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RESUMO 

OBJETIVO: Analisar a efetividade de intervenções educativas realizadas em serviços de saúde 
na melhoria de comportamentos e desfechos clínicos em saúde bucal. 

MÉTODOS: Foi realizada uma revisão sistemática da literatura com busca nas bases de dados 
PubMed, Lilacs e SciELO. Foram incluídos estudos que investigaram intervenções realizadas 
por profissionais de saúde atuantes em serviços de saúde e que utilizaram como principal 
abordagem ações de educação com a finalidade de melhorar desfechos comportamentais e 
clínicos em saúde bucal. 

RESULTADOS: A busca totalizou 832 artigos e 14 preencheram todos os critérios de inclusão. 
Cinco estudos verificaram exclusivamente a efetividade das intervenções na redução de cárie, 
três avaliaram excepcionalmente comportamentos em saúde bucal, os demais artigos julgaram 
a efetividade das intervenções tanto para desfechos clínicos (cárie dentária e condições 
periodontais) quanto para comportamentos em saúde bucal. A maioria dos estudos (n = 9) 
foi baseada em ensaios randomizados e controlados, os demais avaliaram o antes e depois da 
intervenção. Cinco estudos reportaram redução significativa de cárie dentária, e cinco dos seis 
estudos que avaliaram desfechos comportamentais encontraram alguma mudança positiva. 

CONCLUSÕES: A maioria dos estudos que avaliaram desfechos comportamentais e periodontais 
mostrou melhorias significativas a favor das intervenções. Todos os estudos que avaliaram 
cárie mostraram a diminuição de novas lesões ou casos da doença nos grupos que receberam 
as intervenções, embora apenas cinco dos 11 artigos tenham encontrado uma diferença 
estatisticamente significativa. As intervenções educativas realizadas por profissionais de saúde 
no contexto de sua prática apresentam potencial em promover a saúde bucal da população. 

DESCRITORES: Educação em Saúde Bucal. Avaliação de Eficácia-Efetividade de Intervenções. 
Serviços de Saúde Bucal. Revisão.
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INTRODUÇÃO 

As doenças bucais são consideradas um importante problema de saúde pública não somente 
por sua alta prevalência22–24, mas também por afetarem negativamente a qualidade de vida 
dos indivíduos e demandarem altos custos para seu tratamento31. Dados do estudo mundial 
“Global Burden of Disease Study 2010” revelaram que cerca de 3,9 bilhões de pessoas são 
afetadas por doenças bucais34. A cárie não tratada em dentes permanentes foi a condição 
de saúde com a maior prevalência global (35% para todas as idades combinadas)34. 

O fato de as doenças bucais serem amplamente preveníveis e ainda assim apresentarem 
elevada prevalência é preocupante. Comportamentos saudáveis, como escovação dentária 
diária, contato regular com fontes de fluoretos35 e controlado consumo de açúcar49 são a 
forma mais efetiva de prevenir as principais doenças bucais, e também de reduzir custos 
aos serviços de saúde e sociedade47. O forte caráter sociocomportamental dessas doenças 
expõe a importância da implementação de intervenções educativas visando à apropriação 
do autoconhecimento sobre o processo saúde-doença, com estímulo à autonomia e mudança 
de comportamentos em saúde que levam a sua prevenção1. 

Revisões sistemáticas e narrativas de estudos que avaliam o efeito de intervenções educativas 
na melhoria da saúde bucal, publicados entre 1982 e 2013, foram previamente conduzidas. 
Uma revisão narrativa buscou identificar evidências de estratégias para a promoção da 
saúde bucal, incluindo em sua avaliação três revisões sistemáticas e duas narrativas sobre 
efetividade de intervenções educativas na melhoria da saúde bucal, a partir de estudos 
publicados entre 1982 e 199659. As cinco revisões analisadas apresentam resultados similares 
quanto aos efeitos positivos a curto prazo em conhecimentos, porém, limitados em relação 
aos comportamentos e condições clínicas59. Cabe ressaltar que o delineamento, a metodologia 
e a avaliação dos estudos são criticados como sendo de baixa qualidade59.

Twetman55 revisou sistematicamente 22 estudos de diversos tipos de intervenção para 
prevenção de cárie em crianças até três anos de idade, publicados entre 1998 e 2007. 
As intervenções educativas foram relatadas em cinco estudos. O autor encontrou que dois 
estudos de baixa qualidade apresentaram efeitos nulos, enquanto três estudos de qualidade 
média identificaram menor incidência de cárie no grupo que recebeu a educação em saúde 
em comparação ao que não recebeu. O autor discute que os estudos com maior efetividade 
foram aqueles realizados no contexto dos serviços de saúde ou que usaram a entrevista 
motivacional como abordagem educativa. 

Lemkuhl et al.30 realizaram uma revisão narrativa de literatura que analisou o impacto de 
37 estudos de intervenções educativas para a melhoria de agravos clínicos em saúde bucal, 
publicados entre 2003 e 2013. Efeitos inconsistentes foram encontrados para a redução de 
placa bacteriana, sangramento gengival, incremento de cárie e de cálculo dentário. Contudo, 
estudos com maior número de contatos com o público-alvo foram os que demonstraram as 
maiores magnitudes de efeito positivo nos desfechos investigados. A qualidade metodológica 
de estudos publicados recentemente ainda é fraca, segundo a análise dos autores. Ademais, 
a maioria das abordagens educativas utilizadas são essencialmente pautadas em modelo 
pedagógico individual e tradicional. Essas abordagens são criticadas por desconsideram as 
relações sociais, interpessoais e de contexto dos serviços de saúde.

