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Resumo
Visando diminuir impactos negativos dos agravos bucais, intervenções educativas em saúde bucal têm sido propostas e avaliadas. 
Entretanto, a efetividade das iniciativas publicadas a partir de 2004 ainda não constituiu objeto de escrutínio acadêmico. Este trabalho 
objetivou revisar as intervenções educativas e estimar seu impacto sobre as condições de saúde bucal. Consultou-se a base de 
dados MEDLINE via PubMed, com termos livres e controlados, para identificar intervenções educativas publicadas no período de 
2003 a 2013. Analisaram-se e sintetizaram-se qualitativamente os resultados dos estudos originais. Nos 37 estudos revisados, 
observou-se que as intervenções produziram resultados clínicos inconsistentes em curto prazo, incluindo a redução de placa 
bacteriana (melhor resultado [MR] -88,9%; pior resultado [PR] +29,7%), sangramento gengival (MR -77,8%; PR +72,2%) e menor 
incremento de cárie (MR -39,5%; PR +961,1%) e de cálculo dentário (+16,2%). Por sua vez, houve maior redução dos desfechos 
avaliados, quando os participantes receberam acompanhamento clínico intensivo, sugerindo que este é um aspecto importante das 
intervenções. De modo semelhante às revisões prévias da literatura, observou-se que as intervenções educativas para prevenção, 
controle ou redução de agravos bucais não apresentaram efeitos consistentes.
Palavras-chave: educação em saúde; promoção da saúde; saúde bucal; revisão.

Abstract
Educational interventions have been proposed and evaluated in order to reduce the negative impacts of oral health outcomes. 
However, the effectiveness of the initiatives published from 2004 has not been scientifically scrutinized yet. This study aimed to 
review the literature on educational interventions and estimate their impacts on oral health outcomes. A literature review, using a 
search query with free and controlled terms, was carried out in Medline via PubMed, to identify educational interventions published 
between 2003-2013. The original results were analyzed and qualitatively summarized. In the 37 studies reviewed, it was observed 
that educational interventions tended to produce inconsistent short term clinical results, including dental plaque reduction (best 
result [BR] -88.9%; worst result [WR] +29.7%), reduced gingival bleeding (BR -77.8%; WR +72.2%), reduced dental caries (BR 
-39.5%; WR +961.1%) and reduced dental calculus (+16.2%). In turn, there was a greater reduction in the outcomes evaluated, 
when participants received intensive clinical monitoring, suggesting that this is an important aspect of the interventions. Similarly 
to previous literature reviews, this study showed that educational interventions aimed at preventing, controlling or reducing oral 
diseases are not consistent.
Keywords: health education; health promotion; oral health; review.
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▄▄ INTRODUÇÃO

A cárie e a doença periodontal são os agravos bucais mais 
prevalentes no mundo e no Brasil. Cerca de 60,0 a 90,0% 
da população mundial é acometida por cárie1. Por sua vez, 
a doença periodontal severa acomete de 15,0 a 20,0% dos 
adultos entre 35 e 44 anos de idade1. No Brasil, dados da última 
Pesquisa Nacional de Saúde Bucal (SBBrasil 2010) revelam 
que a cárie atinge aproximadamente 76,0% dos adolescentes 
de 15 a 19 anos e quase a totalidade dos adultos e dos idosos2. 
Bolsas periodontais foram encontradas em 19,0% dos adultos 
brasileiros de 35 a 44 anos2.

Esses agravos acarretam múltiplos impactos negativos e 
sofrimento, incluindo a perda de dentes, dor, baixa autoestima 
e halitose3,4. Além de afetarem a qualidade de vida, demandam 
elevados custos para os serviços de saúde e, de forma mais ampla, 
para a sociedade. Tais problemas bucais estão distribuídos de 
forma desigual na população e são especialmente prevalentes 
em grupos sociais mais vulneráveis, incluindo populações 
sem acesso à água tratada e com alto consumo de alimentos 
açucarados1.

Tendo em vista que essas condições bucais – a doença 
periodontal e a cárie – são passíveis de prevenção por meio de 
escovação dentária diária, do contato regular com fontes de 
fluoretos5,6 e do controle do consumo de açúcar7, intervenções 
educativas que enfatizam alteração desses comportamentos têm 
sido propostas na literatura. Tais estratégias visam diminuir tanto 
a ocorrência e o impacto que os agravos bucais acarretam para 
os indivíduos quanto as desigualdades sociais a eles relacionadas. 
Particularmente, uma revisão de iniciativas publicadas entre 
1982 e 1994 demonstrou que, de modo geral, essas intervenções 
são associadas à redução de placa e de sangramento gengival, 
porém sem significância do ponto de vista clínico e apenas 
em curto prazo8.

