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RESUMO 

 

Dor dentária em crianças na idade pré-escolar tem sido pouco explorada em termos 

científico-epidemiológicos, se comparada a outros grupos etários. Sabe-se que avaliar 

dor em crianças menores de 6 anos é um fator limitante para a compreensão desse 

objeto de estudo, entretanto a dor dentária nessa faixa etária é pouco explorada quanto 

aos fatores que possam influenciar sua ocorrência. O objetivo deste estudo transversal 

foi analisar a prevalência e fatores associados à dor dentária em crianças brasileiras de 

cinco anos. Utilizou-se os dados relacionados à dor dentária referentes a todas as 

crianças de cinco anos de idade, de ambos os sexos, obtidos na Pesquisa Nacional de 

Saúde Bucal  (SBBrasil 2010). A variável dependente foi o relato dos pais da ocorrência 

de dor dentária nos últimos 6 meses em seus filhos. As variáveis independentes foram: 

contextuais (nível municipal) – fatores socioeconômicos e estruturais; individuais 

(relacionadas à criança) – variáveis sociodemográficas, uso do serviço odontológico e 

condição de saúde bucal. Realizou-se estatística descritiva e inferencial (teste de Rao-

Scott), considerando-se os pesos amostrais e a amostragem complexa, com o software 

IBM SPSS, versão 21.0. Regressão de Poisson e análise multinível por meio de modelo 

hierarquizado foi realizada no software MLWin, estimando-se razões de prevalência 

(RP) e intervalos de confiança (IC) de 95%. Os participantes foram 7.280 crianças e a 

prevalência de dor dentária foi de 22,0% (IC 95% 19,1%-25,2 %), maior entre aquelas 

que vivem em cidades com menor Índice de Desenvolvimento Humano (RP 0,07; 95% 

IC 0,02-0,22) e com uma maior porcentagem de sua população com ensino fundamental 

incompleto (RP 1,03; 95% IC 1,01-1,06). Crianças indígenas tiveram prevalência de dor 

1,97 vezes maior (95% IC 1,19-3,26) do que as de cor branca. Famílias com renda 

mensal menor do que R$ 500,00 e entre R$ 501,00 e 1500,00 tiveram prevalência de 

dor dentária 2,67 (95% IC 1,33-5,32) e 2,11 (95% IC 1,03-4,32) vezes maior do que as 

famílias com renda superior a R$ 2500,00, respectivamente. Crianças com experiência 

de cárie apresentaram 3,45 (95% IC 2,58-4,62) vezes maior probabilidade de ocorrência 

de dor do que aquelas livres de cárie. Concluiu-se que a prevalência de dor dentária em 

crianças pré-escolares brasileiras foi alta e influenciada por fatores contextuais e 

individuais, revelando a necessidade de políticas que contribuam para a redução das 

desigualdades existentes. 

Palavras-chave: dor dentária, criança pré-escolar, epidemiologia, fatores 

socioeconômicos, análise multinível.  
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ABSTRACT 

 

Dental pain in children in the preschool age has been little explored in scientific and 

epidemiological terms, compared to other age groups. It is known that assess pain in 

children under 6 years is a limiting factor for the understanding of the object of study, 

though dental pain in this age group is little explored regarding factors that may 

influence its occurrence. The aim of this study was to analyze the prevalence and factors 

associated with dental pain in Brazilian children aged 5 years. For this cross-sectional 

study, we used data related to dental pain in all 5 year-old children, both sexes, obtained 

from the Brasilian National Oral Health Survey (SBBrasil 2010). The dependent 

variable was the reporting dental pain in the last 6 months. The independent variables 

were contextual (cities level) that included socioeconomic and individual factors 

(related to children) that included sociodemographic variables, dental service use and 

oral health condition. Descriptive and inferential test (Rao-Scott) statistic was 

performed, considering the sample weights and complex samples, the IBM SPSS 

software, version 21.0. Multilevel analysis using hierarchical Poisson regression models 

was performed in MLwiN software, with prevalence ratio (PR) and 95% confidence 

intervals (CI) estimates. Participants were 7,280 children and the prevalence of dental 

pain was 22.0% (95% CI 19.1%-25.2%). It was higher among those living in cities with 

lower Human Development Index (PR 0.07; 95% CI 0.02-0.22), and with a higher 

percentage of their population with an incomplete primary education (PR 1.03; 95% CI 

1.01-1.06). Indigenous children had prevalence of dental pain 1.97 (95% CI 1.19-3.26) 

times higher than those of white color. Families with monthly incomes of U$ 218.00 or 

less and between U$ 219.00 and 656.00 had prevalence of dental pain 2.67 (95% CI 

1.33-5.32) and 2.11 (95% CI 1.03-4.32) times higher than families with highest income 

level, respectively. Children with caries experience had a 3.45 (95% CI 2.58-4.62) times 

higher prevalence of pain than caries-free individuals. It was concluded that the 

prevalence of dental pain in Brazilian preschool children was high and influenced by 

contextual and individual factors, revealing the need for policies that contribute to the 

reduction of inequalities. 