Estudos que avaliam o efeito de intervenções educativas integradas aos serviços de saúde e 
que visam à melhoria da saúde bucal não foram alvo de uma revisão de caráter sistemático. 
Nenhuma das revisões anteriormente apresentadas classificou as intervenções integradas 
aos serviços de saúde como uma categoria importante de análise. Apenas Twetman55 
observou que estudos desta natureza apresentam maior potencial para a prevenção de cárie 
em crianças. Na perspectiva das intervenções integradas aos serviços de saúde, diferentes 
profissionais de saúde promovem ações que aumentam a capacidade de obtenção de efeitos 
positivos na saúde dos indivíduos e comunidades62. A educação em saúde é listada como um 
dos elementos centrais no sucesso desse tipo de intervenção em diversas áreas da saúde14. 
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Quanto à saúde bucal, o contato com os indivíduos e comunidades deveria ser visto por 
qualquer profissional de saúde como uma oportunidade para o trabalho educativo, visando 
a contribuir com a melhoria das condições de saúde bucal da população, especialmente em 
locais com acesso restrito ao dentista. 

O conhecimento da efetividade das intervenções educativas para a saúde bucal auxilia na 
identificação das melhores estratégias a serem aplicadas no contexto das práticas dos serviços 
de saúde. Dada a natureza da intervenção – educativa –, a validade científica da maioria dos 
ensaios clínicos analisados em revisões anteriores é questionável. Diferentemente das intervenções 
clínicas clássicas, conduzidas em condições ótimas para produzir o efeito esperado, o sucesso 
nas intervenções educativas depende de uma série de atores envolvidos na sua implementação e 
avaliação. Nestas, as mudanças desejadas nos indivíduos devem ser acompanhadas por mudanças 
nas práticas profissionais e organizacionais dos serviços de saúde. Tais serviços deveriam estar 
voltados para uma perspectiva integrada e de apoio continuado aos usuários, utilizando a 
educação em saúde como ferramenta para atingir esse propósito. Entender como esse tipo de 
intervenção deve funcionar, no mundo real, é crucial para alcançar melhorias na saúde bucal. 
Diante desse contexto, a presente revisão sistemática foi conduzida com o objetivo de responder à 
pergunta: As intervenções educativas integradas aos serviços de saúde são efetivas em modificar 
comportamentos relacionados à saúde bucal ou prevenir doenças bucais?

MÉTODOS

As diretrizes do protocolo PRISMA foram seguidas para o relato desta revisão41. A revisão 
está registrada na plataforma PROSPERO (CRD42016052112). 

A revisão sistemática de literatura foi realizada nas bases de dados PubMed, Lilacs e SciELO 
em janeiro de 2017. Não houve limites de datas ou língua. A literatura cinza e as referências 
dos artigos selecionados foram checadas para encontrar estudos adicionais eventualmente 
não identificados nas buscas.

A expressão utilizada na busca combinou os seguintes termos presentes no Medical Subject 
Headings (MeSH) e seus correspondentes no Descritores em Ciências da Saúde (DeCS): (((“Health 
Promotion”[Mesh] OR “Health Education, Dental”[Mesh]) OR “Health Education”[Mesh] OR “Community 
Health Workers/education”[Mesh] OR “Health Personnel/education”[Mesh] OR “Education, Medical, 
Continuing”[Mesh] OR “Pediatrics/education”[Mesh] OR “Preventive Dentistry”[Mesh])) AND “Oral 
Health”[All Fields] AND (“Clinical Trial”[Publication Type] OR “Intervention Studies”[All Fields] OR 
“Evaluation Studies”[Publication Type] OR “Program Evaluation”[Mesh]). Um banco de dados com 
os resultados da pesquisa foi gerado usando a ferramenta EndNote X7. 

Foram incluídos nesta revisão: (i) estudos de intervenção, com ou sem randomização, com 
ou sem grupo controle, abrangendo uma população de qualquer faixa etária; (ii) intervenções 
educativas, abrangendo saúde geral ou bucal, tendo sido executadas exclusivamente por 
profissionais de saúde, que exercessem sua função em serviços de saúde públicos ou privados 
de qualquer contexto (ex.: hospitais, centros de atenção primária à saúde, serviços de referência 
em universidades, clínicas médicas e odontológicas), (iii) estudos que avaliaram como desfechos 
melhorias em comportamentos relacionados com a saúde bucal (os principais desfechos 
encontrados foram: escovação diária pelo menos duas vezes ao dia, uso de mamadeira, consumo 
de doces, uso de serviços odontológicos) ou que avaliaram resultados em condições clínicas 
de saúde bucal (cárie e condições periodontais foram as únicas encontradas).