Em geral, esta revisão, bem como outros estudos8-10, concluiu 
que informações sobre saúde bucal transmitidas em diversas 
intervenções educativas são importantes, mas insuficientes 
para promover mudanças nos comportamentos relacionados à 
saúde bucal, com a consequente melhoria das condições bucais. 
A qualidade metodológica dos estudos tem sido considerada 
insuficiente, e a maioria das intervenções utilizou abordagens 
educativas tradicionais, pautadas na simples transmissão de 
conhecimentos, sem enfrentar complexidade dos determinantes 
sociais dos comportamentos e do processo saúde-doença.

Resultados similares foram encontrados em uma outra 
revisão de literatura sobre o tema, publicada no ano de 
200510. No entanto, a efetividade das intervenções educativas, 
especificamente a partir de 2004, ainda não constituiu objeto 
de discussão por pesquisadores da área. Embora Satur et al.9 
tenham recentemente divulgado uma revisão sobre o assunto, 
abordando estudos publicados até 2006, este trabalho não 

apreciou exclusivamente estudos de intervenção e consistiu, 
mais especificamente, de um artigo de opinião. Ademais, as 
revisões mencionadas avaliaram o resultado das intervenções 
educativas sobre agravos bucais específicos, principalmente cárie 
e doença periodontal. O presente estudo, apesar de não se propor 
a realizar uma metanálise a partir de uma revisão sistemática, 
objetiva fazer uma análise ampla dos estudos, quantificando 
alguns de seus elementos para uma apreciação do tema.

Dessa forma, as seguintes perguntas de pesquisa foram 
consideradas pertinentes no presente trabalho: (1) As intervenções 
educativas realizadas a partir de 2004 são efetivas, quando 
comparadas com aquelas publicadas previamente? (2) Qual é 
o efeito dessas intervenções sobre múltiplos desfechos de saúde 
bucal? O presente estudo revisou a literatura mais atual sobre 
o tema, analisando o impacto das intervenções educativas em 
saúde bucal, sem restrição a agravos específicos.

▄▄ MÉTODOS

A revisão da literatura foi realizada por meio de consulta eletrônica 
à base de dados MEDLINE via PubMed. Foi  confeccionada uma 
estratégia de busca com termos livres e controlados, dividida em 
dois componentes: o primeiro reuniu os termos relacionados 
à exposição, ou seja, à intervenção propriamente dita: (“health 
education, dental” [mesh] OR “oral health promotion” [tiab]); o 
segundo, termos definidores dos desfechos finais dos estudos: 
(“oral health” [mesh] OR “attitude to health” [mesh] OR “health 
knowledge, attitudes, practice” [mesh] OR “oral health behavior” 
[tiab] OR “oral hygiene” [tiab] OR “oral health status” [tiab]). 
Os dois grupos de termos foram combinados entre si por meio 
do operador booleano “AND”.

Os estudos incluídos deveriam: (a) isolar o efeito da intervenção 
educativa sobre o desfecho, comparando-a com sua ausência; 
(b) analisar desfechos finais clínicos, como o nível de placa 
dental ou o ataque de cárie dentária, não considerando os 
resultados intermediários, por exemplo, o aumento do nível 
de conhecimento pelos participantes; (c) estar disponíveis em 
línguas acessíveis aos autores – português, espanhol ou inglês; 
(d) ter sido publicados no período de janeiro de 2003 a fevereiro 
de 2013. Foi incluído o ano de 2003 pelo fato de a revisão mais 
recente sobre o assunto ter abrangido estudos divulgados até o 
início desse ano10. Estudos sem grupo controle também foram 
incluídos, na medida em que também ofereciam estimativas – 
indiretas – do impacto das intervenções.

As publicações, identificadas em fevereiro de 2013 no 
MEDLINE, e o conjunto desses resultados foram submetidos 
à leitura, realizada de maneira independente por três autores 
desta revisão. Procedeu-se a leitura do título e do resumo de 
cada publicação identificada, excluindo-se os trabalhos que não 
atendiam aos critérios de inclusão. Os trabalhos selecionados 
por cada autor foram comparados quanto à pertinência, e, nos 
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casos de divergência, a inclusão/exclusão foi realizada por meio 
de consenso. Os artigos com relevância duvidosa foram lidos 
na íntegra para decisão final quanto à elegibilidade. Os autores 
de estudos que não continham informações suficientes para 
análise foram contatados via mensagens de correio eletrônico.

