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RESUMO 
 

A cárie dentária é uma das doenças crônicas não transmissíveis mais prevalentes 
entre adolescentes, impactando negativamente a qualidade de vida. Este estudo 
analisou os fatores associados à cárie dentária não tratada em adolescentes de 12 
anos de idade. Foi realizado um levantamento epidemiológico nas cinco maiores 
cidades (> 80.000 habitantes) do Estado de Mato Grosso do Sul, Brasil. Foram 
coletados dados sobre experiência de cárie segundo o critério da Organização 
Mundial da Saúde (OMS), e de comportamento nos adolescentes. O referencial 
teórico dos determinantes sociais da saúde bucal norteou todas as análises. 
Regressões Logísticas multiníveis univariadas e ajustadas foram realizadas para 
testar a associação da cárie dentária não tratada com fatores comportamentais e 
sócio-demográficos. O estudo teve aprovação pelo Comitê de ética (CAAE número 
85647518.4.0000.0021). A prevalência de cárie dentária não-tratada aos 12 anos de 
idade foi de 25.3% (CI 95% 18.8-33.1). Nos modelos ajustados, características sócio 
demográficas como a renda acima do nível da pobreza [OR= 0.55 (IC95% 0.33; 0.91), 
a fluoretação da água [OR= 0.58 (IC95% 0.28; 0.99) e escovação mais de 2x/dia [OR= 
0.54 (IC95% 0.32; 0.91) estiveram associados a carie dentária não tratada, como 
fatores de proteção. Os fatores de risco foram consumo alimentar inadequado [OR= 
5.00 (IC95% 2.21; 11.62) e comportamento sedentário [OR= 1.56 (IC95% 1.00; 2.52)]. 
Fatores sócio-demográficos, de comportamento e contextuais estiveram associados 
a cárie dentária não tratada em adolescentes. As equipes de saúde bucal devem focar 
em ações transdisciplinares como consumo alimentar saudável e evitar 
comportamento sedentário. Além disso, a fluoretação das águas é essencial devido à 
sua capacidade de reduzir a incidência de cáries em nível populacional, 
especialmente em grupos vulneráveis, como os adolescentes, sendo uma medida 
preventiva amplamente eficaz.  
 

Palavras-chave: Cárie dentária; Saúde bucal; Adolescente; Fatores 
socioeconômicos. 
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ABSTRACT 
 

 
Dental caries is one of the most prevalent chronic non-communicable diseases among 
adolescents, significantly impacting their quality of life. This study analyzed the factors 
associated with untreated dental caries in 12-year-old adolescents. An epidemiological 
survey was conducted in the five largest cities (> 80,000 inhabitants) of the state of 
Mato Grosso do Sul, Brazil. Data on caries experience according to the World Health 
Organization (WHO) criteria and on adolescent behavior were collected. The 
theoretical framework of social determinants of oral health guided all analyses. 
Univariate and adjusted multilevel logistic regressions were performed to test the 
association of untreated dental caries with behavioral and sociodemographic factors. 
The study was approved by the Ethics Committee (CAAE number 
85647518.4.0000.0021). The prevalence of untreated dental caries at 12 years of age 
was 25.3% (95% CI 18.8-33.1). In the adjusted models, socio-demographic 
characteristics such as income above the poverty level [OR= 0.55 (95%CI 0.33; 0.91), 
water fluoridation [OR= 0.58 (95%CI 0.28; 0.99) and brushing more than 2x/day [ OR= 
0.54 (95%CI 0.32; 0.91) were associated with caries untreated dental disease, as 
protective factors. The risk factors were inadequate food consumption [OR= 5.00 
(95%CI 2.21; 11.62) and sedentary behavior [OR= 1.56 (95%CI 1.00; 2.52)]. Socio-
demographic, behavioral and contextual factors were associated with untreated dental 
caries in adolescents. Oral health teams should focus on transdisciplinary actions such 
as healthy food consumption and avoiding sedentary behavior. Furthermore, water 
fluoridation is essential due to its ability to reduce the incidence of cavities at a 
population level, especially in vulnerable groups such as adolescents, being a widely 
effective preventive measure. 
 

Keywords: Dental caries; Oral health; Adolescents; Socioeconomic factors. 
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INTRODUÇÃO  
A cárie dentária tem sido historicamente reconhecida como um dos maiores 

desafios à saúde pública global, afetando populações de todas as idades e contextos 

sociais. De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), mais de 3,5 bilhões 

de pessoas em todo o mundo sofrem de doenças bucais, e a cárie dentária representa 

uma parte significativa desse número. A condição se manifesta de forma multifatorial, 

sendo influenciada por diversos elementos, como a composição da dieta, o acesso a 

cuidados de saúde bucal e a educação sobre higiene oral (Cardoso et al., 2017).        

A adolescência é um período crítico no desenvolvimento humano, marcado por 

profundas transformações físicas, emocionais e sociais. Nessa fase, muitos jovens 

tendem a negligenciar os cuidados com a higiene bucal, seja por falta de informação 

adequada, por influência de pares, ou mesmo pela diminuição do acompanhamento 

regular de um profissional de saúde bucal (Correa et al., 2020).                                                                               

Dados do levantamento nacional de saúde bucal, o SB Brasil (2010), trazem 

que embora observado no público adolescente um declínio no índice CPOD (média 

de dentes permanentes cariados, perdidos e obturados) de 6,2 em 2003 para 4,25 em 

2010, as desigualdades regionais ainda persistem (Ministério da Saúde, 2011).  