Foram excluídos estudos: (i) em que o tratamento preventivo ou curativo era a principal intervenção, 
visto que o enfoque da revisão consistiu em avaliar o efeito das intervenções educativas; (ii) cujo 
objetivo foi avaliar aquisição de conhecimentos e efeitos na prática dos estudantes ou profissionais, 
após treinamento para exercer ações de educação em saúde e não seu efeito na população-alvo; (iii) 
em escolas, com exceção daquelas em que estava explícito que tenham sido implementadas por 
profissionais da saúde e; (iv) com amostras muito pequenas (menor ou igual a 20 participantes). 
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A seleção dos artigos iniciou por uma leitura dos títulos e resumos, realizada de forma 
independente por dois dos autores (AMM e AMC). A decisão final baseou-se em um terceiro 
revisor nos casos de desacordo (AERS). Após a seleção, os seguintes dados referentes às 
características dos estudos foram extraídos por dois autores (AMM e AMC): autor, amostra, 
local de realização do estudo (países desenvolvidos ou em desenvolvimento), tipo de estudo 
(ensaio randomizado e controlado ou antes e depois), tipo de serviço de saúde (centro de 
saúde de atenção primária, hospitais, clínica médica ou odontológica), público-alvo, tipo 
de recurso educativo ou estratégia utilizada, profissional que implementou a intervenção 
(dentista, médico, enfermeiro, agente comunitário de saúde, mais de um tipo de profissional), 
dose da intervenção (1 a 3, 4 a 12 contatos com o público-alvo), tempo máximo de avaliação 
em meses (2 a 6, 7 a 12, 13 a 24, 36 a 60), taxa de acompanhamento superior a 80% (não ou 
sim) e tipo de desfecho (clínico, comportamental ou clínico e comportamental), além dos 
resultados obtidos nos estudos.

Os resultados sobre os desfechos foram apresentados tal qual nos artigos e, posteriormente, 
uma estimativa do impacto relativo das intervenções sobre os desfechos foi calculada, 
conforme abordagem previamente apresentada na literatura30. Foram realizados os seguintes 
cálculos em cada grupo: resultado final da avaliação do desfecho (RF) subtraído do resultado 
inicial (RI), dividido pelo resultado inicial e multiplicado por cem: ((RF - RI) / RI) × 100. 
Quando o estudo apresentava grupo controle, os valores percentuais do grupo intervenção 
foram comparados ao grupo controle, por meio de cálculo análogo ao acima mencionado. 
Dessa forma, estimou-se, em termos percentuais, a magnitude das reduções ou aumentos 
dos desfechos do grupo intervenção em relação ao controle. 

Foi realizada uma avaliação da qualidade dos artigos por dois dos autores (AMM e AMC). 
Os critérios de avaliação de qualidade foram inicialmente discutidos entre ambos e a avaliação 
foi feita em conjunto. As divergências foram debatidas e, por meio de consenso, tomava-se a 
decisão final. A qualidade dos estudos foi avaliada com o instrumento proposto por Downs 
e Black15, originalmente composto por 27 questões relativas à qualidade das informações do 
artigo, validade externa, validade interna (viés e confundimento) e poder estatístico, dando 
origem a uma pontuação que varia de zero a 28. A pergunta sobre a tentativa de cegar sujeitos 
à exposição foi excluída, uma vez que não se aplica ao tipo de intervenção realizada. Portanto, 
o escore dos artigos poderia variar de zero a 27. Cada estudo foi classificado, de acordo com a 
qualidade da evidência, como excelente (24 a 27), bom (20 a 23), razoável (15 a 19), ou pobre 
ou limitado (14 ou menos), conforme critérios utilizados em outra revisão7. A qualidade 
da evidência não foi fator de exclusão, visto que consideramos importante avaliar todas 
as evidências disponíveis acerca do tema e relacioná-las com os resultados encontrados. 

Todos os dados foram tabulados em planilhas do programa Excel 2013.. As frequências 
absolutas e relativas foram calculadas e as estimativas do impacto relativo das intervenções 
foram realizadas.

RESULTADOS

As buscas resultaram em um total de 832 artigos, e após a remoção de duplicatas, restaram 
830 artigos. Nesta primeira etapa foram excluídos 800 após a leitura do título e resumo, 
restando 30 artigos para leitura do texto na íntegra. Na sequência, um estudo foi excluído 
por apresentar amostra pequena (n = 20)3, nove estudos não haviam sido implementados 
por profissionais de saúde que atuavam no serviço12,13,17,21,27,28,33,45,51, em quatro o tratamento 
preventivo e curativo era a principal intervenção16,24,38,44, um estudo descrevia o protocolo e não 
avaliou efeitos53, e um estudo repetido foi excluído11. Ao final, quatorze estudos contemplaram 
todos os critérios (Figura 1) e foram incluídos na síntese qualitativa2,8–10,19,22,29,39,42,46,54,57,58,61.