Foi confeccionado um formulário para efetuar a extração 
de dados dos artigos selecionados, no qual foram registrados: 
ano de publicação, país onde foi realizado o estudo, idioma em 
que o trabalho foi publicado, quantidade de participantes que 
iniciou e concluiu o estudo, tempo de duração da intervenção 
educativa, idade e sexo dos participantes, material utilizado 
nas intervenções, acompanhamento dos profissionais durante 
a intervenção, desfecho analisado e avaliação dos resultados 
em curto e longo prazo.

Após treinamento dos autores quanto ao correto preenchimento 
da ficha, os dados foram digitados com auxílio do programa 
EpiData, versão 3.1, incluindo controles automáticos de 
consistência e de amplitude. Os dados foram analisados com 
o pacote estatístico Stata, versão 11.2. A descrição bibliográfica 
dos artigos incluiu o país onde foi realizado o estudo e o 
ano de publicação (2003 a 2005, 2006 a 2008 e 2009 a 2013). 
Em  seguida, realizou-se a caracterização da população, que 
abrangeu: vinculação a grupos específicos (por exemplo, 
escolares), sexo, idade mínima e idade máxima dos participantes. 
Posteriormente, realizou-se um detalhamento das intervenções 
educativas realizadas nos estudos, no qual foram incluídos a 
quantidade de grupos avaliados, o profissional que realizou a 
intervenção, o material utilizado, a presença de grupo controle, 
a existência de acompanhamento clínico, o tempo de duração da 
intervenção em meses e a realização de avaliação em longo prazo. 
O efeito das intervenções educativas sobre os desfechos finais 
foi considerado de longo prazo, quando realizado, no mínimo, 
seis meses após a conclusão da intervenção – esse período foi 
definido pelas próprias características dos estudos originais 
analisados. O tempo de duração da intervenção foi dividido 
nas seguintes categorias: 0 – 2, 3 – 5, 6 – 10, 11 – 20, 21 – 30 e 
31 ou mais meses. Essa classificação se baseou na distribuição 
da variável nos estudos originais e procurou evitar a formação 
de categorias esparsas para a descrição dos dados. Trabalhos 
com múltiplas publicações veiculando os mesmos resultados 
tiveram uma única entrada no banco de dados.

Por fim, foi realizada a transformação dos resultados dos 
desfechos analisados, de forma que os diferentes tipos de 
medidas dos agravos estudados pudessem ser comparados em 
termos percentuais, sendo eles: placa, sangramento gengival, 
cálculo, placa na mucosa (indicador utilizado para avaliar a 
mucosa de pacientes edêntulos), profundidade à sondagem 
e cárie. Para tanto, foram realizados os seguintes cálculos: 
resultado final da avaliação clínica (RF) subtraído do resultado 
inicial da avaliação clínica (RI) dos participantes em cada 

grupo, dividido pelo resultado inicial, multiplicado por cem: 
((RF - RI)/RI)*100. No caso, o RI consistiu no primeiro exame 
clínico do estudo, que avaliou o estado dos participantes antes 
da intervenção; o RF, por sua vez, consistiu no último exame 
clínico, que avaliou a condição bucal de interesse na última 
etapa do estudo. Por exemplo, se o RI de algum grupo foi 50, e 
o RF, 30, tem-se ((30 - 50)/50)*100, podendo-se observar uma 
redução de 40,0% no desfecho investigado.

Dessa forma, o impacto das intervenções em cada um dos 
desfechos citados, considerando-se os estudos incluídos na 
presente revisão, foi estimado de duas maneiras: (a) levando‑se 
em conta somente os registros clínicos inicial e final dos 
participantes; (b) incluindo-se todas as informações clínicas 
disponíveis dos indivíduos investigados, compreendendo 
aquelas intermediárias ao início e ao término da intervenção, 
além da inicial e da final.

Após a limpeza do banco de dados, foram construídas 
tabelas de contingência com frequências absolutas/relativas 
das características das intervenções empregadas. Por não se 
tratar de uma revisão sistemática da literatura, a metanálise 
não é recomendada no caso da presente publicação – seria 
enviesado o efeito global estimado a partir de uma seleção 
menos exaustiva de estudos originais. Ademais, em diversas 
publicações encontradas neste estudo faltam informações, por 
exemplo, sobre o total de indivíduos incluídos em cada grupo, 
de participantes que desenvolveram a condição de interesse ao 
longo do acompanhamento, bem como os critérios diagnósticos 
empregados na identificação dos casos. Este último ponto é 
agravado pelo fato de que as condições bucais avaliadas foram 
diagnosticadas com instrumentos variados, e não diretamente 
comparáveis entre si. O fato de os estudos revisados avaliarem 
desfechos distintos de saúde bucal também impossibilita a 
realização da metanálise.