Embora o país tenha implementado políticas de saúde bucal voltadas para a 

prevenção e o tratamento, como o Programa Brasil Sorridente, muitos jovens ainda 

enfrentam dificuldades para acessar serviços odontológicos de qualidade. Fatores 

como a desigualdade social, a falta de recursos em áreas periféricas e a baixa 
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escolaridade dos pais impactam diretamente a saúde bucal da população adolescente 

(Correa et al., 2020). 

Além disso, as escolhas alimentares, muitas vezes ricas em açúcares e 

alimentos processados, aumentam o risco de cárie dentária. Revisões sistemáticas 

como a realizada por Shqair et al. (2019), encontraram uma associação entre o tempo 

de TV/tela e o consumo de alimentos não saudáveis em adolescentes, relacionando 

que a presença de telas durante as refeições aumenta o consumo de alimentos ricos 

em açúcar e bebidas adoçadas, o que pode levar a presença de cárie nessa faixa 

etária.    

 Somado a isso, Silva et al. (2024) salientam que fatores como a baixa renda 

aliada à falta de informação e conhecimento sobre hábitos de higiene bucal estão 

associados também a prevalência dessa doença. Ademais, mesmo a fluoretação das 

águas representando uma das principais e mais importantes medidas de saúde 

pública no controle da cárie dentária, infelizmente nem todas as regiões possuem 

acesso a essa medida preventiva. Dessa forma, a cárie dentária não-tratada em 

adolescentes ressalta para a necessidade de uma abordagem mais integrada e 

abrangente. 

Essa análise se torna crucial para o desenvolvimento de políticas públicas mais 

eficazes e equitativas, com foco na promoção da saúde bucal e na prevenção de 

doenças entre adolescentes. Com base no exposto, elucida-se o seguinte 

questionamento: Quais são os principais fatores associados à cárie dentária não-

tratada em adolescentes, considerando variáveis comportamentais, socioeconômicas 

e de acesso aos serviços de saúde bucal? 

Parte-se do pressuposto de que a prevalência de cárie dentária não-tratada em 

adolescentes está diretamente associada a fatores socioeconômicos desfavoráveis, 

baixa autopercepção da saúde bucal e acesso limitado a serviços de prevenção 

odontológica. 

Este estudo é relevante por abordar uma das principais doenças que afetam a 

saúde bucal da população adolescente. Assim, compreender os fatores associados 

ao seu desenvolvimento é essencial para a formulação de estratégias de intervenção 

e políticas de prevenção mais eficazes e direcionadas, contribuindo para a melhoria 

da saúde pública e a promoção da equidade em saúde bucal. 

O objetivo geral deste estudo foi analisar os principais fatores associados à 

cárie dentária não-tratada em adolescentes de 12 anos de idade, residentes das cinco 
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maiores cidades (>80.000 habitantes) do estado de Mato Grosso do Sul – Brasil. Para 

tanto, tem-se como objetivos específicos: analisar a influência de fatores 

comportamentais, contextuais e socioeconômicos no desenvolvimento da cárie 

dentária não-tratada entre esses adolescentes. 

MATERIAIS E MÉTODOS 
 

Trata-se de um estudo transversal de base escolar e populacional, utilizando-

se dados secundários. Este estudo foi derivado do levantamento epidemiológico 

SBMS 2018/2019, que aconteceu nas cinco maiores cidades do estado de Mato 

Grosso do Sul com mais de 80.000 habitantes, sendo elas: Campo Grande, Dourados, 

Três Lagoas, Corumbá e Ponta Porã, no período entre abril de 2018 a fevereiro de 

2019. A escolha das cinco maiores cidades deu-se por serem as mais representativas 

das quatro macrorregiões territoriais do estado.   

Este estudo analisou os fatores associados à cárie dentária não tratada em 

adolescentes de 12 anos de idade. Foram coletados dados sobre experiência de cárie 

segundo o critério da Organização Mundial da Saúde (OMS), e de comportamento 

nos adolescentes. O referencial teórico dos determinantes sociais da saúde bucal 

norteou todas as análises.  

 

Tamanho da amostra  
 Para o cálculo do tamanho da amostra para a cárie dentária, foi utilizado uma 

fórmula na qual considerou os valores da média e desvio padrão do índice CPOD 

(dentes cariados, perdidos e obturados) da região Centro-Oeste do Brasil, conforme 

o SBBrasil 2010: 

 
Fórmula 1 – cálculo da amostra 
 
  Assim, tem-se: n= tamanho final da amostra; Z= nível de significância de 1,96 

(correspondente a uma confiança de 95%, ou seja, α =0,05); 2= variância da média 

amostral, ou seja, o quadrado do desvio padrão da variável (1,81); X= média do CPOD 

na região Centro-Oeste, segundo SBBrasil 2010 (média=2,63); ε = margem de erro 
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aceitável ou erro tolerado (ε=0,10); deff = “efeito do desenho” (deff = 2,0); e NRR = 

taxa de não resposta (estimativa de 30% de recusas de participação). 

 

Locais de estudo 

Foi adotado a amostragem probabilística por conglomerado, realizada em dois 

estágios de probabildade proporcionais ao tamanho. Organizou-se as cinco cidades 

como Unidades Primárias de Amostragem (UPA) e as escolas municipais de ensino 

fundamental de cada município como Unidades Amostradoras Secundárias (SSU). 

Seguindo as diretrizes do inquérito epidemiológico nacional (SBBrasil 2010), 

considerou-se realizar a entrevista e coleta de dados em 32 escolas nos dois maiores 

municípios, e caso o número de escolas fosse inferior a 32, todas as escolas da cidade 

seriam entrevistadas.  