A Tabela 1 resume as principais características dos estudos incluídos na revisão. Metade 
dos estudos foi conduzida em países em desenvolvimento8,19,22,39,42,46,57 e a grande maioria 
(n = 9) incluiu como população-alvo pais e suas crianças2,10,22,39,46,54,57,58,61, com variação 
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de idade de zero a oito anos. A maioria dos estudos (n = 8) foi baseada em ensaios 
clínicos randomizados controlados2,8–10,39,46,57,61 e sete foram conduzidos em centros de 
saúde de atenção primária8,10,19,39,46,57,61. Apenas um estudo não ofereceu aconselhamento/
orientações verbais como estratégia educativa9. Um estudo ofereceu apenas orientações 
de alimentação saudável8; os demais ofereceram, principalmente, orientações de higiene 
bucal. As dosagens da intervenção (i.e., número de vezes que a intervenção foi realizada 
em determinada população no período de tempo proposto) variaram de um a 12 contatos 
com o público-alvo, e metade dos estudos conduziu até três contatos9,19,29,39,57,58,61. Apenas 
cinco estudos obtiveram uma taxa de acompanhamento superior a 80%2,9,22,46,54. O tempo 
de acompanhamento das intervenções teve grande variação, sendo mais frequente 
entre sete e 12 meses9,19,22,46,57. Cinco estudos verificaram exclusivamente a efetividade 
da intervenção na redução de cárie8,29,39,42,61, três avaliaram apenas comportamentos 
em saúde bucal9,19,54 e os demais julgaram a efetividade das intervenções tanto para 
desfechos clínicos (cárie dentária, placa dental, doenças periodontais) quanto para 
comportamentos2,10,22,46,57,58. 

A avaliação da qualidade dos estudos está expressa na Tabela 2. A média do escore total foi de 
17,6 pontos (DP = 4,2) de acordo com o instrumento de Downs e Black15. A pontuação mínima 
foi 11 pontos42, e apenas dois estudos obtiveram pontuação de 25 pontos8,39, sendo considerados 
excelentes. Duas intervenções foram consideradas boas10,57 e sete foram consideradas com 
qualidade razoável2,9,19,29,46,54,58. A avaliação segundo itens do instrumento identificou maiores 
problemas metodológicos relacionados a confundimento, validade externa e relato.

Figura. Fluxograma da seleção dos estudos. Adaptado do PRISMA statement41.
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A Tabela 3 engloba os resultados das intervenções sobre os comportamentos em saúde bucal 
analisados. Seis estudos avaliaram escovação diária de no mínimo duas vezes ao dia; a maioria (n = 5) 
apresentou resultados positivos em favor das intervenções9,10,46,57,58, com magnitudes de efeito que 
variaram de 11,0%9 a 141,5%46. Diferenças significativas também foram encontradas quanto ao uso de 
mamadeira e consumo de doces para a maioria dos estudos; cinco dos seis estudos demonstraram 
melhoria nesses desfechos nos grupos que receberam as intervenções9,10,22,54,57, cujas magnitudes de 
efeito variaram de 7,6%54 a 83,3%10. Por fim, os três estudos que se propuseram a avaliar aumento 
no uso do serviço odontológico encontraram efeitos positivos da intervenção9,19,58. Em dois deles9,19, 
observou-se as maiores magnitudes de efeito em relação a todos os comportamentos avaliados.

Tabela 1. Descrição dos estudos incluídos na revisão. (n = 14)

Características dos estudos n %
Local de realização

Países desenvolvidos 7 50,0
Países em desenvolvimento 7 50,0

Tipo de estudo
Ensaio randomizado e controlado 9 64,2
Antes e depois 5 35,8

Tipo de serviço de saúde
Centro de saúde de atenção primária 7 50,0
Clínica odontológica 3 21,4
Hospital 3 21,4
Clínica médica 1 7,2

Público-alvo
Pais e suas crianças 9 64,2
Gestantes 3 21,4
Crianças 1 7,2
Mulheres usuárias de serviços públicos 1 7,2

Tipo de recurso educativo ou estratégia utilizada*
Orientação/Aconselhamento verbal 13 92,9
Entrega de panfleto/Folheto 7 50,0
Entrega de escova e creme dental 6 42,8
Postagem de cartazes nos serviços de saúde 2 14,3
Demonstração de escovação em macromodelos 2 14,3
Postagem de cartões postais via correio 1 7,2
Demonstração em vídeos 1 7,2
Demonstração em álbum de fotos 1 7,2
Entrega de copo transitório 1 7,2
Ligações 1 7,2

Profissional que implementou a intervenção
Mais de um profissional 6 42,8
Dentista 3 21,4
Agente comunitário de saúde 3 21,4
Médico 1 7,2
Enfermeiro 1 7,2

Dose da intervenção (número de contatos)
1 a 3 7 50,0
4 a 12 5 35,8
Não informado 2 14,2

Tempo máximo de avaliação (meses)
2 a 6 3 21,4
7 a 12 5 35,8
13 a 24 1 7,2
36 a 60 3 21,4
Não informado 2 14,2

Taxa de acompanhamento superior a 80%
Não 7 50,0
Sim 5 35,8
Não informado 2 14,2

Desfechos
Clínicos 6 42,8
Comportamentais 3 21,4
Clínicos e comportamentais 5 35,8

* Alguns estudos utilizaram mais de um tipo de recurso; os valores percentuais apresentados são individuais para 
cada tipo de recurso. 
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Tabela 2. Avaliação da qualidade das intervenções, de acordo com os critérios de Downs e Black15.

