (AUSTREGÉSILO et al., 2015). 
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Apesar da ampliação da oferta aos serviços de saúde bucal através da 

Política Nacional de Saúde Bucal, Brasil Sorridente, esta não reflete, 

necessariamente, na melhoria da qualidade dos atendimentos. Na maioria das 

vezes, a expansão da oferta de serviços ocorre sem planejamento e programação 

das atividades e a prática profissional continua atrelada a uma demanda reprimida e 

crescente de atendimento cirúrgico-restaurador, sem perceber melhorias nas 

condições de saúde da comunidade (BARROS, HIRAKATA, 2003). 

Jaccottet et al. (2012) realizaram um estudo que tinha como objetivo 

descrever as necessidades de tratamento odontológico da população e a 

capacidade produtiva da atenção básica no município de Pelotas, Rio Grande do 

Sul, através de dados do inquérito de saúde bucal de 2003 para estimar indicadores 

de necessidade de restaurações, extrações e tratamento periodontal entre 

indivíduos com 15 anos ou mais de idade, segundo faixa etária e renda. Foi 

verificado que mais de 234 mil indivíduos tinham necessidade de tratamento, 

incluindo 274.085 elementos dentários necessitando de restauração, 107.659 de 

extração, 282.986 sextantes necessitando remoção de cálculo e 17.803 de 

tratamento periodontal. Assim, seriam necessárias mais de 680 mil consultas 

clínicas, em grande desproporção com a produção ambulatorial do município no ano 

de 2008, de 47.179 procedimentos. Dessa maneira, o potencial produtivo do serviço 

odontológico era deficitário para atender a todas as necessidades da população. 

No que diz respeito à organização dos serviços e das práticas de saúde, a 

integralidade definida como um dos princípios do SUS, que orienta as políticas e 

ações de saúde, caracteriza-se pela assimilação das práticas preventivas e das 

práticas assistenciais por um mesmo serviço. Assim, o usuário do SUS não precisa 

dirigir-se a unidades de saúde distintas para receber assistência curativa e 

preventiva (ALVES, 2005).  

A integralidade trata da necessidade de superação do chamado monopólio 

do diagnóstico de necessidades para a integração da voz do outro neste processo 

(TEIXEIRA, 2003). O princípio da integralidade em prol da reorientação do modelo 

assistencial deve integrar ações preventivas, promocionais e assistenciais, integrar 

profissionais em equipes interdisciplinar e multiprofissional para uma compreensão 

mais abrangente dos problemas de saúde e intervenções mais efetivas, integrar 

partes de um organismo vivo, dilacerado pelo olhar reducionista da biomedicina, e 

reconhecer nele um sujeito, um semelhante. Porém, o que se observa é que a 
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integralidade ainda é comprometida pela dificuldade de acesso a este serviço 

dificultando a estas pessoas sanarem suas necessidades de saúde (CHAVES et al., 

2011; SOARES et al., 2015). 

 Segundo Gouveia et al. (2011), a avaliação dos serviços de saúde pelos 

usuários auxiliam na construção de indicadores visando auxiliar as estratégias de 

saúde do serviço direcionando as ações de prevenção e promoção, corroborando 

com o estudo desenvolvido por Soares et al. (2015) que teve como objetivo 

identificar fatores associados à utilização dos serviços odontológicos, públicos 

(básicos e especializados) e privados. Foi realizado inquérito populacional de base 

domiciliar em dois municípios da Bahia. Do total de 1.290 indivíduos, 38,76% 

usaram o serviço privado, 33,80% atenção básica e 17,29% atenção básica e CEO. 

Foi identificado um perfil de desigualdade na utilização de serviços de saúde bucal 

mesmo entre os usuários do serviço público em diferentes níveis assistenciais. 

Aqueles que tinham menor escolaridade e que estavam expostos a uma pior 

organização do serviço usaram menos o CEO. Quando comparado à assistência 

suplementar, o serviço público apresentou um perfil de vulnerabilidade, embora a 

pior organização do serviço não favoreça o uso. Os resultados reiteram que o 

enfrentamento das desigualdades no acesso e utilização de serviços públicos de 

saúde é dependente do modo como o governo local articula o projeto e sua 

capacidade de reorganizar a atenção odontológica. 

Apesar da relevância da implantação da ESF faltam, contudo, evidências 

que apontem essa estratégia suficientemente eficaz para a reorientação dos 

modelos assistenciais dominantes (PAIM, 2002). Os profissionais de saúde devem 

repensar seus processos e instrumentos de trabalho, a reorientação de suas 

práticas com a finalidade de enfrentar de forma mais global os problemas de saúde 

identificados, avaliando se esses processos e práticas se convergem ou se 

distanciam da assistência integral em saúde (ALVES, 2005; EGRY, GARCIA, 2010).   
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3. HIPÓTESE DO ESTUDO 

 

Há associação entre baixa resolutividade dos serviços públicos odontológicos 

e alta prevalência da Doença Periodontal e associação entre variáveis 

socioeconômicas e demográficas e prevalência da Doença Periodontal. 
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4. PROPOSIÇÃO 

 

4.1. OBJETIVO GERAL  

 

Investigar a ocorrência da Doença Periodontal e fatores associados em 

usuários de serviços odontológicos de um município baiano coberto pela Estratégia 

de Saúde da Família.  

 

4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Identificar a prevalência de Doença Periodontal (Gengivite e 

Periodontite) em usuários dos serviços odontológicos. 

 Analisar a associação entre hábitos de higiene oral e deletérios como 

higiene bucal supervisionada, profilaxia, escovação dentária, uso do fio dental, 

tabagismo, hábito de beber, e doença periodontal segundo a amostra estudada.  

 Analisar a associação entre variáveis sócio econômicas e 

demográficas, como sexo, faixa etária, renda familiar, escolaridade, escolaridade 

da família, escolaridade do chefe da família, área de residência, situação de 

trabalho atual, participação de programa social, CPOD, condição de saúde 

(diabetes) e doença periodontal segundo a amostra estudada. 

 Avaliar a associação entre gengivite e periodontite e variáveis 

relacionadas à utilização dos serviços como procura por dentista na atenção 

básica e especializada e resolutividade do tratamento periodontal. 
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5. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

5.1  DELINEAMENTO DO ESTUDO  

 

Trata-se de um estudo epidemiológico de corte transversal referente a um 

banco de dados coletados durante o período de Agosto de 2011 a Setembro de 

2012, com adultos residentes no município de São Sebastião do Passé. Esse estudo 

é um recorte de um projeto maior intitulado "A Política Nacional de Saúde Bucal no 

componente da atenção secundária na Bahia: a integralidade no cotidiano das 

práticas” que teve como objetivo pesquisar os problemas que a população enfrenta 

para ser atendida nas unidades de saúde, a fim de melhorar a qualidade dos 

serviços ofertados e facilitar o acesso. 

 

5.2 CONTEXTO DO ESTUDO 

 

O município de São Sebastião do Passé está localizado há 58 km da capital 

baiana Salvador, com área de 538,324 km2, possui 45.292 habitantes (IBGE, 2014) 

integralmente cobertos pela Estratégia Saúde da Família (ESF) com 12 Unidades de 

Saúde da Família (USF) /Programa Saúde da Família (PSF), além de um Centro de 

Especialidades Odontológicas (CEO-I) desde 2006 (Brasil, 2015). Houve o interesse 

no desenvolvimento desse estudo nesse município por ter sido bem avaliado 

positivamente de acordo com os relatórios de acompanhamento dos CEO’s e de 

visitas técnicas da Coordenação Estadual de Saúde Bucal pela Secretaria Estadual 

de Saúde.  

 

5.3   CÁLCULO DA AMOSTRA  

 

A composição da amostra inicial do inquérito domiciliar foi obtida tendo como 

base de análise o setor censitário, com dados do censo demográfico do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) do ano de 2000.  