 Em 2018, quanto ao número de escolas públicas de ensino fundamental em 

cada cidade selecionada, totalizavam 86 em Campo Grande, 45 em Dourados, 26 em 

Corumbá, 17 em Três Lagoas e 8 em Ponta Porã. Assim sendo, todas as escoas de 

Corumbá, Ponta Porã e Três Lagoas foram selecionadas, e em Campo Grande e 

Dourados houve um sorteio aleatório que elencou as 32 escolas participantes. Com 

base nisso, um total de 115 escolas participaram do estudo. 

 

Participantes do estudo e coleta de dados 
 

Para a seleção dos participantes da pesquisa, foram selecionados até dez 

adolescentes na faixa etária de 12 anos por sala de aula, sorteados através de uma 

listagem disponibilizada pela direção escolar. Foram excluídos da amostra alunos 

transferidos para outras escolas ou não frequentes no momento do estudo.  

A coleta de dados epidemiológicos ocorreu mediante um questionário entregue 

pela coordenação local aos responsáveis pelo adolescente, na qual foram 

preenchidas as questões sociodemográficas. Após a devolução desse questionário 

preenchido no ambiente escolar, os adolescentes respondiam outro questionário a 

respeito dos seus hábitos alimentares. Posteriormente, cada aluno recebia um exame 

intrabucal, realizado pelas cinco equipes odontológicas participantes nas cidades 

escolhidas. As equipes envolvidades receberam 32 horas de treinamento prático 

previamente, sendo compostas por um dentista e um anotador. A calibração intra e 

interexaminador apresentou o coeficiente de Kappa de 0.73. 
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Desfecho e variáveis analisadas 
A variável de desfecho foi o índice CPOD, conforme recomendado pela 

Organização Mundial da Saúde. Na pesquisa, utilizou-se a sonda CPI para exame 

clínico visual de cárie nas faces dentárias, realizado no ambiente escolar, 

considerando cárie na presença de um sulco, fissura ou superfície lisa de um dente 

que apresentou uma cavidade evidente ou tecido amolecido na base do esmalte, ou 

descoloração do esmalte, ou uma restauração temporária (exceto ionômero de vidro).  

Foram realizadas análises descritivas de proporção, na qual permitiram 

estabelecer relações de associação entre as variáveis independentes e seus 

desfechos. As variáveis foram dicotomizadas, sendo o sexo (feminino ou masculino) 

e a etnia/cor (brancos, pardos, asiáticos, pretos ou indígenas) autodeclarados. A 

renda familiar per capita foi categorizada da seguinte forma: abaixo do nível de 

pobreza; igual ou acima do nível de pobreza, levando-se em consideração o contexto 

econômico brasileiro no ano de 2018. Já o nível educacional dos pais foi subdividido 

em 1 a 4 anos de estudo e acima de 4 anos.  

Quanto a frequência semanal de consumo de alimentos não saudáveis, 

utilizou-se um instrumento recomendado pelo Ministério da Saúde, na qual abrangeu 

cinco grupos alimentares, incluindo as seguintes opções a serem assinaladas: no 

primeiro grupo, batata frita, batata de pacote e salgados fritos; no segundo grupo, 

hambúrguer e embutidos; no terceiro grupo, biscoitos salgados ou salgadinhos de 

pacote; no quarto grupo, bolachas doces ou recheadas, doces, balas e chocolates 

(em barras ou bombons); e no quinto grupo, refrigerantes regularmente. Dessa forma, 

obteve-se a soma e divisão por cinco das frequências alimentares, estratificando o 

consumo semanal de alimentos não saudáveis da seguinte forma: baixo (até 2 

vezes/semana); moderado (2 a 4 vezes/semana); e alto (4 ou mais vezes/semana).  

O comportamento sedentário (mais de 2h/dia) foi avaliado utilizando-se um 

instrumento traduzido e validado em estudo de Bomfim et al. (2021), considerando a 

soma de em que o adolescente utilizou os 4 domínios de sedentarismo (TV, jogos, 

internet, permanecer sentado). Os participantes da pesquisa assinalaram dentre 7 

categorias, qual correspondia ao seu estilo de vida (0 minutos; menos de 30 minutos; 

30 minutos a 1 hora; mais de 1 hora a 2 horas; mais de 2 horas a 3 horas; mais de 3 

horas a 4 horas; e mais de 4 horas por dia). Foi então multiplicado as horas gastas 

com o comportamento sedentário nos dias de semana por cinco, e nos finais de 

semana por dois e dividiu-os por sete, referente aos dias da semana. 
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A análise da frequência de escovação foi mediante a resposta de duas vezes 

ou mais/dia ou uma vez/dia ou nenhuma. A variável fluoretação foi extraída das 

medições realizadas na pesquisa Vigiflúor de 2017, que oferece os dados mais atuais 

sobre a fluoretação da água de abastecimento público no Estado de Mato Grosso do 

Sul.  
 

 Análise estatística  
 

Regressões Logísticas multiníveis univariadas e ajustadas foram realizadas 

para testar a associação da cárie dentária não tratada com fatores comportamentais 

e sócio-demográficos. Essas análises permitiram estabelecer relações de associação 

entre as variáveis independentes e seus desfechos. Nos modelos não ajustados, tem-

se a relação de uma variável com a presença de cárie dentária. Os valores que 

entraram nos modelos ajustados são os valores que foram significativos ou que 

tiveram o p<0,20.  

O índice comparativo de ajuste (CFI) e o índice de Tucker-Lewis (TLI) 

forneceram confiabilidade adicional; e os valores acima de 0,80 foram considerados 

adequados. Todas as análises foram realizadas com uso do programa STATA versão 

14.2 (College Station, TX, USA). 

 

Aspectos éticos do estudo  
O estudo teve aprovação pelo Comitê de ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (CAAE número 

85647518.4.0000.0021) e todos os participantes assinaram o Termo de Assentimento 

Livre e Esclarecido; e seus responsáveis, o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE).  