▄▄ RESULTADOS

Das 661 publicações identificadas, 601 foram excluídas, após 
a leitura dos títulos e dos resumos, por não preencherem os 
critérios de inclusão. Posteriormente à leitura na íntegra dos 
60 estudos selecionados por intermédio dos resumos, 23 trabalhos 
foram excluídos pelos seguintes motivos: 3 foram publicados 
em outros idiomas (além do inglês, espanhol e português), 
1 trabalho11 não foi localizado na íntegra, 14 foram excluídos por 
não atenderem aos critérios de inclusão, ou seja, não isolaram o 
efeito da intervenção educativa sobre o desfecho, comparando-a 
com sua ausência, ou não analisaram desfechos finais clínicos, 
como cárie e sangramento gengival, e 5 não possuíam dados 
necessários para a análise. Os autores dos cinco últimos estudos 
foram contatados via correio eletrônico com objetivo de obter as 
informações necessárias, porém não retornaram as mensagens. 
Dessa forma, 35 publicações12-45 foram efetivamente revisadas no 
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presente estudo. No entanto, duas pesquisas possuíam mais de 
um par comparativo, ou seja, mais de um grupo experimental 
comparado a um grupo controle, o que permitiu a investigação 
separada dos dados. Sendo assim, 37 resultados constituíram 
objeto da presente análise (Figura 1), que poderiam gerar uma 
ou mais comparações entre pares de grupos sob análise.

Com relação ao local de publicação, países da Europa e 
os Estados Unidos lideraram com 11 (29,2%) artigos cada. 
Foi também constatado que essas publicações se concentraram 

nos últimos anos analisados, especificamente entre 2009 e 2013. 
Do total, 35 (94,6%) intervenções abordaram indivíduos de 
ambos os sexos, das quais 20 (54,1%) restringiram a idade até 
os 10 anos. A duração das intervenções apresentou distribuição 
assimétrica (não normal, com p<0,001, de acordo com o teste de 
Shapiro-Wilk), tendo mediana de 6 meses e intervalo interquartil 
de 22 meses, considerando-se simultaneamente os grupos 
de intervenção e de controle. Vinte e cinco (67,6%) estudos 
apresentaram grupo controle, dos quais 8 (32,0%) também 

Figura 1. Fluxograma da revisão de literatura
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receberam intervenção sob a forma de instruções de higiene bucal; 
31 (83,8%) estudos não realizaram qualquer acompanhamento 
clínico dos participantes durante a intervenção, enquanto 
apenas 4 (10,8%) artigos avaliaram os efeitos da intervenção 
em longo prazo (após seis meses do término da investigação). 
Dos 25 (67,6%) artigos que informaram o profissional que 
realizou a intervenção, 15 (60,0%) tiveram como referência o 
cirurgião-dentista. Com relação ao material educativo, os mais 
frequentemente empregados foram os folhetos e os fôlderes 
(13 estudos, 35,1%), seguidos por recursos audiovisuais e a 
escovação supervisionada, ambos utilizados em 6 estudos cada 
(16,2% para cada recurso) (Tabela 1).