No município, foram sorteados 10 setores censitários (07 da zona urbana e 

03 da zona rural).  Foram excluídos da seleção dos setores, todos aqueles que não 

estavam circunscritos na delimitação do distrito de São Sebastião do Passé.  
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Em decorrência da ausência de um cadastro atualizado de domicílios que 

possibilitasse uma seleção aleatória, estabeleceu-se a seguinte sistemática para 

seleção dos mesmos: dividiu-se o número total de domicílios do setor (N) por 45 

para a zona rural e 50 para a zona urbana (tamanho mínimo obtido para o número 

de domicílios), ou seja, p=N/n. Selecionou-se aleatoriamente, um número entre 1 e 

p, correspondente ao primeiro domicílio da amostra no setor, denominado k. O 

segundo domicílio foi aquele que ocupou a posição k+p; o terceiro k+2p e assim 

sucessivamente até o 40º domicílio k+40p. 

Para estimar o tamanho da população a ser entrevistada, fixou-se com base 

nas informações do Censo do ano 2000, um tamanho médio de 4 pessoas por 

domicílio e um coeficiente de correlação intra-classe, que indica o grau de 

homogeneidade dos elementos dentro do conglomerado da amostra, de 0,01 

indicado para domicílios com 3, 4, ou 5 moradores. Com base numa amostragem 

aleatória simples sem reposição, obteve-se o tamanho mínimo da amostra por 

distrito para os indivíduos utilizando a fórmula abaixo (SIQUEIRA et al., 2001). 
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p=prevalência de acesso à assistência odontológica em torno de 50%  

(p=0,50) (assumiu-se como desconhecida). 

N=total de indivíduos na população segundo o distrito e zona. 

d= 0,05 - erro amostral  máximo admitido 5%. 
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1,96 - nível de confiança (α=0,05). 

 

Diante disso, a amostra inicial foi composta de 1555 indivíduos com idade 

superior a 15 anos. As unidades de referência e análise foram o domicílio e os 

moradores.  

Entretanto, para compor a amostra do presente estudo, a partir do universo 

de 1555 indivíduos foi calculada uma segunda amostra. Foi frequência esperada de 

50%, erro de 5% e 10% para possíveis perdas, foi obtido um n=433 indivíduos. 
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Foram considerados perdas motivos de mudança, recusa (após 3 tentativas), 

ausência no domicílio no momento da coleta (após 3 tentativas), e falecimento.  

 

 

5.4 SELEÇÃO DA AMOSTRA 

 

Na segunda parte da coleta de dados, tendo como base os dados coletados 

a partir da primeira, foram selecionados para compor a amostra indivíduos maiores 

de 15 anos que realizaram tratamento no município no serviço odontológico, seja 

publico ou privado, referente ao período máximo de um ano antes do início da coleta 

e apresentando no mínimo 06 dentes na cavidade bucal.  

 

5.5   COLETA DE DADOS  

 

A pesquisa foi composta por dois questionários. Inicialmente, os agentes 

comunitários de saúde (ACS), treinados em duas oficinas com pré-teste da ficha, 

coletaram informações de todos os moradores com idade maior ou igual a 15 anos, 

no mesmo período da coleta. Em cada domicílio, um informante-chave respondeu 

pelos demais moradores. As fichas continham dados sobre tabagismo, alcoolismo, e 

aspectos socioeconômicos e demográficos (número de bens, renda familiar, anos de 

estudo do chefe da família, número de cômodos, número de moradores e sobre o 

recebimento de benefícios sociais) e sobre cada indivíduo (sexo, idade, cor da pele, 

escolaridade, situação trabalhista), além de questionamentos relativos à 

necessidade, acesso e uso dos serviços de atenção odontológica (tipo de serviço 

utilizado – público/privado, básico/especializado – procedimentos realizados, tempo 

de marcação entre as consultas, posse de ficha de referência e como foi obtido o 

acesso ao serviço especializado) referente ao período máximo de 12 meses anterior 

ao momento da entrevista (Anexo 2). 

O questionário 2 ( Ficha 2 – Anexo 3) foi composto por aqueles   indivíduos 

do domicilio  que utilizaram o serviço público, seja na  atenção primária ou 

secundária. Nela existiam questões acerca dos hábitos (tabagismo e etilismo), 

condição de saúde (diabetes, histórico familiar e uso de antibióticos), hábitos de 
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higiene oral (frequência da escovação e tipos de materiais que faz uso para a 

higiene oral) e sobre o tratamento realizado (tipo de tratamento realizado se houve 

referenciamento, tempo decorrido desde a última visita ao dentista especialista, 

considerando como ano de referência o ano de implantação da atenção secundária 

em saúde bucal no município). 

Após essa etapa foram realizados os exames clínicos epidemiológicos, onde 

foram incluídos todos aqueles indivíduos que responderam a ficha 2. Dois 

examinadores receberam treinamento e calibração para avaliação da condição 

periodontal antes e durante o estudo. A avaliação da reprodutibilidade 

intraexaminador foi baseada em exames duplicados realizados em 20 voluntários, 

aleatoriamente chamados durante o estudo. A confiabilidade e erro inter-examinador 

foi avaliado indiretamente fazendo uma comparação separada de cada examinador 

com um examinador padrão de referência. 

Para medidas contínuas utilizou-se o coeficiente de correlação intra-classe 

para estimar a confiabilidade inter e intra-examinador. O coeficiente de correlação 

para perda de inserção e profundidade de sondagem foi entre 0,85 e 0,97.  A 

mensuração do erro individual do examinador foi estimada usando as diferenças 

entre os exames duplicados de cada sítio individualmente.   

Para anotar os exames, foram treinadas uma Auxiliar de Saúde Bucal e dois 

estudantes de Odontologia da Universidade Federal da Bahia. A equipe era 

acompanhada pelos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) local e as visitas 

poderiam ser agendadas. Caso o indivíduo selecionado para a realização do exame 

clínico-epidemiológico não comparecesse até o terceiro agendamento, este foi 

considerado recusado. 

Os exames foram realizados em ambiente domiciliar, durante o período de 

Agosto de 2011 a Setembro de 2012. Foi utilizada uma cadeira de uso doméstico 

posicionada em local com iluminação natural ou artificial.  

 

5.6  EXAME CLÍNICO PERIODONTAL 

 

O exame para condição da doença periodontal foi realizado mediante uso da 

sonda milimetrada do tipo UNC, modelo PCP15 (marca Hu-friedy®). Os seis sítios 

(disto-vestibular, médio-vestibular, mésio-vestibular, disto-lingual, médio-lingual e 
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mésio lingual) foram sondados em todas as unidades dentárias, com exceção dos 

terceiros molares, por causa da presença de falsas bolsas, tão comum no sítio distal 

dos mesmos e por serem dentes cuja presença na cavidade bucal é cada vez mais 

rara (AAP, 2000). Foram usados como parâmetros clínicos para a condição da 

doença periodontal (LINDHE, 1999; GOMES-FILHO et al; 2006): 

a) A distância da junção cemento esmalte (JCE) até a margem gengival 

(MG): No caso de uma recessão gengival, o valor em milímetros foi considerado 

positivo e a margem gengival estará localizada apicalmente à JCE. No caso de uma 

hiperplasia gengival, o valor em milímetros foi considerado negativo e a margem 

gengival estará localizada coronalmente à JCE. 

b) Profundidade de sondagem (PS): Realizada medindo-se a distância da 

margem gengival ao fundo do sulco ou bolsa gengival. 

c) Sangramento à sondagem (SS): Depois de passados 10 segundos, se 

houve, ou não, a presença de sangramento após a remoção da sonda milimetrada 

da bolsa ou sulco. 

d) Nível de inserção clínica (NIC): Realizada medindo-se a distância da 

junção cemento-esmalte até o fundo do sulco ou bolsa.  

A presença da doença periodontal foi classificada como: gengivite, 

caracterizada pela presença de 25% ou mais de sítios com sangramento à 

sondagem e nenhum sítio com perda de inserção clínica > 2 mm (LÓPEZ  et al., 

2005), e periodontite, caracterizada pelo menos 4 ou mais dentes, com um ou mais 

sítios com profundidade de sondagem maior ou igual a 4 mm, com perda de 

inserção clínica maior ou igual a 3 mm no mesmo sítio e presença de sangramento à 

sondagem (GOMES-FILHO et al., 2005).  
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5.7  VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

Para as analises foram utilizadas as variáveis abaixo descritas. 

 

Variável Dependente Operacionalização Categorização 

Doença Periodontal Gengivite (25% ou 

mais de sítios com 

sangramento à 

sondagem e nenhum 

sítio com perda de 

inserção clínica > 2 

mm). 