RESULTADOS 
A população da pesquisa foi de 615 adolescentes escolares de 12 anos de 

idade, advindos de 69 escolas que aceitaram participar do estudo. A prevalência de 

cárie dentária não-tratada aos 12 anos de idade foi de 25,3% (CI 95% 18,8-33,1). Para 

facilitar a análise dos resultados, as tabelas a seguir apresentam os resultados 

obtidos. A tabela 1 apresentada abaixo mostra as características descritivas e 

proporções do Mato Grosso do Sul (SBMS  2018-19) para crianças de 12 anos e cárie 

não tratada: 
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Tabela 1. Características descritivas e proporções do Mato Grosso do Sul - Oral Health Survey (SBMS 
estudo 2018-19), para crianças de 12 anos e cárie não tratada (n=615). 

 
Variáveis individuais 

 
n=615 

 
% (95%CI) 

Cárie não tratada 
(D≥1) 

 

% (95%CI) 
 

Grupos étnicos 
  

25.3 (18.8-33.1) geral 
 

Brancos 270 43.9(40.0-47.9) 20.9 (14.5-29.2) 
 

Pardos 266 43.3(39.4-47.2) 28.3 (21.2-36.7) 
 

Asiáticos 24 3.9 (2.6-5.8)     23.0 (6.7-55.4) 
 

Pretos 32 5.3 (3.7-7.3) 57.9 (24.3-85.4) 
 

Indígenas 6 0.9 (0.4-2.1) 50.0 (45.3- 54.7) 
 

Perdidos 17 2.8(1.7-4.4) 35.5 (17.8-57.9) 
 

Sexo 
    

Feminino 315 51.2 (47.3-55.2) 24.2 (17.0-33.1) 
 

Masculino 300 48.8(44.8-52.7) 26.9 (19.6-35.5) 
 

Renda per capita (equalizada) 
   

Abaixo do nível de pobreza (US$ 
120.4/mês) 

216 35.1 (31.4-39.0) 32.4 (20.3-47.5)  
 

Acima do nível de pobreza 376 61.1 (57.2-64.9) 23.3 (15.9-32.8) 
 

Perdidos 23 3.7 (2.5-5.3) 13.0 (8.3-19.9) 
 

Escolaridade dos pais 
    

1 a 4 anos 381 62.0 (58.0-65.7) 26.1 (18.9-34.8) 
 

Acima de 4 anos 234 38.0 (34.3-42.0) 22.6 (12.7-37.1) 
 

Consumo de alimentos não saudáveis 
   

Baixo (até 2 vezes/semana) 168 27.3(23.9-31.0) 9.4 (6.6 -13.2) 
 

Moderado (2-4 vezes/semana) 197 32.0(28.5-35.8) 31.4 (23.8-40.2) 
 

Alta (mais de 4 vezes/semana) 217 35.3(31.6-39.2) 40.4 (29.7 -52.1) 
 

Perdidos 33 5.4(3.8-7.5) 60.2 (25.2-87.2) 
 

Escovação 
    

Duas vezes ou mais/dia 318 52.7 (47.7-55.6) 18.7 (12.3-27.5) 
 

Uma vez/dia ou nenhuma 234 38.1 (34.3-42.0) 33.6 (24.4-44.3) 
 

Perdidos (sem informação) 63 10.2 (8.0-12.9) 38.8 (25.0-54.6) 
 

Uso do fio dental 
    

Sim 280 55.3 (46.9-63.4) 18.6 (11.7-28.2) 
 

Não 272 36.0 (25.7-47.8) 32.4 (23.7-42.4) 
 

Perdidos (sem informação) 63 8.7 (4.8-15.1) 38.8 (25.0-54.6) 
 

Contextual 
    

Estado de fluoretação 
    

Sim 411 66.8 (63.0-70.4) 21.6 (14.2-31.4) 
 

Não 204 33.2 (29.6-37.0) 42.3 (35.1-49.9) 
 

Comportamento sedentário (≥2hs por dia)     
 

Não 338 55.0 (50.9-58.9) 25.7 (21.3; 30.7) 
 

Sim (internet, jogos, sentado ou TV) 251 40.8 (35.9-46.5) 44.6 (38.6; 50.8) 
 

Não declarado 26 4.2 (2.9-6.1) 38.4 (21.8; 58.3) 
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De acordo com as variáveis analisadas acima, quanto aos grupos étnicos, 

pretos (n=32) obtiveram a maior prevalência de cárie não tratada (57,9%), quando 

comparados aos brancos (n=270): 20,9%, pardos (n=266): 28,3%, asiáticos (n=24): 

23% e indígenas (n=6; 50%).  

Quanto ao sexo, obteve-se um resultado equilibrado entre ambos os grupos 

quanto a cárie não-tratada, sendo o sexo feminino de 24.2% (n=315) e o masculino 

de 26.9% (n=300). Na renda per capita, teve menor prevalência de cárie famílias que 

estavam acima do nível de pobreza (n=376; 23,3%), em relação a famílias abaixo do 

nível da pobreza (n=216; 32,4%). 

 Em relação a escolaridade, houve menor prevalência de cárie estudantes em 

que os pais tinham acima de quatro anos de estudo (n=234; 22,6%), quando 

comparado a pais que possuíam até 4 anos de estudo (n=381; 26,1%). Observou-se 

também que adolescentes com alto consumo não-saudável, sendo acima de 4 

vezes/semana, obtiveram alta prevalência de cárie (n=217; 40,4%), seguido daqueles 

com consumo moderado, de 2 a 4 vezes/semana (n=197; 31,4%) e de participantes 

com baixo consumo, de até 2 vezes/semana (n=168; 9,4%).  