Autores, ano
Relato Validade externa Viés* Confundimento Poder Somatório

(0 a 10) (0 a 3) (0 a 6) (0 a 6) (0 a 1) (0 a 26)
Chaffee et al.8 (2013) 10 3 5 6 1 25
Mohebbi et al.39 (2007) 9 3 6 6 1 25
Vachirarojpsian et al.57 (2005) 8 3 6 5 0 22
Davies et al.10 (2005) 8 3 5 3 1 20
Raj et al.46 (2003) 8 3 5 2 1 19
Blinkhorn et al.2 (2003) 6 1 6 3 1 17
Cibuka et al.9 (2011) 9 0 5 2 1 17
Frazão et al.19 (2009) 7 3 4 2 1 17
Wagner et al.58 (2013) 7 3 3 3 1 17
Strippel et al.54 (2010) 8 0 4 3 1 16
Larsen et al.29 (2016) 8 1 4 1 1 15
Gauba et al.22 (2016) 8 0 4 1 1 13
Whittle et al.61 (2008) 5 0 5 2 1 13
Moskovitz et al.42 (2009) 7 0 2 2 0 11
Média (DP) 7,7 (1,3) 1,6 (1,4) 4,6 (1,2) 2,9 (1,6) 0,9 (0,4) 17,6 (4,2)

* Questão 14 do instrumento Downs e Black foi excluída.

Tabela 3. Resultados das intervenções sobre os principais comportamentos em saúde bucal.

Autores, ano Grupo controle Grupo intervenção p Impacto relativo da intervenção (%)
Escovação diária de no mínimo duas vezes ao dia

Cibulka et al.9 (2011)
I: NI
F:NI

I: média de escore 1,8 (DP = 0,62)
F: média de escore 2,0 (DP = 0,69)

0,013 11,0

Davies et al.10 (2005)
I: NI
F: 34%

I: NI
F: 52%

< 0,001 52,9

Frazão et al.19 (2009) -
I: 73%
F: 88%

> 0,05 20,6

Raj et al.46 (2013) -
I: 4,1% 
F: 9,9% 

< 0,001 141,5

Vachirarojpisan et al.57 (2005) 
I: NI
F: 26,7%

I: NI
F: 41,8%

< 0,001 56,6

Wagner et al.58 (2013) 
Conclui que mães que participaram da intervenção começaram a escovação das crianças mais cedo e de forma mais 
frequente, usando creme dental com flúor. Os resultados em números não são apresentados.

Uso de mamadeira

Davies et al.10 (2005) 
Parou de usar mamadeira
I: NI
F: 18%

I: NI
F: 33%

0,04 83,3

Strippel et al.54 (2010) 
Frequência do uso de mamadeira com conteúdo cariogênico durante o dia 
I: NI
F:41%

I: NI
F: 32%

< 0,001 -21,9

Vachirarojpisan et al.57 (2005)
Dorme tomando mamadeira
I: 44%
F: 35,1%

I: 43,7%
F: 40,4%

> 0,05 *

Consumo de doces

Cibulka et al.9 (2011) 
Ingestão de refrigerantes mais de 2 vezes ao dia
I: 21% 
F: 23% 

I: 18% 
F: 11% 

< 0,05 -48,7

Gauba et al.22 (2016) 
Consumo de dieta cariogênica

-
I: Média 8,47 (DP = 5,18)
F: Média 2,37 (DP = 2,23)

< 0,001 -72,1

Strippel et al.54 (2010) 
Introdução aos 7 meses de idade açucares na alimentação
I: NI
32%

I: NI
F: 24% 

< 0,001 -25,0

Vachirarojpisan et al.57 (2005)

Consumo frequente de bebidas açucaradas durante o dia aos 24 meses de idade
I: NI
F: 66%

I: NI
F: 61% 

0,013 -7,6

Consumo de doces entre as refeições
I: 92,1%
F: 90,6%

I: 88,3%
F: 91,5%

> 0,05 *

Uso de serviços odontológicos

Cibulka et al.9 (2011) 
Consultou dentista no último ano
I: 30,1%
F: 32,9%

I: 27,4%
F: 56,9%

0,006 1.061,0

Frazão et al.19 (2009)
Uso frequente ou muito frequente de serviços odontológicos

-
I: 25,3%
F: 57,1%

< 0,001 125,7

Wagner et al.58 (2013)
Conclui que mães que participaram da intervenção relataram mais utilização de serviços odontológicos em quem 
recebeu a intervenção. Os resultados em números não são apresentados.

* A mudança foi maior no grupo controle em relação ao de intervenção.
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Os resultados quanto à redução de doenças e agravos bucais estão expressos na Tabela 4. Dos 11 
estudos que avaliaram prevenção de novas lesões/casos de cárie, cinco apresentaram diferenças 
significativas ao fim de suas intervenções10,22,29,42,58, com magnitudes de efeito variando de 
31,6%10 a 481,6%22. Embora a maioria das intervenções (n = 6) não tenha apresentado diferenças 
significativas para a doença cárie, todos os estudos demonstraram uma diminuição de cárie 
dentária nos grupos que receberam as intervenções. Ainda, outros dois estudos2,46 trataram 
do desfecho clínico placa dental e um para cálculo46, observando-se resultados positivos.

Tabela 4. Resultados das intervenções para os desfechos clínicos. 