Periodontite (4 ou 

mais dentes, com 

um ou mais sítios 

com profundidade de 

sondagem maior ou 

igual a 4 mm, com 

perda de inserção 

clínica maior ou igual 

a 3 mm no mesmo 

sítio e presença de 

sangramento à 

sondagem). 

 

0= Ausência 

1= Presença 

Quadro 1- Descrição das variáveis dependentes 

 

 

Variáveis Independentes Operacionalização  Categorização 

Sexo - 0 = masculino 

1 = feminino 

Faixa Etária Idade em anos 0= 15-34 anos 
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1= 35-44 anos 

2= 45 anos ou mais 

Renda Familiar Reais 0= Até 1 salário mínimo 

1= 1 salário mínimo ou mais 

Escolaridade Anos de estudo 0= Até 8 anos 

1= 9 anos ou mais 

Escolaridade Familiar Menor 

escolaridade familiar 

quem tinha estudado 

menos de 8 anos e 

tinha chefe de família 

com menos de 4 anos 

de estudo. 

 

0= Menor escolaridade 

1= Maior escolaridade 

Escolaridade do Chefe 

da Família 

Anos de estudo do 

chefe da família 

0=Até 4 anos 

1= Acima de 5 anos 

Área de Residência - 0= zona rural 

1= zona urbana 

Situação de trabalho 

atual 

- 0 = sem atividade laboral 

1= com atividade laboral 

Participa de programa 

social 

- 0= não 

 1= sim 

Higiene Bucal 

supervisionada 

- 0= não 

 1= sim 

Profilaxia - 0= não 

1= sim 

Escovação dentaria - 0= 1 vez 

1= 2 vezes ou mais 
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Uso de fio dental - 0= não 

1= sim 

Experiência de cárie  CPO-D 0= Até 10 

1= 11 ou mais 

Tabagismo - 0 = não 

1 = sim 

Hábito de beber - 0 = não 

1 = sim 

Diabetes - 0 = não 

1 =sim 

Procura por dentista na 

atenção especializada  

- 0 = não 

1 =sim 

Fez tratamento básico 

antes de ir ao 

atendimento 

especializado 

- 0 = não 

 1 =sim 

Conseguiu atendimento 

na USF/AB 

- 0 = não 

1 =sim 

Resolveu o problema de 

gengiva 

- 0 = não 

1 = sim 

Ações na atenção 

primária 

Higiene Bucal 

Supervisionada, 

Profilaxia, Orientação 

de Higiene Bucal 

0 = nenhuma 

1 = uma 

2 = duas 

3 = três 

Ações na atenção 

secundária 

Terapia cirúrgica e 

não cirúrgica 

 

0 = nenhuma 

1 = uma  

2 = duas 
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Integralidade do cuidado Ações na atenção 

primária associadas 

às ações na atenção 

secundária 

0 = nenhuma 

1 = uma 

2 = duas 

3 = três 

4 = quatro 

5 =cinco 

Quadro 2- Descrição das variáveis independentes 

 

 A renda familiar foi dividida pela mediana. A variável “Escolaridade Familiar” 

foi obtida somando-se as variáveis “Escolaridade de estudo do indivíduo”, e 

“Escolaridade do chefe de família”.      

Segundo Alves (2005), a integralidade se caracteriza pela assimilação das 

práticas preventivas e das práticas assistenciais nos serviços de saúde. Diante 

desse conceito foi construída a variável “Integralidade do cuidado” obtida somando-

se as ações das variáveis “Ações na atenção primária” e “Ações na atenção 

secundária”. Essa, após analise descritiva, foi categorizada como nenhuma ação 

aos que não conseguiram nenhum procedimento, tanto na atenção básica quanto 

secundária, e 1 ou  para aqueles que conseguiram pelo menos um procedimento em 

um dos dois níveis. 

 

5.8. PROCEDIMENTOS ÉTICOS 

 

Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa do 

Instituto de Saúde Coletiva da Universidade Federal da Bahia, no dia 27 de Outubro 

de 2010, registro CEP 045-10/ CEP-ISC. 

Todos os participantes foram sorteados e assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) em duas vias, explicando os objetivos e 

finalidades da pesquisa, sendo assegurados a estes participantes o sigilo e a 

confidencialidade das informações.  

Os exames periodontais foram realizados conforme as normas técnicas e de 

biossegurança da Organização Mundial de Saúde e não acarretou nenhum tipo de 

risco físico, biológico ou mental para seus participantes. Além do exame bucal, 
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foram realizadas atividades de orientação em higiene bucal, sendo distribuídos kits 

de higiene bucal contendo escova, creme dental com flúor e fio dental para 

realização e consolidação das técnicas ensinadas aos participantes. 

 Foi estabelecido um termo de anuência com a Secretaria de Saúde do 

Município pesquisado, e as atividades de devolução dos resultados deste projeto 

serão apresentados aos gestores do município em questão, no qual serão entregues 

os resultados descritivos de estudo, e apresentação oral dos mesmos. 

 

     5.9. TABULAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS  

 

Os dados obtidos foram tabulados no programa Epi info 3.5.1 e 

transportados para o SPSS versão 13.0 para análise e obtenção dos resultados 

parciais. 

A análise estatística descritiva foi calculada através da frequência, média e 

desvio padrão. Para a analise bivariada foi utilizado o Teste Qui- quadrado de 

Pearson. Para a análise multivariada foi realizada a Regressão Logística a partir de 

um modelo teórico construído para a análise, considerando IC 95% e valor de 

p<0,05.  

Os resultados foram apresentados através de tabelas e gráficos. A analise 

multivariada foi realizada tendo como base o modelo apresentado a seguir. 
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FATORES SOCIO-DEMOGRÁFICOS 

Sexo, Faixa Etária 

CONDIÇÃO SOCIOECONÔMICA 

Renda familiar, escolaridade, escolaridade familiar, escolaridade do chefe da 

família, situação de trabalho, área de residência, beneficiário por programas 

sociais 

COMPORTAMENTOS 

ASSOCIADOS À SAÚDE: 

 

Tabagismo 

 

 consumo de álcool 

HÁBITOS E CUIDADOS 

REFERENTES À SAÚDE BUCAL: 

 
Frequência de escovação 

Uso do fio dental 
Higiene bucal supervisionada 

Profilaxia 
Experiência de cárie 

 
 

CONDIÇÃO PERIODONTAL 

Doença Periodontal 

Modelo dos Determinantes Sociais da Saúde de Dahlgren e Whitehead (1992) Adaptado. 

PROCEDIMENTOS REALIZADOS 

NA ATENÇÃO PRIMÁRIA E 

SECUNDÁRIA: 

Higiene Bucal Supervisionada, 

profilaxia, orientação de higiene 

bucal, terapia cirúrgica e não 

cirúrgica 

 

UTILIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE 
SAÚDE 

Conseguiu atendimento no 
dentista especializado, usou a 
atenção básica, se foi ao CEO, 

foi encaminhado (a) com 
alguma ficha de referência,  

caso realize ou tenha realizado 
o tratamento da gengiva. 

Resolveu o problema, ações na 
atenção primária, ações na 

atenção secundária, 
integralidade do cuidado 

Figura 1- Diagrama do quadro teórico. 

 

CONDIÇÃO DE SAÚDE: 

 

Diabetes 
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6. RESULTADOS 

 

Foram examinados 407 pessoas, com uma perda de 8,31% do total da 

amostra calculada (n=433). A faixa etária predominante foi de 35 a 44 anos (80,3%) 

e a distribuição conforme o gênero demonstrou que o sexo feminino foi o mais 

representativo (70%). 

Quanto à caracterização socioeconômica, 51,1% (n=208) dos indivíduos 

exibiram renda familiar mensal igual ou superior a R$546,00 reais, 68,8% (n=280) 

estavam empregados e, com relação à escolaridade, 51,8% (n=211) dos 

entrevistados relataram não possuir ensino médio completo, além de 71,9% (n= 266) 

residirem em zona urbana (Tabela 1). A média de idade foi de 35,7 anos (DP= 

14,068) e a média de escolaridade foi de 5,46 anos de estudo (DP= 3,907). 

 

Tabela 1 - Distribuição da amostra estudada segundo características socioeconômicas e 

demográficas / Município de São Sebastião do Passé, Bahia, 2012. 