Keywords: dental pain, preschool child, epidemiology, socioeconomic factors, 

multilevel analysis 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Segundo a Associação Internacional de Estudo da Dor, dor é uma experiência 

sensorial e emocional desagradável associada a um dano real ou potencial de tecidos 

(Merskey e Bogduk, 1994). Dor é uma condição comum na população em geral e motivo 

frequente de consultas odontológicas (Siqueira et al., 2008). Ainda, a dor dentária é o tipo 

mais frequentemente relatado de dor na região orofacial e tem um impacto significativo sobre 

a saúde pública, em parte porque sua gravidade é frequentemente suficiente para ter um 

impacto na qualidade de vida do indivíduo (Barretto, Ferreira e Pordeus, 2009; Boeira et al., 

2012; Moura-Leite et al., 2008; Slade, 2001) .  

Além disso, é a principal razão de atendimento no serviço público de saúde, sendo 

responsável por boa parte das consultas médicas e em torno de 70 a 80% das visitas 

odontológicas (Traebert et al., 2005). Além de ser uma fonte de estresse físico e emocional 

nas esferas individual e familiar, acarretando efeitos importantes na qualidade de vida das 

pessoas, representa uma carga econômica substancial para a sociedade, tanto em relação ao 

custo dos cuidados odontológicos quanto aos associados às ausências no trabalho e à perda de 

produtividade (Macfarlane et al., 2002). 

A dor dentária em crianças na idade pré-escolar tem sido mais recentemente discutida 

e deve ser amplamente explorada no meio científico por essa fase ser de extrema importância 

e determinante na qualidade de vida das mesmas não só durante esse período como também 

nos próximos estágios do desenvolvimento, podendo gerar prejuízos físicos, psíquicos e 

sociais. A dor de dente e seu impacto psicossocial podem ser valiosos indicadores de 

condição bucal, complementares às observações do exame físico odontológico, estendendo a 

compreensão da saúde por meio de uma visão subjetiva e comportamental (Shepherd, 

Nadanovsky e Sheiham, 1999). 

Um estudo sobre a importância da saúde bucal na qualidade de vida demonstrou que a 

capacidade de alimentação do indivíduo seria o aspecto positivo mais relevante para uma boa 

qualidade de vida e que a presença de dor ou desconforto dentário seria o aspecto mais 

negativo (Mcgrath e Bedi, 2004). Estudos prévios demonstraram a relação entre dor dentária e 

maior ausência na escola e no trabalho, diminuição do convívio social, alterações do sono e 

interferência na capacidade mastigatória. Por conseguinte, a dor dentária desencadeia custos 

onerosos à sociedade e afeta negativamente a qualidade de vida das pessoas (Carvalho et al., 

2011).  
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As metas globais para a saúde bucal, definidas pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS) para o ano de 2020, incluíram aspectos relacionados à dor dentária, evidenciando sua 

importância para a saúde pública mundial. A redução do número de pessoas afetadas pelas 

limitações funcionais e pelos impactos sociais impostos pela dor de origem bucal e 

craniofacial, bem como a redução desses episódios são alguns dos aspectos incluídos nessas 

metas (Hobdell et al., 2003).  

A importância da dor dentária e seus impactos na sociedade sugerem a aplicação do 

conhecimento sobre sua prevalência e intensidade na identificação de grupos prioritários de 

necessidade de cuidado nos serviços públicos de odontologia. Além disso, o emprego da dor 

dental como medida de saúde bucal possibilita avaliar diferentes ações e estratégias para este 

problema em grupos populacionais (Carvalho et al., 2011).  

A Pesquisa Nacional de Saúde Bucal, realizada em 2010, conhecida como Projeto 

SBBrasil 2010, analisou a situação da população brasileira com relação à cárie dentária, à 

doença periodontal, necessidades de próteses dentais, condições da oclusão, fluorose, 

traumatismo dentário e ocorrência de dor de dente, dentre outros aspectos, com o objetivo de 

proporcionar subsídios ao planejamento de programas de prevenção e tratamento no setor, 

tanto em nível nacional quanto no âmbito municipal (Brasil, 2011). Dentre os principais 

resultados apresentados no relatório do Projeto SBBrasil 2010, destacam-se os relativos à 

cárie dentária na dentição decídua, usualmente avaliada a partir do índice ceo-d (cariado - 

perdido – obturado - dente). Devido ao seu caráter cumulativo ao longo dos anos, o ceo-d é 

sempre referido em relação à idade, e um indicador utilizado para avaliar a cárie na dentição 

decídua é o ceo-d aos cinco anos (Brasil, 2011).  