O desfecho mais investigado foi placa, avaliado em 25 (67,6%) 
estudos, seguido por sangramento gengival (16 estudos, 43,2%), 
cárie (10 estudos, 27,0%), cálculo dentário e profundidade à 
sondagem (1 estudo cada). A maioria dos desfechos analisados 
apresentou um resultado melhor para o grupo que sofreu a 
intervenção educativa, quando comparado ao grupo controle. 
O sangramento gengival e a cárie apresentaram os maiores 
percentuais de redução ou menor incremento, respectivamente 
(Tabela  2). Nos 37 estudos revisados, observou-se que as 
intervenções produziram resultados clínicos positivos mas 
inconsistentes em curto prazo, incluindo redução de placa 
bacteriana (melhor resultado [MR] -88,9%; pior resultado 
[PR] +29,7%), sangramento gengival (MR -77,8%; PR +72,2%) 
e menor incremento de cárie (MR -39,5%; PR +961,1%) e de 
cálculo dentário (+16,2%). A placa apresentou redução maior 
para os grupos que sofreram intervenção, comparado aos grupos 
controle; a cárie teve menor incremento no grupo intervenção, 
assim como o cálculo. O sangramento gengival também teve 
maior redução nos grupos que receberam intervenção, assim 
como a profundidade à sondagem. A avaliação de placa na 
mucosa demonstrou que o grupo controle apresentou resultado 
mais favorável em relação àquele que recebeu a intervenção 
educativa, com uma redução de 32,1 pontos percentuais maior 
que seu par (-48,4% para o grupo controle e -16,3 para grupo 
intervenção) (Tabela 2). Entretanto, essa avaliação foi restrita a 
apenas um estudo. Resultados similares foram encontrados ao 
considerarmos o conjunto das avaliações clínicas, ou seja, no 
lugar de considerar apenas o resultado referente à primeira e à 
última avaliação bucal, todos os dados clínicos disponíveis ao 
longo da intervenção foram incluídos na análise, como pode 
ser observado na Tabela 2.

Entre os participantes que receberam intervenção educativa 
e acompanhamento clínico intensivo, ou seja, os acompanhados 
durante o período da intervenção que pertenciam ao grupo 
intervenção, observou-se maior redução (não estatisticamente 
significativa, segundo os dados dos próprios estudos originais) 
de todos os agravos avaliados. Contudo, apenas seis artigos 
realizaram um acompanhamento clínico dos participantes ao 

Tabela 1. Características das intervenções educativas empregadas 
nos estudos analisados

N %
Tempo de duração em meses

0-2 9 25,7
3-5 8 22,9
6 -10 3 8,6
11-20 4 11,4
21-30 6 17,1
31 ou mais 5 14,3

Presença de grupo controle
Sim 25 67,6
Não 12 32,4

Quantidade de grupos analisados (incluindo 
grupo controle)

Um 6 16,2
Dois 22 59,5
Três 6 16,2
Quatro 3 8,1

Acompanhamento clínico*
Sim 6 16,2
Não 31 83,8

Avaliação em longo prazo**
Sim 4 10,8
Não 33 89,2

Profissional que realizou a intervenção
Dentista 15 40,5
Higienista 10 27,0
Professor 3 8,1
Agente comunitário 2 5,4
Enfermeiro 1 2,7
Outro 3 8,1
Não informado 12 32,4

Material que foi utilizado no grupo de 
intervenção***

Folheto 13 35,1
Escovação supervisionada 6 16,2
Audiovisual 6 16,2
Pôsteres 5 13,5
Telefone 5 13,5
Jogos 2 5,4
Mensagem de celular 1 2,7
Não informado 11 29,2
Outro 9 24,4
Total 37 100,0

*Houve mais de uma coleta de dados durante a intervenção sem intervenção 
clínica; **Após, no mínimo, seis meses do término da intervenção; ***Alguns 
grupos utilizaram mais de um material citado acima

longo do estudo. Quando os participantes do grupo controle 
foram acompanhados clinicamente, observou-se que houve 
redução da ocorrência de sangramento gengival. Os estudos 
avaliando placa acumulada na mucosa, cálculo e sangramento 
gengival não empregaram acompanhamento clínico.
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Tabela 2. Características dos estudos avaliando intervenções educativas sobre desfechos de saúde bucal incluídos na revisão

Ano de 
publicação

Sobrenome do 
primeiro autor

Tempo de 
duração da 
intervenção 

(meses)