Variáveis n % 

Sexo 

Masculino 

Feminino 

 

122 

285 

 

30 

70 

Faixa Etária 

15-34 anos 

35-44 anos 

Acima de 45 anos 

 

52 

327 

28 

 

12,8 

80,3 

6,9 

Renda Familiar* 

AtéR$545 

R$546 ou mais 

 

130 

208 

 

48,9 

51,1 
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Escolaridade 

Até 8 anos 

9 anos ou mais 

 

211 

196 

 

51,8 

48,2 

 

Área de Residência** 

Zona Rural                                                          104                                        28,1 

Zona Urbana                                                       266                                        65,4 

 

Situação de trabalho atual 

Sem atividade laboral                                         127                                        31,2 

Com atividade                                                     280                                        68,8 

* n (338) ** n (370)  

 

Quanto à caracterização dos hábitos e das atividades de higiene bucal 

realizadas pelos serviços odontológicos, 93,9% (n= 382) não realizaram higiene 

bucal supervisionada pelo profissional, e 50,9% (n= 207) o tratamento de profilaxia 

tanto na atenção básica quanto no atendimento especializado (CEO), 92,2% (n=365) 

escovavam duas vezes ou mais e 57,7% (n=235) utilizaram o fio dental. Quanto à 

caracterização dos hábitos deletérios, 85,3% (n= 347) não fumam/nunca fumaram, 

64,9% (n= 264) indicaram não beber (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Distribuição da amostra estudada segundo características de atividades de 

higiene bucal e hábitos deletérios / Município de São Sebastião do Passé, Bahia, 

2012. 

Variáveis n % 

Higiene Bucal Supervisionada 

Não 382 93,9 
 
Sim 

 
25 

 
6,1 

 
Profilaxia 
 
Não 

 
207 

 
50,9 

 
Sim 

 
200 

 
49,1 
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Escovação* 
 
Uma vez 

 
31 

 
7,8 

 
Duas vezes ou mais 

 
365 

 
92,2 

 
Tabagismo  
 
Não/Nunca 

 
347 

 
85,3 

 
Fumante ou ex fumante 

 
60 

 
14,7 

 
Hábito de beber 
 
Não 

 
264 

 
64,9 

 
Sim 

 
143 

 
35,1 

* n (396)  

 

Quanto à caracterização da utilização dos serviços odontológicos, 99,2% (n= 

395) conseguiu atendimento no dentista, sendo que 94,1% (n= 352) fizeram 

tratamento básico antes do especializado, 96,8% (n=332) realizou atendimento na 

USF/AB, sendo que, quase a totalidade (99,1%) não precisou procurar atendimento 

particular e também não realizaram atendimento através de convênio (99,6%). 

Porém, 55,5% (n= 226) relatou que procuraram atendimento no pronto socorro ou 

hospital.  Além disso, 58,5% (n= 238) não souberam responder se tinham sido 

encaminhados para o CEO com alguma ficha de referência. Ressalta-se que 

80,8%dos que tiveram atendimento na atenção básica e/ou secundária informaram 

que não conseguiram resolver os problemas que identificaram na gengiva (Tabela 

3). 

  

Tabela 3 - Distribuição da amostra estudada segundo utilização dos serviços tipo de 

procedimento realizado na atenção básica e secundária / Município de São Sebastião do 

Passé, Bahia, 2012. 

Variáveis n % 

Procura por dentista na atenção 
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especializada* 

Não 3 8 

Sim 395 99,2 

Fez tratamento básico antes de ir ao 
atendimento especializado** 

  

Não 22 5,9 

Sim 352 94,1 

Conseguiu atendimento na USF/AB***   

Não 11 3,2 

Sim 332 96,8 

Resolveu o problema de gengiva****   

Não 135 80,8 

Sim 32 19,2 

Ações na Atenção Primária***** 

Nenhuma 
161 45,1 

Uma 175 49 

Duas 20 5,6 

Três 1 3 

Ações na Atenção Secundária******   

Nenhuma 89 53 
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Uma 62 36,9 

Duas 17 10,1 

Integralidade do Cuidado*******   

Nenhuma 71 46,7 

Uma 5 3,3 

Duas 59 38,8 

Três 6 3,9 

Quatro 10 6,6 

Cinco 1 0,7 

*n (398); **n (374); ***n (343); ****n (167); *****n (357); ******n (168); *******n (152) 
 

Quanto à doença periodontal, ao observar o nível de inserção clínica em 

relação aos dentes examinados, foi verificado que os molares, seguidos dos pré 

molares foram os que obtiveram maiores perdas, tanto na arcada superior como na 

inferior, sendo os incisivos os que apresentaram melhor condição periodontal 

(Figuras 2 e 3). 
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Figura 2- Distribuição da amostra estudada de acordo com o nível de inserção clínica por 

dente (mm), arcada superior/ São Sebastião do Passé – Bahia, 2012 

 

 

Figura 3- Distribuição da amostra estudada de acordo com o nível de inserção clínica por 

dente (mm), arcada inferior/ São Sebastião do Passé – Bahia, 2012 

 

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

≥7 

≥6 

≥5 

≥4 

≥3 

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37

≥7 

≥6 

≥5 

≥4 

≥3 



50 

 

Em relação à Tabela 4 pode ser observado o nível de inserção clínica por 

individuo. Destaca- se que 85% tinha pelo menos um sitio com perda de 5 mm ou 

mais e apenas 7,8% da população estudada apresentava uma condição periodontal 

mais satisfatória (3 mm de perda de inserção em relação a todos os  sítios 

examinados). 

 

Tabela 4–Distribuição da amostra estudada de acordo com o nível de inserção clínica (mm) 

por indivíduo/ Município de São Sebastião do Passé, Bahia, 2012. 

Variáveis N 
% 

 SE 

≥2 15 3,7  0,084 

≥3 32 7,8  0,057 

≥4 14 3,4  0,081 

≥5 347 85  0,017 

 

Quanto à doença periodontal, 38,8% (n=158) apresentaram gengivite.  Já 

16,5% da amostra (n=67) tinham a periodontite. Conforme mostrado na tabela 5, 

para a análise bivariada entre a variável dependente (gengivite) e as variáveis 

independentes (características demográficas e socioeconômicas) foi utilizado o 

Teste Qui- quadrado de Pearson e foi verificado que as variáveis escolaridade do 

chefe da família (OR= 1,50) e escolaridade da família (OR=1,57) apresentaram 

associação com o desenvolvimento da gengivite. O chefe de família que estudou até 

4 anos e a baixa escolaridade da família trazem maiores chances ao indivíduo de 

desenvolver a gengivite. As demais variáveis (sexo, faixa etária, renda familiar, 

escolaridade da pessoa, área de residência, situação de trabalho atual e 

participação em programa social) não apresentaram associação estatisticamente 

significativa com a gengivite (p>0,05). 
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Tabela 5 - Relação entre gengivite e características demográficas e socioeconômicas/ 

Município de São Sebastião do Passé, Bahia, 2012. 

 NÃO 

n(%) 

SIM 

n(%) 

OR IC 95% 

 

Sexo 

    

Masculino 57,4 42,6 0,79 0,51-1,22 

Feminino 62,8 37,2 1,0         - 

 

Faixa Etária 

    

15-34 anos 63,4 36,6 1,0         - 

35 – 44 anos 58,7 41,3 0,54 0,46-1,22 

Acima de 45 

anos 

58,1 41,9 0, 86 0,35-1,25 

 

Renda Familiar 

    

Até 545 reais 64,8 35,2 1,28 0,85-1,94 

546 reais ou 

mais 

58,9 41,1 1,0           - 

 

Escolaridade 

    

Até 8 anos 56,9 43,1 1,46 0,97- 2,18 

9 anos ou mais 65,8 34,2 1,0          - 

 

Escolaridade da 

Família 

    

Baixa 

escolaridade 

53,8 46,2 1,57 1,02- 2,40 

Alta escolaridade 64,7 35,3 1,0          - 

 

Escolaridade do 

chefe da família 

    

Até 4 anos 56,2 43,8 1,50 1,00-2,25 

Acima de 5 anos  65,9 34,1 1,0          - 

 

Área de 
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residência 

Urbana 62 38 0,90 0,56-1,43 

Rural 59,6 40,4 1,0         - 

 

Situação de 

trabalho atual 

    

Sem atividade 

laboral 

55,1 44,9 0,69 0,45-1,06 

Com atividade 

laboral 

63,9 36,1 1,0          - 

Participa de 

programa social 

    

Não 60,1 39,9 1,0         - 

Sim 60,4 39,6 1,01 0,67-1,52 

 

A tabela 6 mostra a análise bivariada entre a variável dependente (gengivite) 

e as variáveis independentes (características dos hábitos de higiene bucal e hábitos 

deletérios). Foi verificado que quem fumou/fuma (OR=1,85) apresentou associação 

com o desenvolvimento da gengivite, tendo85% mais chance de ter a gengivite. As 

outras variáveis não apresentaram associação com a presença de gengivite 

(p>0,05). 