Em relação a frequência de escovação, adolescentes que escovavam os 

dentes apenas uma vez por dia ou nenhuma obtiveram maior cárie dentária (n=234; 

33,6%) ao verificar com quem escovava duas vezes ou mais por dia (n=318; 18,7%). 

Quanto ao uso do fio dental, aqueles relataram não utilizar o fio dental (n=272; 32,4%) 

apresentaram maior índice de cárie dentária quando contrastado com quem o utilizava 

(n=280; 18,6%). A análise do estado de fluoretação das águas, uma variável 

contextual, permitiu verificar que locais onde há acesso à água fluoretada resultaram 

em menor prevalência de cárie não-tratada (n=411; 21,6%) ao contrastar com locais 

sem acesso (n=204; 42,3%).  

Além disso, quem possuía comportamento sedentário (acima de 2h/dia), como 

na internet, games, sentado ou TV, obteve maior prevalência de cárie (n=251; 44,6%) 

quando confrontado com quem não possuía (n=338; 25,7%).  

Já a tabela 2, apresentada abaixo, relaciona os modelos de regressão logística 

multinível de prevalência de cárie não tratada segundo covariáveis:  
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Tabela 2. Modelos de regressão logística multinível de prevalência de cárie não tratada segundo 
covariáveis. SBMS (n=615)  

Covariáveis Prevalência de cárie dentária (OR) 
    Não-ajustado   Ajustado* 
    OR (95%CI)   OR (95%CI) 
Sexo         

  Masculino 1   1 
  Feminino 0.87 (0.57; 1.31)   _ 
Raça         

  Não brancos     1 
  Brancos  0.72 (0.46; 1.12)   0.85 (0.49; 1.59) 
Fluoretação          

  Não 1   1 
  Sim 0.28 (0.14; 0.53)   0.58 (0.28; 0.99) 
Renda per capita (equivalente)        

  Abaixo pobreza 1   1 
  Acima pobreza 0.63 (0.29; 1.39)   0.55 (0.33; 0.91) 
Escolaridade dos pais       

  1 a 4 anos 1   1 
  Acima de 4 anos  0.83(0.38; 1.81)   _ 
Consumo inadequado de alimentos       

  Baixo 1   1 
  Médio/alto 5.32 ( 3.04; 9.29)   5.00 (2.21; 11.62) 
Comportamento sedentário (≥2h por dia)       

  Não 1   1 
  Sim (internet, games, sentado ou TV) 4.42 ( 2.09; 9.53)   1.56 (1.00; 2.52) 
Escovação         

  1x       
  2 ou mais ao dia  0.50 (0.33; 0.78)   0.54( 0.32;0.91) 
Fio dental          

  Não        
  Sim 0.58 (0.38; 0.89)    0.79( 0.46; 1.36) 
          

VPC   21,1% (11.7;35.2)   21,1% (11.7;35.2) 
VPC= Coeficiente de variação percentual (% de variação no nível das cidades)      

 
Ao analisar os dados acima apresentados, nos modelos ajustados, 

características sóciodemográficas como a renda acima do nível da pobreza [OR= 0.55 

(IC95% 0.33; 0.91), a fluoretação da água [OR= 0.58 (IC95% 0.28; 0.99) e escovação 
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mais de 2x/dia [OR= 0.54 (IC95% 0.32; 0.91) estiveram associados a carie dentária 

não tratada, como fatores de proteção. 

 Os fatores de risco foram consumo inadequado [OR= 5.00 (IC95% 2.21; 11.62) 

e comportamento sedentário [OR= 1.56 (IC95% 1.00; 2.52)]. Assim sendo, o consumo 

inadequado foi um valor altamente significativo, aumentando a chance em 5x mais de 

desenvolver cárie não-tratada.  

A fluoretação das águas foi significativa na medida em que reduziu a chance 

em 42% da prevalência de cárie não-tratada, observando o quanto o contexto também 

é significante na prevalência de cárie. Ademais, a renda per capita foi significativa com 

45% de proteção.  

 

DISCUSSÃO 
 

Este estudo possui achados sociodemográficos e comportamentais 

importantes para o panorama da cárie dentária no território brasileiro, destacando 

assim como no estudo de Correa et al. (2020) que a cárie dentária persiste como um 

dos mais relevantes problemas de saúde bucal entre adolescentes no Brasil, com uma 

etiologia amplamente multifatorial que engloba fatores biológicos, comportamentais e 

socioeconômicos.  

A cárie é caracterizada como uma doença social, na qual observou-se neste 

estudo que determinantes como alimentação rica em açúcares, práticas inadequadas 

de higiene bucal e nível socioeconômico desfavorável desempenham papéis centrais 

na sua prevalência. Os resultados desse estudo revelam uma forte polarização da 

doença: enquanto uma parte dos adolescentes não apresenta sinais de cárie, há uma 

grande concentração de casos em indivíduos em situação de vulnerabilidade 

socioeconômica, refletindo a crescente desigualdade social no Brasil. Este cenário 

aponta para a necessidade de uma abordagem diferenciada e integrada nas políticas 

de saúde pública. 