Sexo dos 
participantes

Desfecho 
avaliado

Impacto relativo 
da intervenção 
sobre o agravo 

(%)*

Impacto relativo 
da intervenção 
sobre o agravo 

(%)**
2013 Mbawalla 23 Masculino e 

feminino
Cálculo 16,2 16,2

2005 Al-Jundi 48 Masculino e 
feminino

Cárie 0,4 0,4

2005 Al-Jundi 48 Masculino e 
feminino

Cárie 0,6 0,6

2003 Blinkhorn 24 Masculino e 
feminino

Cárie 63,5 63,5

2004 Peng 24 Masculino e 
feminino

Cárie -17,9 48,7

2004 Petersen 36 Masculino e 
feminino

Cárie -39,5 -39,5

2003 Vachirarojpisan 12 Masculino e 
feminino

Cárie 961,1 961,1

2003 Almomani 1 Masculino e 
feminino

Placa -26,7 -26,7

2009 Almomani 2 Masculino e 
feminino

Placa -35,7 -32,2

2007 Antonio 30 Masculino e 
feminino

Placa -5,1 -12,6

2011 Anttonen 12 Masculino e 
feminino

Placa -0,4 -0,4

2003 Biesbrock 1 Masculino e 
feminino

Placa -29,5 -29,5

2005 Biesbrock 1 Masculino e 
feminino

Placa 29,7 29,7

2008 Bizarra 3 Masculino e 
feminino

Placa -34,3 -34,3

2009 Clarkson 2 Masculino e 
feminino

Placa -47,4 -47,4

2009 Clarkson 2 Masculino e 
feminino

Placa -33,5 -33,5

2011 Esfahanizadeh 6 Masculino e 
feminino

Placa -13,3 -13,3

2012 Hebbal 19 Masculino e 
feminino

Placa -55,3 -55,3

2007 Hugoson Dado indisponível Masculino e 
feminino

Placa -68,4 -61,9

2005 Jonsson 3 Masculino e 
feminino

Placa -57,6 -57,6

2013 Lam 0 Masculino e 
feminino

Placa -40,0 -40,0

2013 Marinho 4 Masculino e 
feminino

Placa 25,9 25,9

2013 Mbawalla 23 Masculino e 
feminino

Placa -39,3 -39,3

2007 Ramseier 1 Masculino e 
feminino

Placa -8,1 -8,1

2009 Rodrigues 3 Masculino e 
feminino

Placa -32,2 -30,1

2009 Saied-Moallemi 3 Masculino e 
feminino

Placa -88,9 -88,9

*Impacto da intervenção, levando-se em conta somente os registros clínicos inicial e final dos participantes; **Impacto da intervenção, incluindo-se todas as 
informações clínicas disponíveis dos indivíduos investigados compreendendo aquelas intermediárias ao início e ao término da intervenção, além da inicial 
e da final
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Ano de 
publicação

Sobrenome do 
primeiro autor

Tempo de 
duração da 
intervenção 

(meses)

Sexo dos 
participantes

Desfecho 
avaliado

Impacto relativo 
da intervenção 
sobre o agravo 

(%)*

Impacto relativo 
da intervenção 
sobre o agravo 

(%)**
2011 Sharma 4 Masculino e 

feminino
Placa -23,6 -23,6

2007 Slomkowska 1 Masculino e 
feminino

Placa -55,1 -55,1

2006 Yalcinkaya 9 Masculino e 
feminino

Placa -34,6 -25,6

2009 Yazdani 26 Masculino e 
feminino

Placa -37,7 -37,7

2009 Ziebolz 3 Masculino Placa -48,5 -48,5
2009 Saied-Moallemi 3 Masculino e 

feminino
Placa na mucosa -16,3 -16,3

2005 Jonsson 3 Masculino e 
feminino

Profundidade à 
sondagem

-60,0 -60,0

2007 Antonio 30 Masculino e 
feminino

Sangramento 
gengival

-77,8 -77,8

2003 Biesbrock 1 Masculino e 
feminino

Sangramento 
gengival

-51,3 -51,3

2005 Biesbrock 1 Masculino e 
feminino

Sangramento 
gengival

-20,2 -20,2

2009 Clarkson 2 Masculino e 
feminino

Sangramento 
gengival

-44,0 -44,0

2009 Clarkson 2 Masculino e 
feminino

Sangramento 
gengival

-46,5 -46,5

2011 Esfahanizadeh 6 Masculino e 
feminino

Sangramento 
gengival

-10,8 -10,8

2007 Hugoson Dado indisponível Masculino e 
feminino

Sangramento 
gengival

-52,3 -47,9

2005 Jonsson 3 Masculino e 
feminino

Sangramento 
gengival

-47,9 -47,9

2013 Lam 0 Masculino e 
feminino

Sangramento 
gengival

6,0 6,0

2013 Marinho 4 Masculino e 
feminino

Sangramento 
gengival

-75,0 -75,0

2013 Mbawalla 23 Masculino e 
feminino

Sangramento 
gengival

-25,0 -25,0

2012 Nammontri 3 Masculino e 
feminino

Sangramento 
gengival

72,2 72,2

2004 Petersen 36 Masculino e 
feminino

Sangramento 
gengival

61,2 61,2

2009 Samson 72 Masculino e 
feminino

Sangramento 
gengival

-27,8 -27,8

2006 Yalcinkaya 9 Masculino e 
feminino

Sangramento 
gengival

-31,6 -25,1

2009 Yazdani 26 Masculino e 
feminino

Sangramento 
gengival

-56,1 -56,1

*Impacto da intervenção, levando-se em conta somente os registros clínicos inicial e final dos participantes; **Impacto da intervenção, incluindo-se todas as 
informações clínicas disponíveis dos indivíduos investigados compreendendo aquelas intermediárias ao início e ao término da intervenção, além da inicial 
e da final