Autores, ano Índice Grupo controle Grupo intervenção p
Impacto relativo da 

intervenção (%)
Cárie dentária

Blinkhorn et al.2 (2003) ceo-d
I: 2,2 (DP 2,3)
F: 3,2 (DP 2,8)

I: 2,0 (DP 2,2)
F: 2,6 (DP 2,6)

0,21 -33,3

Chaffee et al.8 (2013)
ceo-s médio (com manchas brancas)

I: zero
F: 3,6 (DP 6,9) 

I: zero
F: 2,8 (DP 5,4) 

0,25 -22,2

média do componente cariado do 
ceo-s

I: zero
F: 3,0 (DP 6,8) 

I: zero
F: 2,1 (DP 5,0)

0,18 -30,0

Davies et al.10 (2005)
ceo-d médio

I: NI
F: 1,7

I: NI
F: 1,1

< 0,001 -35,3

ceo-s médio
I: NI
F: 3,8

I: NI
F: 2,6

0,008 -31,6

Gauba et al.22 (2016)
Não utilizou índice. Baseou-se em 

critério próprio e caracterizou-o como 
“chance de evitar novas cavidades”

-
I: Média 12,5 (DP 13,5) 
F: Média 72,7 (DP 14,4)

< 0,001 481,6

Larsen et al.29 (2016)
Não utilizou índice. Presença ou 

ausência de cárie

I: zero
F: 29 crianças com 
ausência de cárie (69%)

I: zero
F: 19 crianças com 
ausência de cárie (39%)

0,015 -43,5

Mohebbi et al.39 (2007)

Média de cárie em esmalte
Critério OMS (1997)

I: 0,08 (DP 0,4)
F: 0,48 (DP 1,0) 

Grupo A
I: 0,25 (DP 0,7)
F: 0,15 (DP 0,5)
Grupo B 
I: 0,25 (DP 0,7)
F: 0,35 (DP 1,0)

0,283

Grupo A
-108,0

Grupo B
-92,0

Média de cárie em dentina
Critério OMS (1997)

I: 0,03 (DP 0,25)
F: 0,23(DP 0,95)

Grupo A
I: 0,04 (DP 0,2)
F: 0,02 (DP 0,2)
Grupo B
I: 0,14 (DP 0,8)
F: 0,12 (DP 0,3)

0,719

Grupo A
-107,6

Grupo B
-102,1

Moskovitz, et al.42 (2009)

Média componente cariado do 
CPO-D

I: NI
F: 5,9

I: NI
F: 3,2

< 0,001 -45,8

CPO-D médio
I: NI
F: 7,5

I: NI
F: 6,8

> 0,05 -9,3

Raj et al.46 (2013) ceo-d médio -
I: 2,1 (DP 3,2)
F: 1,9 (DP 1,4)

0,060 -9,5

Vachirarojpisan et al.57 (2005)
Lesões de cárie cavitadas 

e não-cavitadas*
I: 1,7 (DP 2,6)
F: 7,7 (DP 5,2)

I: 1,9 (DP 2,7)
F: 7,8 (DP 5,0)

> 0,05 -11,4

Wagner et al.58 (2013)
ceo-s médio

I: zero
F: 5,2 (DP 6,4) 

I: zero
F: 3,2 (DP 7,4)

< 0,05 -38,5

ceo-d médio
I: zero
F: 2,4 (DP 4,1) 

I: zero
F: 1,5 (DP 2,5)

< 0,05 -37,5

Whittle et al.61 (2008) ceo-s médio

I: zero
F: 2,2 (36 meses)
I: zero
F: 4,8 (60 meses)

I: zero
F: 2,0 (36 meses)
I: zero
F: 4,0 (60 meses)

> 0,05 -15,2

Condições periodontais

Blinkhorn et al.2 (2003) Placa dental - índice NI
I: NI
F: 61%

I: NI
F: 53%

0,16 -13,1

Raj et al.46 (2013)

Placa dental - índice NI -
I: 75,5%
F: 66,5%

< 0,001 -11,9

Sangramento gengival -
I: 1,7%
F: 2,2%

0,671 29,4

Cálculo -
I: 78,3%
F: 54,1%

< 0,001 -30,9

I: exame inicial; F: exame final; NI: não informado; ceo-s: índice de superfícies de dentes decíduos cariados, extraídos e restaurados devido à cárie; ceo-d: índice 
de dentes decíduos cariados, extraídos e restaurados devido à cárie; CPO-D: índice de dentes permanentes cariados, extraídos e restaurados devido à cárie.
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DISCUSSÃO

Os resultados desta revisão mostram que as intervenções educativas promovem mudanças 
de comportamentos relacionados à saúde bucal. As magnitudes de efeito das intervenções 
para esses desfechos foram decrescentes na seguinte ordem: uso frequente de serviços 
odontológicos, higiene bucal adequada e redução do consumo de doces. A evidência de 
efetividade para alguns desfechos periodontais, como placa e cálculo dental, é limitada a apenas 
dois estudos2,46, de qualidade razoável, que identificaram melhorias significativas. Ainda que 
todas as intervenções educativas tenham observado redução de novas lesões/casos de cárie, 
apenas cinco estudos, de um total de 11, reportaram essas diferenças como significativas. Dentre 
esses cinco estudos, apenas um foi classificado como sendo de boa qualidade metodológica10.