 

Tabela 6- Relação entre gengivite e características dos hábitos de higiene bucal e 

hábitos deletérios em relação à gengivite / Município de São Sebastião do Passé, 

Bahia, 2012. 

 NÃO  
n(%) 

SIM  
n(%) 

OR IC 95% 
 

 

Higiene Bucal 

Supervisionada 

    

Não 63,4 36,6 1,15 0,50- 2,64 

Sim 60 40 1,0           - 

 

Profilaxia 

    

Não 60,4 39,6 0,93 0,62-1,39 

Sim 62 38 1,0           - 
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Escovação 

    

Uma vez 71,4 28,6 1,51 0,64-3,53 

Duas vezes ou 

mais 

62,3 37,7 1,0          - 

 

Uso do fio 

dental 

    

Não utiliza 63,4 36,6 1,24 0,83-1,86 

Utiliza 58,1 41,9 1,0         -  

     

CPOD     

Até 10 dentes 60,8 39,2 0,96 0,64-1,44 

11 ou mais 61,6 38,4 1,0          - 

 

Tabagismo 

    

Não/Nunca 63,4 36,6 1,0 1,06-3,21 

Fumante ou ex 

fumante 

48,3 51,7 1,85 

 

        -  

 

Hábito de beber 

    

Não bebe 62,1 37,9 1,0 - 

Bebe  59,4 40,6 1,11 0,73-1,69 

 

Diabetes 

    

Não possui 61,2 38,8 1,0 0,43-2,22 

Possui 61,5 38,5 0,98          - 

 

De acordo com a tabela 7 que mostra análise bivariada entre a variável 

dependente (gengivite) e as variáveis independentes (utilização dos serviços 

segundo tipo de procedimento realizado na atenção básica e secundária e 

integralidade do cuidado), mesmo não apresentando associação entre elas, aponta-

se uma tendência da presença de gengivite com aqueles que não procuraram a 

atenção secundária (45,5%), que não fizeram tratamento na atenção básica antes 

de ir para a atenção especializada (54,4%), mesmo tendo conseguido o acesso ao 

serviço da atenção básica (96,8%). Destaca-se que 66,7% que apontaram não ter 
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resolvido seu problema de gengiva apresentaram gengivite e que 70,4% não 

realizaram sequer nenhum procedimento para tratamento da gengivite, verificando 

queos serviços de saúde bucal não são resolutivos com relação aos problemas 

periodontais. 

 

Tabela 7 - Relação entre gengivite e utilização dos serviços segundo tipo de 

procedimento realizado na atenção básica e secundária / Município de São 

Sebastião, Bahia, 2012. 

 NÃO  
n(%) 

SIM 
n(%) 

OR IC 95% 
 

 

Procura por 

dentistana 

atenção 

especializada 

    

Não 54,5 45,5 0,70 0,21-2,34 

Sim 63,1 36,9 1,0         - 

 

Fez 

tratamento 

básico antes 

de ir ao 

atendimento 

especializado 

    

Não 45,5 54,5 0,45 0,23-0,86 

Sim 100 0 1,0        -    

 

Conseguiu 

atendimento 

na USF/AB 

    

Não 11 3,2 0,86 0,21-2,34 

Sim 332 96,8 1,0       - 

 

Resolveu o 

problema de 

gengiva 

    



55 

 

Não 50 50 2,0 0,26-15,38 

Sim 33,3 66,7 1,0        - 

 

Integralidade 

do cuidado 

    

Nenhuma 70,4 29,6 1,25 0,63 – 2,49 

Uma ou mais 65,4 34,6 1,0 - 

 

Na tabela 8 observa-se associação entre a segunda variável dependente 

(periodontite) e as variáveis independentes (características demográficas e 

socioeconômicas). A presença da periodontite esteve associada ao local de 

residência (OR= 0,33) e renda maior que R$565,00 (OR= 0,48). Quem reside em 

zona urbana e possui uma renda maior que R$546,00 têm respectivamente 67 e 

52% menos chances de desenvolver a periodontite. 

 

Tabela 8- Relação entre periodontite e características demográficas e 

socioeconômicas/ São Sebastião do Passé, Bahia, 2012. 

 NÃO (%) SIM (%) OR IC 95% 

 

Sexo 

    

Masculino 86,1 13,9 1,31 0,72-2,38 

Feminino 82,5 17,5 1,0         - 

 

Faixa Etária 

    

15-34 anos 84,6 15,4 1,0          - 

35 – 44 anos 82,7 17,3 0,15 0,69-1,15 

Acima de 45 

anos 

81,9 18,1 0,37 0,53-1,21 

 

Renda Familiar 

    

Até R$545 reais 77,4 22,6 1,0         - 

R$546 reais ou 

mais 

87,5 12,5 0,48 0,28-0,82 

 

Escolaridade 
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Até 8 anos 82,5 17,5 1,17 0,69- 1,99 

9 anos ou mais 84,7 15,3 1,0          - 

 

Escolaridade da 

família 

    

Alta escolaridade 84,4 15,6 1,0 0,70- 2,11 

Baixa 

escolaridade 

81,5 18,5 1,22          - 

 

Escolaridade do 

chefe 

    

Acima de 5 anos 83,4 16,6 1,0 0,58-1,67 

Até 4 anos 83,5 16,5 0,99          - 

 

Área de 

residência 

    

Zona Rural 69,2 30,8 1,0    0,19-0,57 

Zona Urbana 87,2 12,8 0,3          - 

 

Situação de 

trabalho atual 

    

Sem atividade 

laboral 

86,6 13,4 1,40 0,77-2,55 

Com atividade 

laboral 

82,1 17,9 1,0          - 

 

Participa de 

programa social 

    

Não participa 84 16 1,14 0,66-1,96 

Participa 82,1 17,9 1,0        - 

 

 

Em relação à tabela 9 sobre a análise bivariada entre a periodontite e 

características de hábitos de higiene bucal e hábitos deletérios, não foi observada 

nenhuma associação. Entretanto, observa-se que houve uma maior percentual de 

indivíduos com periodontite entre aqueles que não realizaram profilaxia (21,1%), que 
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diziam escovar os dentes mais de duas vezes por dia (17,0%), usar fio dental 

(19,0%), ter habito de beber (18,2%) e ser diabético (17,4%). 

 

Tabela 9–Relação entre periodontite e características dos hábitos de higiene bucal e 

hábitos deletérios / Município de São Sebastião do Passé, Bahia, 2012. 

                                           Periodontite 

 NÃO (%) SIM (%) OR IC 95% 
 

 

Higiene Bucal 

Supervisionada 

    

Não 83,3 16,7 0,95 0,31-2,88 

Sim 84 16 1,0           - 

 

Profilaxia  

    

Não realizou 78,9 21,1 0,58 0,33-1,01 

Realizou 86,5 13,5 1,0           - 

 

Escovação 

    

Uma vez 83,9 16,1 1,06 0,39-2,87 

Duas vezes ou 

mais 

83 17,0 1,0          - 

 

Uso do fio 

dental 

    

Não 84,8 15,2 1,31 0,70-2,45 

Sim 81 19,0 1,0         -  

 

 

 

CPOD 

    

Até 10 82,4 17,6 0,84 0,49-1,42 

11 ou mais 84,7 15,3 1,0  

 

Tabagismo 

    

Não/Nunca 82,4 17,6 1,0 0,21-1,26 
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Fumante ou ex 

fumante 

90 10 0,52 

 

        -  

 

Hábito de beber 

    

Não bebe 84,5 15,5 1,0 0,70-2,07 

Bebe  81,8 18,2 1,20          - 

 

Diabetes 

    

Não possui 83,6 16,4 1,0 0,35-3,26 

Possui 82,6 17,4 1,07          - 

 

 

Não houve associação entre a periodontite e as variáveis independentes 

(procura e utilização dos serviços segundo o tipo de procedimento realizado na 

atenção básica e secundária).  Porém, observa-se que o problema periodontal não 

consegue ser resolvido tanto na atenção básica como na atenção secundária 

(Tabela 10). A maioria das pessoas que mesmo tendo conseguindo acessar a rede 

básica e conseguir atendimento antes de ir para o Centro de Especialidade 

Odontológica, apresentava periodontite. 