A pesquisa demonstra que tanto a prevalência quanto a severidade da cárie 

dentária estão fortemente associadas a características demográficas e 

socioeconômicas. Além disso, adolescentes oriundos de famílias abaixo do nível da 

pobreza exibiram uma maior severidade da cárie, reforçando o papel dos 

determinantes socioeconômicos na saúde bucal. 
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O estudo de Peres et al. (2018) revela uma importante correlação entre a 

trajetória de renda familiar e a progressão da cárie dentária ao longo da vida, 

evidenciando a persistência de desigualdades no acesso ao tratamento odontológico 

no Brasil. A pesquisa demonstra que indivíduos provenientes de famílias com renda 

estável e alta tendem a ter melhores indicadores de saúde bucal, como mais dentes 

restaurados e menos dentes não tratados. Em contrapartida, adolescentes de famílias 

de baixa renda ou com queda nos níveis de renda apresentam maior prevalência de 

cáries não tratadas, mesmo com a presença de um sistema de saúde pública universal 

no país. Esses achados refletem a necessidade de ações que contemplem não 

apenas o acesso aos serviços odontológicos, mas também a equidade na distribuição 

desses recursos, especialmente entre as populações economicamente vulneráveis. 

A persistência dessas desigualdades no Brasil, mesmo com o Sistema Único 

de Saúde (SUS), indica que a universalização do acesso não é suficiente para eliminar 

as barreiras ao tratamento odontológico. Famílias com renda mais alta têm maior 

facilidade em acessar tratamentos preventivos e curativos, seja por meio de planos 

odontológicos privados ou pela maior disponibilidade de recursos para priorizar o 

cuidado com a saúde bucal. Por outro lado, famílias de baixa renda muitas vezes 

recorrem ao sistema público apenas em casos de urgência ou para tratamentos mais 

invasivos, como extrações dentárias, perpetuando um ciclo de saúde bucal 

inadequada. Essa realidade aponta para a necessidade de políticas de saúde bucal 

que fortaleçam a prevenção e o acesso equitativo ao tratamento desde a infância, 

reduzindo o impacto das condições socioeconômicas na saúde bucal ao longo da vida. 

Dessa forma, torna-se relevante para a prevenção da cárie dentária observar 

a inter-relação entre saúde bucal e fatores psicossociais, como evidenciado pelo 

estudo de Schmidt et al. (2022). A pesquisa mostrou que adolescentes de baixa 

condição socioeconômica têm maior prevalência de cáries e problemas periodontais, 

o que destaca a necessidade de políticas voltadas para a promoção da saúde que 

considerem as condições de vida dos indivíduos.  

Ainda, o estudo de Martinelli et al. (2021) revela disparidades raciais e 

socioeconômicas no acesso aos serviços odontológicos, com adolescentes brancos 

e de maior renda recorrendo mais frequentemente a serviços privados para 

prevenção, enquanto adolescentes de menor renda e não brancos utilizam os serviços 

públicos principalmente para tratamento de condições já estabelecidas. Isso evidencia 

a importância de estratégias específicas para reduzir essas desigualdades, como a 
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ampliação da cobertura de saúde bucal preventiva nas escolas públicas, bem como 

campanhas de educação em saúde que alcancem populações vulneráveis. Ao tratar 

a saúde bucal como parte integral da saúde geral, políticas inclusivas e igualitárias 

podem reduzir as disparidades e promover um acesso mais equitativo aos serviços 

de saúde. 

Adolescentes de regiões com menor acesso a recursos de saúde e educação 

tendem a sofrer mais com a cárie dentária, devido à falta de políticas públicas eficazes 

que considerem o contexto social desses indivíduos. O estudo de Correa et al. (2020) 

ressalta que as desigualdades no acesso a cuidados preventivos são um obstáculo 

significativo para a redução da cárie em adolescentes. Dessa forma, políticas que 

integrem ações de educação em saúde bucal e distribuição equitativa de recursos são 

essenciais para mitigar essas disparidades. 

Outro ponto crucial, destacado também por Correa et al. (2020) é a relação 

entre a escolaridade e a saúde bucal. O estudo evidenciou que o nível educacional 

exerce um impacto direto na adoção de práticas de autocuidado e na compreensão 

da importância da higiene bucal, além de apontar para um ciclo de desvantagem em 

que famílias com menor tempo de estudo estão mais expostas a problemas de saúde 

bucal, destacando a importância de intervenções educativas focadas na higiene bucal. 

Além disso, a higiene bucal inadequada (escovação apenas 1 vez/dia ou 

nenhuma, assim como o não uso do fio dental) foi outro fator crítico identificado nesta 

pesquisa e abordado por Schmidt et al. (2022), que demonstrou um aumento 

expressivo na prevalência de cáries em adolescentes com práticas de higiene bucal 

inadequadas. Esse dado sublinha a importância de uma abordagem educativa 

robusta, que oriente adolescentes e suas famílias sobre práticas corretas de higiene 

bucal, como a escovação e o uso de fio dental, além da importância das visitas 

regulares ao dentista.  

Outro fator importante a se destacar neste estudo é a correlação entre 

sedentarismo e cárie dentária, identificada também por Schmidt et al. (2022), em que 

há um aumento na incidência de cáries em adolescentes sedentários, em comparação 

aos que não são, possuindo forte relação com hábitos alimentares inadequados, ricos 

em açúcares e alimentos ultraprocessados. Esse achado é consistente com outras 

pesquisas que demonstram que dietas inadequadas, comuns entre adolescentes 

sedentários, aumentam a susceptibilidade à cárie.  
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A associação entre a prática de atividade física e a saúde bucal, destacada por 

Schmidt et al. (2022), revela um aspecto importante para a promoção da saúde 

integral em adolescentes. A redução de 15% na prevalência de cáries e problemas 

periodontais entre adolescentes que participam de clubes esportivos sugere que a 

atividade física pode ter um efeito protetor sobre a saúde bucal. Isso ocorre, 

possivelmente, devido à promoção de hábitos de vida saudáveis e à redução de 

comportamentos de risco, como o consumo excessivo de alimentos ricos em açúcar, 

que são fatores de risco para o desenvolvimento de cáries. A prática de atividades 

físicas também está associada à melhora do sistema imunológico, o que pode 

contribuir para a proteção contra doenças bucais.  