A estimativa de magnitude de efeitos foi bastante variável entre desfechos de uma mesma categoria. 
Diferentemente de outros tipos de intervenção, em que o desfecho é estimado em termos de taxa 
de mortalidade ou pontos de corte bem definidos de morbidade, para as intervenções educativas 
não há um parâmetro ideal estabelecido de taxa de mudança ou magnitude de efeito desejado 
e relevante para a saúde pública. Análises combinadas entre benefícios e custos associados ou 
a definição de desfechos que representem o número de indivíduos que devem ser tratados para 
que se obtenha um resultado favorável poderiam ser incorporadas aos estudos. Abordagens 
como essa contribuem para reduzir a limitação existente na interpretação dos resultados desse 
tipo de intervenção, bem como estreitar as lacunas entre subjetividade e ciência.

A qualidade das evidências para a maioria dos estudos foi classificada como pobre/limitada ou 
razoável. Os principais problemas que levaram a essa classificação estão relacionados: ao tipo 
de delineamento (antes e depois); à descrição insuficiente da definição e validade dos desfechos, 
principalmente os desfechos de natureza comportamental; à falta de detalhamento na descrição 
das intervenções; à ausência de monitoramento e fidelidade de implementação dos protocolos; à 
perda alta de acompanhamento e falta de relato das características dos participantes perdidos; à 
falta de descrição da população que deu origem à amostra, bem como dos critérios utilizados na 
sua seleção; e à ausência de cálculo amostral e problemas na análise e apresentação dos resultados.

O efeito positivo em relação aos comportamentos em saúde bucal pode ser um indicativo 
de sucesso dessas intervenções para a prevenção de doenças, uma vez que o primeiro passo 
para a manutenção da saúde bucal é a construção de comportamentos saudáveis. O grande 
efeito observado no uso de serviços odontológicos reflete o resultado de intervenções que 
vincularam estratégias para facilitar o acesso ao dentista, indicando a importância que 
as intervenções integradas aos serviços de saúde têm sobre os indivíduos. Nesse sentido, 
a utilização de serviços de saúde não é apenas um comportamento individual, mas um 
reflexo do contexto das práticas profissionais e de organização dos serviços. Serviços que 
apresentam uma boa organização do acesso e que atuam sob uma perspectiva integrada de 
saúde aumentam sua utilização preventiva por parte da população. Indivíduos que utilizam 
serviços de saúde regularmente têm maior oportunidade de receber diagnósticos precoces, 
adquirir conhecimentos e modificar comportamentos em prol de sua saúde, reduzindo a 
probabilidade de desenvolver problemas de saúde4,56.

A mensuração de comportamentos de higiene e consumo de doces é realizada por meio de 
perguntas autorreferidas, passíveis de erros de informação. Além disso, tais comportamentos 
são, geralmente, avaliados por meio de perguntas que apresentam validade limitada6. 
O fato de serem autorreferidos e a natureza da intervenção ser educativa pode refletir o 
conhecimento adquirido e não uma mudança real de comportamento. A utilização de 
medidas ou instrumentos válidos para mensurar comportamentos, bem como a combinação 
desses com a avaliação de desfechos clínicos, contribuem com o entendimento dos efeitos 
das intervenções dessa natureza. 

Para que se observem efeitos positivos em desfechos clínicos de saúde bucal como cárie, 
alguns aspectos metodológicos dos estudos devem ser levados em consideração. O uso de 
amostras insuficientes, o pequeno número de contatos com a população-alvo e o tempo 
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de acompanhamento inferior a 12 meses podem ter levado à ausência de efeito em muitos 
dos estudos. Evidências indicam que o tempo de progressão para ocorrência de cárie varia 
de acordo com a idade, podendo ser em torno de seis a 12 meses em crianças pequenas, 
e 24 a 36 meses em adultos18,50. Contudo, para identificar diferenças significativas entre os 
grupos, é também necessário realizar adequado cálculo amostral, considerando o número e 
o tamanho dos aglomerados25 no caso de intervenções comunitárias. As pesquisas tenderam 
a apresentar cálculos amostrais sem considerar o nível de aglomeração dos participantes, 
limitando a validade interna dos achados40,48.

A simples comparação dos grupos por meio de testes de proporção e média não garante a 
significância dos resultados relatados nos estudos. Salvo exceção8, os estudos não apresentaram 
nenhuma avaliação das taxas de mudança e dos efeitos relativos das intervenções sobre os 
desfechos. Os impactos relativos das intervenções, calculados pelos autores desta revisão, são 
apenas estimativas, em termos percentuais, da magnitude dos efeitos. O cálculo adequado 
das medidas de risco relativo considera as taxas de mudança nos grupos, as quais dependem 
do tempo de acompanhamento e do número de indivíduos que iniciaram e concluíram o 
estudo. Sugere-se que futuros estudos considerem esses cálculos na avaliação dos seus 
resultados, apresentando estimativas mais reais dos efeitos das intervenções.

A dosagem da intervenção, ou seja, o número de contatos com a população-alvo, é outro 
fator importante para o sucesso na mudança de comportamentos e consequente redução 
de doenças. Conforme discutido previamente na literatura, intervenções educativas com 
no mínimo quatro contatos com o público-alvo apresentam maiores chances de sucesso7,30. 
As evidências encontradas na presente revisão não deixam claro qual seria o número mínimo 
de contatos necessários para que se observem os efeitos desejados. A relação entre dose e 
efeitos variou amplamente, não sendo possível detectar essas diferenças entre as intervenções.