 

Tabela 10 - Relação entre periodontite e utilização dos serviços segundo tipo de 

procedimento realizado na atenção básica e secundária/ Município de São Sebastião, 

Bahia, 2012. 

                                      Periodontite 

 NÃO  
n(%) 

SIM 
n (%) 

OR IC 95% 
 

 

Procura por 

dentista na 

atenção 

especializada 

    

Não 3 0,8 0,86 0,21-2,34 

Sim 395 99,2 1,0         - 

 

Fez 
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tratamento 

básico antes 

de ir ao 

atendimento 

especializado 

Não 22 5,9 0,76 0,32-2,45 

Sim 352 94,1 1,0        - 

 

Conseguiu 

atendimento 

na USF/AB 

    

Não 11 3,2 0,67 0,38-2,55 

Sim 332 96,8 1,0          - 

 

Resolveu o 

problema de 

gengiva 

    

Não 83,4 16,6 1,48 0,48-2,44 

Sim 88,9 11,1 1,0        - 

 

Integralidade 

do cuidado 

    

Nenhuma 77,5 22,5 0,65 0,29-1,48 

Uma ou mais 84 16 1,0 - 

 

Os resultados da análise multivariada estão nas tabelas 11 e 12, nas 

quais mostram as variáveis que ficaram no modelo final de analise. Pode ser 

observado que quando ajustadas, a partir do modelo teórico explicativo, não 

houve nenhuma associação com as variáveis dos desfechos estudados 

(gengivite e periodontite). 

 

Tabela 11 - Analise multivariada segundo presença de gengivite e variáveis 

independentes, São Sebastião do Passe, 2012. 

Variável ORB IC ORA IC 

 

Escolaridade 
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do Chefe da 

Família 

Até 4 anos 1,50 1,00-2,25 0,8 0,45-1,43 

Acima de 5 

anos  

1,0  1,0  

 

Escolaridade 

da Família 

    

Baixa 

escolaridade 

1,57 1,02- 2,40 0,65 0,42-1,00 

Alta 

escolaridade 

1,0  1,0  

 

Tabagismo 

    

Não/Nunca 1,0 1,06-3,21 1,0  

Fumante ou ex 

fumante 

1,85 

 

 1,7 0,97-2,98 

     
 

 

Tabela 12 - Análise multivariada segundo presença de periodontite e variáveis 

independentes, São Sebastião do Passe, 2012.  

Variável ORB IC ORA IC 

 

Área de 

residência 

    

Zona Rural 1,0 0,19-0,57 1,0  

Zona Urbana 0,33  2,63 1,48-4,67 

 

Renda 

Familiar 

    

Até 545 reais 0,48 0,28-0,82 1,63 0,93-2,89 

546 reais ou 

mais 

1,0  1,0  
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7. DISCUSSÃO 

 

Ressalta-se, inicialmente, a relevância deste estudo por ser uma pesquisa 

de base populacional realizada em domicílios, que coletou dados primários em 

saúde bucal através de exame clínico em adultos e idosos de um município coberto 

integralmente pela estratégia de saúde da família.   

O estudo mostrou que 38,8% (n=158) dos indivíduos apresentaram gengivite 

e 16,5% da amostra (n=67) tinham periodontite. Esses percentuais elevados, 

especialmente em relação a gengivite podem indicar que alguns procedimentos para 

controle e tratamento da doença periodontal podem estar sendo relegados a 

segundo plano. Esse fato é demonstrado quando se observa que 80,8% dos 

indivíduos que compuseram a amostra relataram que não conseguiram resolver o 

problema gengival, mesmo considerando que a gengivite tem grandes chances de 

ser controlada, por meio de procedimentos incluídos no rol de atividades da atenção 

básica. Pessoas que possuem doença periodontal e não a tratam ficam predispostas 

à infecção, que causa desconforto, sofrimento e mal estar (RODRIGUES et al., 

2006). Medidas consideradas simples, como a orientação e a motivação destes 

indivíduos, representariam melhorias das condições gengivais. Além disso, há a 

possibilidade de que o exame periodontal não esteja sendo realizado na rotina 

desses serviços, resultando em planos de tratamento pouco efetivos. 

A atenção básica é o primeiro nível de contato de indivíduos, da família e da 

comunidade com o SUS, é um lugar com potencial gerador de encontros e produção 

de subjetividades (BRASIL, 2006). Sem dúvida, a atividade assistencial mais 

realizada nas unidades básicas de saúde é a clínica como espaço de interação entre 

o Cirurgião Dentista e o usuário na tentativa de experimentar tecnologias de cuidado 

(compreendendo a anamnese e a terapêutica) para inovação da atenção em saúde 

bucal na atenção básica, reorientado pela lógica da promoção da saúde. Quando 

impossibilitada de oferecer respostas, por questões de organização ou competência, 

a atenção básica deverá dispor de uma rede de referências de serviços e canais de 

fluxos que permitam encaminhamentos (BRASIL, 2006). 

A orientação aos usuários quanto à prevenção e controle da doença 

periodontal deve ser estimulada, uma vez que é notório que o tratamento periodontal 

convencional é realizado reduzindo a inflamação dos tecidos periodontais, que pode 

ser feito por procedimentos clínicos de raspagem e alisamento radicular mais 
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também com as orientações de escovação e uso do fio dental, ou por procedimentos 

que são combinados e envolvam a cirurgia periodontal reduzindo as bolsas 

periodontais (TELGI et al., 2013). O não cumprimento dos protocolos e as questões 

relacionadas como garantia do acesso à atenção básica e secundária, resolução dos 

problemas periodontais, utilização da sonda milimetrada nos exames periodontais, 

além do conhecimento do perfil dessa população quanto aos hábitos de higiene, 

determinantes da doença, de sua natureza multifatorial associada às características 

individuais e seus fatores de risco comprometem o sucesso do tratamento. 

Dessa maneira, a relação entre os profissionais e usuários deve ser 

modificada. As informações transmitidas quanto à prevenção e tratamento da 

doença periodontal devem ser horizontais, eliminando o caráter apenas informativo. 

Os usuários dos serviços são detentores de determinantes psicossociais e culturais 

do comportamento de saúde, orientados por crenças e valores. São portadores de 

um saber que embora diverso do saber técnico-científico não é deslegitimado pelos 

serviços. Logo, é importante reconhecer a necessidade de abandonar estratégias 

comunicacionais informativas e adotar uma comunicação dialógica pautada no que 

propõe a integralidade transformando os saberes existentes (ALVES, 2005).  

De acordo com a análise bivariada desse estudo, a escolaridade do chefe de 

família e escolaridade da família apresentou associação com o desenvolvimento da 

gengivite. Em relação à periodontite, embora o local de residência e renda dos 

indivíduos não tenha permanecido no modelo final, a magnitude de suas medidas, 

evidenciadas na análise bivariada, mostra uma tendência a que pessoas com maior 

renda tenham mais chances de conseguir tratamento para periodontite como 

evidencia os estudos de Derose, Varda em 2009, visto que a condição 

socioeconômica interfere nas condições de saúde bucal, mediada pelos hábitos e 

cuidados com a saúde e o uso de serviços odontológicos. Uma melhor condição 

socioeconômica pode propiciar maior procura pelos serviços odontológicos que pode 

contribuir para o desenvolvimento de hábitos mais saudáveis de higiene bucal e 

consequentemente, com melhorias nas condições de saúde, com uma menor 

propensão ao aparecimento de doenças sistêmicas. 