Esse cenário de desigualdade também é observado no estudo de Bomfim et 

al. (2021), que explora a relação entre comportamento sedentário, consumo de 

alimentos não saudáveis e cárie dentária em escolares de 12 anos. A pesquisa 

revelou que comportamentos sedentários, como assistir TV ou usar a internet por mais 

de 2 horas por dia, estavam associados a um aumento no índice de dentes cariados, 

perdidos ou obturados (DMFT), com o consumo elevado de alimentos não saudáveis, 

como batatas fritas e refrigerantes, correlacionado com maiores índices de cárie.  

Neste sentido, os dados obtidos com esta pesquisa reforçam ainda mais a tese 

de que a prevenção de doenças bucais e do sedentarismo deve ser integrada, com 

políticas públicas que incentivem hábitos alimentares saudáveis e reduzam o 

consumo de açúcares, associadas à promoção da prática de atividades físicas. 

Evidencia-se então a importância de programas governamentais e escolares que 

incentivem a prática de esportes em conjunto com orientações sobre higiene bucal e 

a necessidade de visitas regulares ao dentista. A integração dessas iniciativas pode 

aumentar a conscientização sobre a importância de cuidados preventivos, reduzindo 

a necessidade de tratamentos curativos mais complexos no futuro. 

A questão do acesso à água fluoretada, uma medida de saúde pública 

amplamente eficaz e de extrema relevância na prevenção à cárie dentária tornou-se 

obrigatória em 1974 no Brasil, sendo regulamentada por meio da Lei Federal nº 6.050, 

de 24 de maio de 1974, na qual dispõe sobre a fluoretação da água em sistemas 

públicos de abastecimento e devidamente regulamentada pelo Decreto Federal nº 

76.872, de 22 de dezembro de 1975, que dispõe sobre a obrigatoriedade da 

fluoretação. No Brasil, os municípios que incluíram a fluoretação no sistema de 

abastecimento público de água tiveram uma redução significativa na prevalência de 
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cárie dentária. Entretanto, mesmo sendo comprovado cientificamente sobre os 

benefícios do flúor, o movimento antifluoretação das águas de abastecimento público 

que vem crescendo no Brasil através do compartilhamento de informações falsas pela 

internet e mídias sociais, abordando sobre a neurotoxicidade do flúor de forma 

descontextualizada e sem comprovação científica (Rodrigues et al., 2021). 

Assim como trazido neste estudo e abordado por Correa et al. (2020), o fato de 

adolescentes sem acesso à água fluoretada apresentarem tanto maior prevalência 

quanto maior severidade de cárie dentária evidencia o papel fundamental desse 

recurso na proteção da saúde bucal. A fluoretação tem sido defendida por diversos 

estudos, devido à sua capacidade de reduzir a incidência de cáries em nível 

populacional, especialmente em grupos vulneráveis, como os adolescentes. Além 

disso, essa estratégia constitui, muitas vezes, o principal mecanismo de se obter flúor 

por grande parte da população que não tem acesso a outros meios preventivos, como 

o dentifrício fluoretado.  

 As características que fazem da fluoretação da água de abastecimento público 

uma grande medida de saúde pública no controle da doença cárie, quando 

implantada, são sua segurança, efetividade, facilidade de administração, baixo custo 

e sua abrangência populacional. Sendo assim, a fluoretação é considerada uma 

medida econômica, capaz de reduzir significativamente a cárie de uma comunidade, 

e ainda, altamente efetiva do ponto de vista do administrador de saúde, pois um 

indivíduo recebe um composto de flúor que pode oferecer 50% de proteção para a 

doença cárie (Rodrigues et al., 2021). 

No entanto, infelizmente, mesmo a fluoretação das águas sendo uma 

obrigatoriedade desde 1974 no Brasil e obtido cada vez mais sua melhoria e 

ampliação de acesso ao longo dos anos, infelizmente muitas regiões brasileiras ainda 

sofrem com a ausência desse recurso preventivo contra a cárie, sendo um desafio a 

ser enfrentado por parte das políticas públicas desde os dias atuais.  

O estudo de Martinelli et al. (2021) oferece uma perspectiva relevante sobre o 

impacto da Estratégia Saúde da Família com foco na saúde bucal (ESF-SB) em Mato 

Grosso do Sul, indicando que a maior cobertura de equipes de saúde bucal está 

associada ao aumento do uso de serviços odontológicos entre adolescentes. No 

entanto, o estudo aponta para a persistência de uma lacuna no acesso a serviços 

preventivos, com muitos adolescentes buscando atendimento apenas quando já 

apresentam problemas bucais. Essa lacuna reflete a necessidade de uma 
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reestruturação das políticas públicas para garantir que os adolescentes sejam 

incentivados a utilizar os serviços preventivos desde cedo, evitando complicações 

futuras e melhorando a saúde bucal a longo prazo. 

Broadbent et al. (2019) oferecem uma perspectiva de longo prazo ao 

acompanhar a progressão da cárie ao longo da vida, mostrando que a experiência de 

cárie na infância é um preditor confiável para a presença de cárie na vida adulta. O 

estudo demonstra que a cárie dentária não é uma doença exclusiva da infância, mas 

uma condição que continua a progredir lentamente ao longo da vida adulta, reforçando 

a necessidade de estratégias preventivas que se estendam além da adolescência. 