As últimas evidências disponíveis na literatura acerca da efetividade das intervenções 
educativas23,26, assim como esta revisão, sugerem a necessidade de padrões científicos mais 
rigorosos no monitoramento das intervenções. Nos estudos avaliados na presente revisão, 
observou-se que a falta de avaliação da implementação das intervenções e a ausência de 
modelos teóricos claros dificultam o entendimento de como as intervenções funcionam ou 
deveriam funcionar. Atenção especial deve ser dada à fidelidade das intervenções, que se refere 
à medida que uma intervenção adere ao modelo original e a sua avaliação52. Quanto maior 
a fidelidade ao protocolo da intervenção mais positivos são os resultados nos desfechos5,36. 
A fidelidade de uma intervenção pode ser medida por diferentes métodos: estratégias 
quantitativas e qualitativas, escalas-modelo específicas, checklists com os elementos-chave 
da intervenção, entrevistas com profissionais ou pacientes, grupos focais, consulta aos 
prontuários, análise de vídeos da intervenção e entrevistas por telefone5. 

Em síntese, os resultados incluídos na presente revisão sistemática são de difícil comparação, 
i.e., o tipo de intervenção educativa que é mais eficaz permanece pouco claro, uma vez que 
os protocolos diferem grandemente entre os estudos. Os tipos de abordagem educativa 
apresentaram grande variabilidade; entretanto, foi detectado que intervenções entregues 
com mais de um método associado (sessão de vídeo, folheto impresso com orientações, 
aconselhamento verbal e práticas de escovação) apresentaram melhorias significativas na 
redução de cárie dentária10,42,58. Contudo, mais importante do que o recurso pedagógico é 
a qualidade das abordagens educacionais, que deve ser personalizada, de acordo com o 
contexto sociocultural e, preferencialmente, baseada em teorias comportamentais60.

Intervenções educativas integradas aos serviços de saúde tornam-se relevantes para o 
fortalecimento dos sistemas de saúde, uma vez que aumentam a chance de sustentabilidade 
e apoio continuado, resultando em efeitos benéficos em longo prazo62. Entretanto, para que 
esses resultados sejam concretizados, é preciso qualificar as abordagens educativas utilizadas 
pela maioria dos profissionais de saúde, as quais foram retratadas em boa parte dos estudos 
analisados como sendo tradicionais. Abordagens pautadas apenas na transmissão de 
conhecimentos têm sido alvo de severas críticas, uma vez que transferem para os indivíduos 
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a responsabilidade por sua saúde, produzindo nenhum ou poucos efeitos60. As abordagens 
educativas precisam ser apropriadas não somente aos aspectos individuais, mas também 
adequadas às relações sociais e interpessoais dos sujeitos. 

A Entrevista Motivacional é uma técnica de abordagem centrada e personalizada ao indivíduo, 
buscando auxiliá-lo na resolução de seus dilemas e no alcance da motivação necessária para 
a mudança de comportamentos em saúde37. Apresenta caráter colaborativo, evocativo e 
com respeito pela autonomia do indivíduo. Quando realizada de forma efetiva, aumenta a 
probabilidade de engajamento do indivíduo na mudança comportamental. É uma abordagem 
alternativa à tradicional, com evidências de efetividade para diversas áreas da saúde32,43. 
Em relação à saúde bucal, duas revisões sistemáticas incluíram, ao total, 18 estudos que 
investigaram os efeitos da Entrevista Motivacional na saúde bucal comparada à abordagem 
educativa tradicional (ex., transmissão de conhecimentos) ou à nenhuma abordagem7,20. 
As evidências são inconclusivas, uma vez que os estudos relatam resultados controversos, 
variando entre efeitos positivos e nulos para a prevenção de cárie e doença periodontal. 
Apesar disso, os autores interpretaram com otimismo o potencial dessa abordagem, uma 
vez que há efetividade comprovada em ouras áreas. Maiores cuidados metodológicos no 
que se refere a delineamento, monitoramento e avaliação dessas intervenções em futuros 
estudos são recomendados a fim de melhorar a qualidade das evidências7,20.

Os pontos fortes da presente revisão incluem a seleção e a avaliação dos artigos por pares, 
a inclusão de um instrumento padronizado para avaliação da qualidade metodológica de 
estudos de intervenção e a inexistência de outra revisão publicada com enfoque no contexto 
de intervenções educativas integradas aos serviços de saúde, o que reforça a relevância dos 
resultados para a saúde pública. Dentre as limitações desta revisão, podem ser mencionadas 
a não inclusão de todas as bases de dados existentes e a impossibilidade de realização de 
síntese estatística por meio de meta-análise, devido à heterogeneidade metodológica e 
população-alvo das intervenções existentes.

Pode-se concluir que as intervenções realizadas por profissionais de saúde no cotidiano de 
sua prática resultaram na melhoria de comportamentos relacionados com a saúde bucal na 
maioria dos estudos. Todos os estudos apresentaram uma redução de novas lesões/casos de 
cárie, mesmo que essa não tenha sido sempre significativa. A grande maioria dos estudos teve 
como público-alvo crianças; portanto, a evidência da efetividade dessas intervenções para 
outros grupos populacionais ainda é desconhecida. Para reforçar as evidências, são necessários 
estudos futuros com abrangência de adultos e idosos, com maior qualidade metodológica e 
embasamento teórico das intervenções e melhor relato nas publicações e análise dos resultados.
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