 O grau de escolaridade é também um fator preditor da auto percepção 

sobre a saúde bucal, e considerado como um dos parâmetros usados para medir a 

desigualdade social e cultural e da necessidade de tratamento destes pacientes 

frente às inflamações gengivais. Quanto maior a escolaridade melhor a percepção 
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sobre a importância da sua saúde bucal e maior a percepção da necessidade para a 

realização de tratamento odontológico (CHRYSANTHAKOPOULOS, 2015), pois 

maior informação pode auxiliar na tomada de decisões sobre o autocuidado, 

buscando melhorar suas condições de saúde e as suas aplicações no cotidiano 

(MELO et al., 2009; CÂMARA et al., 2012).  

  

No que tange a associação entre a idade e a doença periodontal, sabe-se 

que o envelhecimento por si não implica maior suscetibilidade do indivíduo em 

desenvolver a doença periodontal. Entretanto, os efeitos cumulativos da doença no 

decorrer da vida podem explicar a maior prevalência da periodontite crônica em 

pessoas idosas (COSTA et al., 2010) que também podem apresentar problemas de 

saúde bucal, principalmente com a ausência de unidades dentárias, devido ao 

caráter mutilador dos atendimentos odontológicos no passado (NAGARAJJAPA et 

al., 2015; RAMSAY et al., 2015). 

Sobre os hábitos de higiene bucal, a doença periodontal pode ser evitada 

através do controle dos fatores irritantes locais, com o conhecimento e prática de 

técnicas de higiene bucal adequadas. Assim, a prática da escovação e o uso do fio 

dental regularmente são importantes para manutenção da saúde bucal, afastando 

assim os sinais clínicos da gengivite, como aparecimento de cálculo dentário e 

sangramento gengival. No presente estudo não houve associação entre uso do fio 

dental e gengivite, entretanto, a sua medida revelou que a sua não utilização 

apresentou uma tendência ao desenvolvimento do estágio inicial da doença 

periodontal. Sabe-se que o uso do fio dental, utilizado como um dos métodos 

mecânicos de higiene oral, ajuda na remoção e prevenção da formação do biofilme 

dental e como consequência da gengivite, eliminando bactérias patógenas capazes 

de recolonizar as superfícies supragengivais e subgengivais. Porém, em muitas 

situações, mesmo conhecendo o uso dessa tecnologia, não há incorporação do 

habito, muitas vezes por não compreenderem a sua importância quando comparado 

com a escova dental e também por dificuldades financeiras para comprá-lo. O que 

pode ser percebido é que nesta questão o Cirurgião Dentista possui um papel 

importante na orientação quanto ao uso do fio dental e na prevenção das doenças 

bucais (ALVES et al., 2003; AGUIAR, SALIBA, 2004; BORGHI et al., 2005; LEITE et 

al., 2012, PEREIRA et al., 2014). 
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Em relação aos hábitos deletérios foi observado que quem fumou ou fuma 

apresentou maior chance de desenvolvimento da gengivite. Apesar de não ter 

permanecido no modelo final ajustado, sabe-se que fumantes frequentes 

apresentam maior quantidade de bolsas e de profundidade de sondagem e 

formação de cálculo dentário, apresentando também maior prevalência de gengivite 

ulcerativa necrosante aguda. O fumo acarreta prejuízos à saúde periodontal devido 

às alterações na resposta do hospedeiro, alterações essas nas funções de 

neutrófilos, inibição do crescimento, adesão e produção de colágeno pelos 

fibroblastos, efeitos negativos na produção de citocinas e fatores de crescimento, 

aumento da prevalência dos potenciais periodontopatógenos, redução crônica no 

fluxo sanguíneo, vascularidade e uma diminuição da produção de imunoglobulina G 

(JAMES et al., 2004; RITCHIE, 2007).  

Entretanto, é importante salientar que nos anos mais recentes, em virtude 

das campanhas educativas, medidas regulatórias e restritivas, o tabaco perdeu 

prestígio e adeptos. Os esforços da política de combate ao fumo no país para 

redução do seu consumo estão relacionados aos inúmeros com a proibição de 

propaganda, da promoção e do patrocínio de cigarros (com exceção dos pontos de 

venda), da vinculação de imagens de advertências nos maços e pacotes de 

produtos do tabaco, além da proibição de fumo em ambientes fechados (BRASIL, 

2012b; WILSON et al.,2012). 

Com relação aos parâmetros clínicos, foi observado no estudo que o nível 

de inserção clínica (distância que vai da junção cemento esmalte até a posição em 

que a ponta da sonda encontra resistência) foi maior nos molares, seguidos dos pré 

molares, obtendo maiores perdas, tanto na arcada superior como na inferior, sendo 

os incisivos os que apresentaram melhor condição periodontal, possivelmente 

devido a facilidade da escovação e uso do fio dental nos dentes anteriores quando 

comparado aos posteriores. Isso também se deve a preocupação maior que ocorre 

com os dentes anteriores, já que estes são mais visivelmente percebidos, além da 

questão da estética e boa aparência. Logo, sangramento, presença de cálculo dental 

e mobilidade nas unidades anteriores despertam nos indivíduos uma maior 

preocupação levando-os a procurarem os serviços odontológicos. A busca pela 

autoestima e pela recuperação do elemento dental é uma necessidade, visto que 

funções como incisão, dilaceração dos alimentos e emissão de alguns fonemas 

pertencem aos dentes anteriores (DANNEWITZ et al., 2015; BATISTA et al., 2015). 
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Na periodontite, toda a estrutura de suporte do dente é afetada havendo 

migração apical do epitélio juncional, perda de inserção e reabsorção óssea. 

Clinicamente, estágios mais avançados da doença são frequentemente associados 

a um aumento na mobilidade dentária como também migração dentária (LINDHE, 

2005. Destaca-se no estudo que 85% tinha pelo menos um sitio com perda de 5 mm 

ou mais e apenas 7,8% da população estudada apresentava uma condição 

periodontal mais satisfatória. Isso pode refletir a grande demanda reprimida que 

existe na população por tratamento periodontal.  

Apesar de o município estudado ter 100% de cobertura de estratégia de 

saúde da família e Centro de Especialidade Odontológica (CEO), ficou evidente nos 

resultados que os serviços de saúde bucal não são resolutivos em relação aos 

problemas periodontais, tanto na atenção básica como na secundária, mostrando-se 

ineficazes quanto às ações de promoção, proteção e recuperação da saúde bucal. 

Ações essas que são garantidas pela Constituição Federal de 1988, através da 

integralidade do cuidado. 

Este princípio surge no Brasil como uma proposta da construção de um 

Sistema Único de Saúde (SUS) que contemplasse as ações de saúde de forma 

integrada e articulada entre os diferentes níveis do sistema (SÁ, 2003). Mas não 

parece adequado falar em integralidade se, mesmo que ainda seja integral o 

atendimento se as políticas sociais e econômicas não fizerem a sua parte nas 

diferentes abordagens do processo saúde-doença (NARVAI, 2005). 

Apesar da incorporação das equipes de saúde bucal na Estratégia de Saúde 

da Família em 2000 e a criação da Política Nacional de Saúde Bucal em 2004, ainda 

se observa muitos entraves em relação a saúde bucal. O atendimento integral 

representa um desses desafios para o sucesso dessa política, e que garante aos 

usuários o acesso, acolhimento, o atendimento de suas necessidades em saúde e 

quando ele não acontecesse, como foi verificado nesse estudo, há uma 

fragmentação e desarticulação das práticas assistenciais e preventivas (CHAVES et 

al., 2010), sendo que os Cirurgiões Dentistas que atuam nesses serviços continuam 

repetindo ações sem nenhum impacto positivo na saúde bucal da população. Dessa 

maneira, os usuários não conseguem visualizar a resolução mais próxima e efetiva 

dos seus problemas de saúde bucal, sendo desestimulados a continuar e, em muitas 

situações, optam pela extração da(s) unidade(s) dentária (as) como uma alternativa 

para resolverem seus problemas.  
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Estudos mostram que, na atenção secundária os fatores relevantes 

analisados para a integralidade na assistência à saúde bucal nos CEOs, apontam 

melhores resultados onde a Estratégia de Saúde da Família é a forma de 

organização do sistema de saúde municipal, com ênfase em uma rede de serviços 

estruturada e articulada, capaz de operacionalizar a referência e contra referência de 

usuários (CHAVES et al., 2010). 