Tabela 2. Continuação...
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▄▄ DISCUSSÃO

Dos 35 artigos analisados, uma expressiva parte se concentrou 
nos Estados Unidos e em países desenvolvidos da Europa, a 
maioria não apresentou qualquer acompanhamento clínico 
durante a intervenção e apenas 25 possuíam grupo controle, 
dos quais 8 também receberam intervenção sob a forma de 
instruções de higiene bucal. Somente quatro trabalhos avaliaram 
o possível efeito da intervenção sobre os desfechos de saúde 
bucal em longo prazo, ou seja, após seis meses do término do 
estudo. O cirurgião-dentista foi o profissional de escolha para 
aplicação da intervenção na maioria dos estudos, e os materiais 
mais comumente empregados foram os folhetos e os fôlderes.

As intervenções resultaram em uma melhora para a maioria 
das condições avaliadas, quando comparadas ao grupo controle, 
e obtiveram resultados inconsistentes em curto prazo, como 
redução de placa bacteriana, sangramento gengival, menor 
incremento de cárie dentária e de cálculo. Porém o sangramento 
à sondagem apresentou pouca diferença entre os grupos, 
enquanto o desfecho placa acumulada na mucosa apresentou um 
resultado melhor para o grupo controle. Quando comparados 
os resultados iniciais, baseados apenas nos dados da primeira e 
da última avaliação bucal, com os resultados da segunda análise, 
que utilizam o conjunto de todas as avaliações clínicas realizadas 
nos participantes, constataram-se efeitos similares. Estudos 
cujos participantes foram submetidos a avaliações clínicas 
periódicas para coleta dos resultados apresentaram melhoras 
mais expressivas. Entretanto, ao analisar exclusivamente os 
indivíduos dos grupos controle, apenas o índice de sangramento 
gengival mostrou resultado positivo, quando os participantes 
receberam acompanhamento clínico intensivo.

As intervenções educativas para prevenção, controle ou redução 
de agravos bucais não apresentaram efeitos consistentes do ponto 
de vista clínico, quando comparadas a outras intervenções, 
por exemplo, a fluoretação das águas de abastecimento, que 
foi responsável pela redução de 50,0 a 60,0% da cárie dentária 
em crianças46. Estratégias de abordagens universais, como é 
o caso da fluoretação das águas, traduzem-se em resultados 
mais promissores em relação à prevenção ou ao controle de 
agravos bucais, pois atingem uma grande parcela da população, 
promovendo mudanças significativas na incidência desses agravos, 
quando comparadas àquelas voltadas a grupos e indivíduos de 
alto risco47. Contudo, essas estratégias pressupõem o acesso 
universal da população a determinada intervenção, o que pode 
não ocorrer. Ainda assim, evidências apontam para existência de 
desigualdades em relação à distribuição da cárie dentária, por 
exemplo, mesmo em áreas sem fluoretação das águas48,49, o que 
indica que intervenções educativas e preventivas focalizadas em 
grupos mais acometidos podem ser eventualmente necessárias 
para o enfrentamento dos problemas bucais.

Durante a busca pelos artigos que atendessem aos critérios 
de inclusão, observou-se que, embora houvesse um número 
considerável de artigos sobre o tema, grande parte deles limitava‑se 
a avaliar apenas os desfechos intermediários, como o acúmulo de 
conhecimento pelos participantes, impossibilitando a análise do 
impacto da intervenção nos desfechos finais (clínicos). Além disso, 
os artigos revisados apresentaram problemas metodológicos 
importantes. Entre os principais problemas destacados, estão a 
falta de grupo controle (ausente em 10 estudos), a inexistência de 
padronização da coleta de dados e a ampla variação do método 
de avaliação do desfecho (os estudos utilizavam índices diferentes 
para mensurar o mesmo desfecho), que dificultam a análise e 
colocam em dúvida a qualidade da evidência produzida a partir 
dos estudos analisados. Dos 18 estudos que avaliaram placa, 
por exemplo, 8 não informaram qual o método de avaliação 
usado, e os outros 10 que o fizeram, empregaram 5 critérios 
distintos de avaliação. Nesse sentido, os problemas mais comuns 
das intervenções de saúde bucal se relacionam à qualidade, à 
validade e à comparabilidade das avaliações.