Diante disso, ao analisar os dados obtidos no presente estudo e relacioná-lo 

com a literatura debatida, observa-se que a cárie dentária em adolescentes é uma 

condição multifacetada, influenciada por uma variedade de fatores socioeconômicos, 

comportamentais e ambientais. O combate à cárie dentária exige políticas públicas 

abrangentes, intersetoriais e equitativas, que integrem ações de prevenção, promoção 

da saúde e tratamento acessível, com ênfase em populações vulneráveis. 

CONCLUSÃO 
 

A análise desse estudo reforça que a cárie dentária em adolescentes é uma 

condição multifatorial, influenciada por variáveis socioeconômicas, comportamentais 

e ambientais. Evidências robustas indicam que fatores como o nível socioeconômico, 

acesso a serviços de saúde, práticas inadequadas de higiene bucal e alimentação rica 

em açúcares são determinantes centrais para a alta prevalência da cárie nessa faixa 

etária.  

As políticas públicas devem priorizar campanhas de conscientização, 

especialmente em comunidades de baixa condição socioeconômica, onde o 

conhecimento sobre higiene bucal pode ser limitado e os cuidados preventivos 

subutilizados. Neste sentido, a prevenção da cárie dentária em adolescentes exige 

uma abordagem integrada que considere tanto fatores individuais quanto contextuais, 

como o acesso a recursos preventivos e os determinantes sociais de saúde.  

Os achados indicam que a implementação de políticas públicas voltadas para 

a promoção da equidade no acesso aos cuidados de saúde bucal é essencial para 

enfrentar a prevalência da cárie dentária em adolescentes. A fluoretação da água 

continua sendo uma medida de saúde pública crucial, mas deve ser complementada 
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por ações que promovam a educação em saúde bucal e o acesso a tratamentos 

preventivos e curativos. 

 Programas específicos para populações vulneráveis são especialmente 

necessários para reduzir as desigualdades no acesso a cuidados odontológicos. 

Sugere-se a inclusão de palestras e atividades de educação em saúde nas escolas, 

abordando temas como a higiene bucal, alimentação saudável e incluindo atividades 

lúdicas que incentivem esse público a diminuir o sedentarismo.  

Além disso, é importante a junção dos profissionais de saúde, comunidade e 

poder público, realizando a distribuição de kits de higiene bucal com escova de dente, 

fio dental e dentifrício fluoretado em regiões onde o acesso ao flúor e atendimento 

odontológico é deficiente. Essas medidas podem não apenas controlar a incidência 

de cárie dentária, mas também melhorar a saúde bucal geral dos adolescentes, 

prevenindo complicações futuras e diminuindo o impacto de doenças bucais ao longo 

da vida. 

Se faz necessário também a monitoração constante dos equipamentos de 

fluoretação, bem como da manutenção da concentração de flúor dentro dos padrões 

recomendados, abordada na literatura como um problema constante. Sugere-se que 

a implantação de sistemas de heterocontrole da fluoretação da água de 

abastecimento público pode contribuir efetivamente para melhorar a qualidade da 

fluoretação. 
Adolescentes em condições de vulnerabilidade social são 

desproporcionalmente afetados, o que aponta para a necessidade de políticas 

públicas direcionadas que integrem estratégias preventivas eficazes, como a 

fluoretação da água já mencionada e a ampliação do acesso a serviços odontológicos, 

sendo importante a realização de atendimentos preventivos itinerantes nessas 

regiões, diminuindo assim a dificuldade de acesso e prevenindo a evolução de lesões 

cariosas não tratadas. As equipes de saúde bucal devem focar também em ações 

transdisciplinares como consumo alimentar saudável e evitar comportamento 

sedentário, com a participação de nutricionistas e educadores físicos nesses locais.  

Outro ponto a se destacar é relevância dos determinantes socioeconômicos, 

como renda familiar e nível educacional, demonstra que a saúde bucal transcende o 

aspecto biológico, configurando-se como um reflexo das condições sociais e 

econômicas. A relação direta entre o desempenho escolar e a maior prevalência e 

severidade da cárie destaca a importância da educação para a adoção de práticas de 
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autocuidado em saúde bucal. Assim, estratégias de intervenção devem ser 

intersetoriais, incluindo educação em saúde bucal de forma compreensível para essas 

famílias e a oportunidade de cursos práticos para renda extra e alfabetização junto ao 

governo, melhorando assim a renda e o nível educacional dessas famílias.  

Outra questão importante é a correlação estabelecida entre a dieta e a cárie 

dentária, que aponta para a necessidade de uma abordagem integrada de saúde que 

contemple tanto a nutrição quanto a saúde bucal. O aumento da incidência de cáries 

em adolescentes sedentários exige a implementação de políticas públicas que 

associem a educação alimentar e a promoção de hábitos saudáveis à prevenção de 

doenças bucais, integrando as diversas dimensões da saúde do adolescente. 

Esse estudo reforçou a necessidade de pesquisas que reforçam a importância 

de um olhar mais atento às populações vulneráveis. A saúde bucal, como parte 

integral da saúde geral, exige uma abordagem ampla, que leve em consideração os 

determinantes sociais e geográficos, para que o acesso a cuidados preventivos e 

curativos seja efetivamente equitativo para todos. 

Conclui-se, portanto, que a cárie dentária em adolescentes é um problema 

complexo, que exige a implementação de políticas públicas abrangentes, equitativas 

e baseadas nos determinantes sociais da saúde. A integração de ações preventivas 

e de promoção da saúde bucal, combinada com o fortalecimento dos serviços 

odontológicos públicos, é essencial para reduzir a prevalência de cáries e mitigar as 

desigualdades de saúde bucal entre adolescentes no Brasil. 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para pais ou 
responsáveis SB MS 2018-2019 
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APÊNDICE B – Termo de Assentimento Livre e Esclarecido para menores de 
idade 
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ANEXO A - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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