Um nó crítico encontrado nesse estudo foi o encaminhamento dos usuários 

aos serviços da atenção secundária, como os CEOs, através da referência e a 

manutenção do usuário no sistema por meio da contra referência. Em um estudo 

desenvolvido por Silva et al. (2011) no qual verificando a integralidade da atenção, 

foi percebido que o quadro de gengivite havia melhorado, diminuindo o odor bucal e 

o biofilme visível, porém foi relatado que não havia disponibilidade de vagas no CEO 

para dar continuidade ao tratamento periodontal. Os resultados descritivos do estudo 

mostraram que 58,5% (n=238) não souberam responder se tinham sido 

encaminhados para o CEO com alguma ficha de referência. Isso demonstra que não 

há registro e informação adequada sobre o usuário e consequentemente um 

acompanhado incompleto tanto dos cirurgiões dentistas da Unidade básica quanto 

do Centro de Especialidade e da própria gestão dos serviços. Isso acaba, por muitas 

vezes, desligando o usuário do sistema, visto que o mesmo não retorna ao serviço 

de atenção básica. Em uma pesquisa desenvolvida por Chaves et al. (2010), em 

relação à comunicação entre a atenção primária e secundária, relataram que 73,6% 

dos usuários afirmaram possuir ficha de referência, ainda que isso não garanta a 

realização de um dado procedimento na atenção básica, tampouco a análise da 

qualidade desse encaminhamento. 

Modificar a prática odontológica baseada na ineficiência, monopolizadora, 

altamente custosa, tecnologicamente densa, elitista, iatrogênica e mutiladora para 

uma prática voltada a integralidade da atenção é um desafio cotidiano. De acordo 

com Silva et al. (2011), ainda se observa no Sistema Único de Saúde (SUS) que a 

rotina clínica permanece centrada na queixa, em geral, no tratamento efetuado 

mecanicamente como linha de produção: o Cirurgião Dentista recebe usuários, em 

sua maioria jovens, com cavitações e raízes residuais, e os libera com restaurações 

e suturas. Além do modelo de atenção equivocado, há de se ver a dificuldade em 

realizar levantamentos epidemiológicos, utilizando essa importante ferramenta para 

reconhecer as necessidades da população adstrita à sua unidade de saúde e 
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planejar adequadamente ações que visem a resolutividade dos agravos e sua 

prevenção. Os dados existentes, resultantes de levantamentos realizados a nível 

nacional ou municipal, não têm ajudado a conduzir as ações nas unidades de saúde 

(RODRIGUES et al., 2010). 

A cárie e a doença periodontal são consideradas as doenças bucais mais 

relevantes do ponto de vista da saúde pública em função de sua magnitude e 

transcendência, com reconhecidos impactos sobre a qualidade de vida dos 

indivíduos acometidos (EDELSTEIN, 2006). Alvares et al. (2002) afirmou que o 

número de dentes perdidos por moléstias periodontais é o mesmo que por cárie, 

concluindo que há necessidade de desenvolvimento continuado de pesquisa 

epidemiológica nesse campo. O presente estudo mostrou que mesmo não sendo 

associado com a doença periodontal, a experiência de cárie apresentou-se elevada 

tanto para indivíduos com gengivite como para os que apresentaram periodontite 

levando a perda de dentes permanentes, interferindo de forma negativa na 

qualidade de vida do indivíduo e alterando as funções estéticas e funcionais, como 

as funções mastigatórias, deglutição e da fonética (ALVES et al., 2007; LOPES et 

al., 2011). 

Portanto, em face da relevância do problema para a saúde pública e para o 

município estudado, são necessárias investigações de cunho confirmatório para 

maiores esclarecimentos das associações encontradas neste estudo. 

Apesar disso, este trabalho aponta e recomenda ao prefeito de São 

Sebastião do Passé a necessidade de incorporação, na rotina da atenção básica e 

secundária, de protocolo de ações mais efetivas sobre as condições periodontais, 

requerendo maior atenção e cuidado pelo Cirurgião Dentista com o propósito de 

obter melhorias significativas na manutenção e recuperação da saúde dos indivíduos 

que devem ter acesso garantido às ações e serviços de saúde. Os limites desse 

estudo são representados pela amostra homogênea, representada pelo capital 

cultural e escolar dos sujeitos da pesquisa.  
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8. CONCLUSÃO 

 

A prevalência da Doença Periodontal nos usuários dos serviços 

odontológicos foi de 38,8% para a gengivite e 16,5% para a periodontite. 

Foi observada associação entre tabagismo e prevalência de gengivite. 

Entretanto, não houve significância estatística na associação entre hábitos de 

higiene oral e deletérios, como higiene bucal supervisionada, profilaxia, escovação 

dentária, uso do fio dental, experiência de cárie, hábito de beber e diabetes.  

Houve associação entre local de residência, renda e prevalência de a 

periodontite. As variáveis relacionadas à utilização dos serviços como procura por 

dentista na atenção básica e especializada e resolutividade do tratamento 

periodontal não apresentaram associação com a Doença Periodontal. 

Apesar de o município estudado ser 100% coberto pela estratégia de saúde 

da família e centro de especialidade odontológica, ficou demonstrado que os 

serviços de saúde bucal não são resolutivos em relação aos problemas periodontais, 

tanto na atenção básica como na secundária com a realização de poucos 

procedimentos de promoção de saúde, curativos e preventivos, mostrando-se 

ineficazes e impactando de forma negativa a vida desses usuários.  
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 ANEXOS 

 

ANEXO I- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

 

 

Apêndice 1 - Termo de Consentimento Informado dos usuários 

 

O Sr.(a) está sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada "A Política 

Nacional de Saúde Bucal no componente da atenção secundária na Bahia: a 

integralidade no cotidiano das práticas”, desenvolvida pela Faculdade de Odontologia  

que está pesquisando os problemas que a população enfrenta para ser atendida nos postos 

de saúde da Prefeitura, a fim de melhorar a qualidade dos serviços ofertados e facilitar o 

acesso. 

 

Assumo o compromisso de que toda a informação que o Sr.(a) irá me fornecer permanecerá 

estritamente confidencial. O seu nome não aparecerá em nenhuma parte do relatório ou 

investigação ou qualquer outro documento que possa ser produzido a partir dela como 

artigos ou relatórios. Os dados publicados serão apresentados de forma que seu nome 

jamais será identificado. Asseguramos que a pesquisa não apresenta qualquer tipo de risco 

ou constrangimento para você. 

 

Sua participação nessa pesquisa consistira em conceder uma entrevista sobre o acesso e 

uso dos serviços de saúde bucal do município e é de fundamental importância para gerar 

informações capazes de resultar na melhoria da qualidade do cuidado prestado aos 

usuários do Sistema Único de Saúde. Porém, ela é inteiramente voluntária. Caso, o Sr.(a) 

estiver de acordo, a entrevista poderá ser gravada para transcrição posterior, visando 

facilitar o processamento do material. A qualquer momento você poderá desistir de continuar 

a entrevista e só responderá as perguntas que desejar, podendo, inclusive, solicitar 

interrupção da gravação sem nenhum prejuízo da relação com o pesquisador. 

 

Todo o material de pesquisa ficará sob a guarda do pesquisador e será mantido e arquivado 
no prazo recomendado pelo comitê de Ética em Pesquisa do ISC/UFBA.  Você poderá 
entrar em contacto com a coordenação do projeto através do telefone (71)3495-6210. 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 

Instituto de Saúde Coletiva 

Rua Basílio da Gama, s/n - Campus Universitário Canela 
Cep: 40.110-040- Salvador - BA 
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Sônia Cristina Lima Chaves                                                            

_______________________ 

Coordenadora                                                                                               Pesquisador 

 

 

Declaro estar ciente de que entendo os objetivos e condições de participação na pesquisa 

"A Política Nacional de Saúde Bucal no componente da atenção secundária na Bahia: 

a integralidade no cotidiano das práticas” e aceito dela participar. 

 

___________________________, ___/__/2011. 

 

___________________________________ 

Sujeito da Pesquisa 
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ANEXO II- Ficha 01: Dados demográficos e socioeconômicos 
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ANEXO III- Ficha 02: Condição de vida, hábitos, acesso/utilização dos serviços 

odontológicos 
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ANEXO IV- Ficha exame Bucal e Periodontal 

 



85 

 

ANEXO V- Parecer do Comitê de Ética

 