Outra limitação dos estudos analisados é falta de informações 
sobre as intervenções realizadas, o que fez com que algumas 
das análises não incluíssem todos os artigos selecionados na 
revisão. Além disso, a escassez de estudos avaliando o resultado 
nos desfechos em longo prazo não nos permitiu afirmar se as 
melhoras poderiam ser sustentáveis com o passar do tempo. 
Tendo em vista que, em curto prazo, não houve efeitos detectáveis 
das intervenções sobre os desfechos avaliados, provavelmente 
o mesmo seria observado caso os estudos tivessem empregado 
períodos maiores de acompanhamento e de observação. 
Dos 35 estudos abordados, apenas 4 avaliaram resultados em 
longo prazo; 2, após seis meses do término da intervenção; 1, 
após 12 meses; e 1, após 69 meses. Apenas 1 estudo observou a 
permanência dos resultados positivos da intervenção (embora 
sem significância estatística, segundo dados do próprio artigo 
original), enquanto os demais demonstraram sucesso parcial 
em longo prazo.

Vale ressaltar que, ainda que não tenham sido foco exclusivo 
desta pesquisa, os estudos baseados na teoria KAP (knowledge, 
attitude and practice) partem do princípio de que a detenção 
do conhecimento é suficiente para uma mudança de atitude e, 
finalmente, de comportamentos relacionados à saúde. Essa visão 
desconsidera diversos fatores sociais, culturais e econômicos 
que contribuem para o desenvolvimento, manutenção e 
mudança de comportamento, reduzindo-se a uma visão 
culpabilizadora e simplista dos processos relacionados ao 
padrão de comportamentos e aos determinantes sociais do 
processo saúde-doença. Por sua vez, o modelo ecológico social 
de promoção da saúde propõe que a criação de um ambiente 
propício para a mudança é fundamental para facilitar a adoção 
de comportamentos saudáveis. Sendo assim, as intervenções 
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não devem visar apenas os indivíduos, mas afetar aspectos que 
influenciem o comportamento em saúde, relações interpessoais, 
fatores organizacionais e ambientais50. As relações entre 
conhecimento, consciência da necessidade de mudar, intenção 
para mudar e uma efetiva mudança no comportamento são muito 
complexas, por isso, o comportamento em saúde sustentando 
mudança envolve diversas ações e adaptações ao longo do 
tempo. A realização de mudanças iniciais de comportamento 
e a manutenção delas requerem diferentes tipos de estratégias, 
que devem ser cuidadosamente estudadas e planejadas50.

Há uma necessidade de mais pesquisas com estudos de base 
populacional e bem delineados sobre o resultado imediato 
e em longo prazo, assim como uma avaliação detalhada do 
processo de implementação da intervenção, preferencialmente, 
por meio de abordagens de avaliação pluralistas (quantitativa 
e/ou qualitativa)51. Também é necessário que os estudos futuros 
empreguem modelos teóricos robustos, descrição e planejamento 
detalhado das intervenções52.

Entre as limitações desta revisão, destaca-se a língua de 
publicação dos estudos revisados – três pesquisas não puderam 
ser avaliadas por estarem disponíveis em línguas inacessíveis 
aos autores. A estratégia de análise do impacto das intervenções 

educativas foi igualmente limitada, visto que não foi levada 
em conta a heterogeneidade dos estudos, tanto dos desfechos 
quanto das abordagens. A busca eletrônica também não foi 
exaustiva, restringindo-se apenas à base de dados MEDLINE 
via PubMed, além de não ter sido realizada procura manual 
por artigos. Da mesma forma, os estudos que não puderam ser 
encontrados ou não tiveram seus resultados disponibilizados, 
após contato com os autores, também não foram incluídos nas 
análises, o que representa uma limitação adicional do trabalho 
de revisão.

Em síntese, as intervenções educativas analisadas nesta 
revisão não se preocuparam em incorporar uma visão ampliada 
do modelo de promoção da saúde, e a efetividade delas na 
prevenção ou na redução de diferentes agravos bucais não pôde 
ser claramente demonstrada. O presente estudo buscou revisar 
de forma ampla todas as formas de intervenções educativas 
em saúde bucal, analisando seu impacto em cada publicação. 
Espera-se que os resultados e as recomendações aqui destacadas 
resultem em intervenções de melhor qualidade e, no limite, uma 
saúde bucal melhor para a população por meio de atividades 
de promoção de saúde mais efetivas.
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