Segundo o SBBrasil 2010, aos cinco anos de idade uma criança brasileira possui, em 

média, 2,43 dentes com experiência de cárie, com predomínio do componente cariado, que é 

responsável por mais de 80% do índice. As médias do índice ceo-d estavam mais elevadas nas 

regiões Norte, Centro-Oeste e Nordeste em comparação com as regiões Sul e Sudeste. Além 

disso, a proporção de dentes cariados apresentou-se maior nas regiões Norte e Nordeste, 

enquanto a de dentes restaurados é maior nas regiões Sudeste e Sul (Brasil, 2011). 

A priorização da atenção a grupos etários no Brasil por meio do modelo de assistência 

em saúde que priorizou a atenção aos escolares do sistema público, introduzido na década de 

50 resultou em uma melhoria nas condições de saúde bucal da dentição permanente de 

escolares de seis a quatorze anos – especialmente restrita a esta faixa etária –, sendo a 

manutenção da higidez da dentição decídua muitas vezes menosprezada. É reconhecido, 
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porém, que a história de cárie na dentição decídua pode estar associada à experiência futura 

em dentição permanente (Barbosa et al., 2007). 

Justifica-se, portanto, dar uma atenção especial à criança em fase de dentição decídua, 

pois a presença de cárie em crianças de cinco anos permaneceu num patamar semelhante aos 

valores anteriores registrados em levantamentos epidemiológicos do Brasil ainda mais 

desigual quando comparada a outras faixas etárias em que houve declínio significativo. 

Desses, menos de 20% estavam tratados no momento em que os exames epidemiológicos 

foram realizados. Em 2003 a média nessa idade era de 2,8 dentes afetados – uma redução, 

portanto, de apenas 13,9% em 7 anos. Além disso, a proporção de dentes não tratados se 

manteve no mesmo patamar de 80% quando comparamos os levantamentos epidemiológicos 

SBBrasil 2003 com o SBBrasil 2010 (Brasil, 2005; 2011). 

Segundo a Organização Mundial de Saúde a faixa etária dos cinco anos é uma idade 

interessante para se avaliar aos níveis de doenças bucais na infância, uma vez que pode exibir 

mudanças na evolução da doença em um período de tempo menor que a dentição permanente 

em outras idades-índice. Também é uma idade usada internacionalmente para avaliação da 

presença de cárie em dentes decíduos (WHO, 1997a). Diante da necessidade de explorar 

melhor os fatores que possam influenciar a ocorrência da dor dentária relatada em crianças de 

cinco anos de idade no Brasil, torna-se importante a realização desse estudo.  

Além disso, considerando a necessidade de abordar extensivamente os dados do 

SBBrasil 2010, por ter sido o primeiro levantamento nacional que abordou a questão da dor 

dentária nessa faixa etária, com intuito de contribuir com o conhecimento sobre dor em 

crianças e de fundamentar planos de ação voltados à saúde bucal da primeira infância, 

propõe-se este estudo. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

A dor é um fenômeno altamente complexo, possuindo interações físicas, químicas, 

humorais, afetivas, cognitivas, psicológicas, comportamentais, além de ser determinada 

socialmente. A dor dentária e seu impacto psicossocial podem ser valiosos indicadores de 

saúde por meio de uma visão subjetiva e comportamental (Barrêtto, Ferreira e Pordeus, 2005). 

Porém um grande problema para avaliar a dor de dente em pré-escolares é justamente sua 

identificação, pois nessa faixa etária a criança pode ter dificuldade em relatar ou demonstrar 

sua dor. Em consequência, há a possibilidade de se subestimar a dor da criança, levando a 

falhas na provisão da atenção odontológica apropriada em nível individual ou coletivo 

(Versloot e Craig, 2009). 

O presente capítulo encontra-se dividido conforme os seguintes subtemas que 

fundamentam o estudo investigado, a saber: prevalência de dor de dente em crianças pré-

escolares e fatores associados, cárie dentária em pré-escolares e consequências da dor de 

dente em pré-escolares e suas famílias. 

 

2.1 PREVALÊNCIA DE DOR DENTÁRIA EM PRÉ-ESCOLARES E FATORES 

ASSOCIADOS 

 

A dor dentária é tão antiga quanto nossos antepassados. Ötzi, a múmia de gelo do 

período neolítico (3.300 Antes de Cristo), morto entre 40 a 50 anos de idade, mostrava sinais 

de cárie profunda (Seiler et al., 2013) que provavelmente causava dor. 

A prevalência de dor dentária em pré-escolares tem sido pouco investigada quando 

comparada a crianças maiores e adultos, provavelmente pela dificuldade de se avaliar dor em 

crianças mais jovens. Sabe-se, entretanto, que crianças de 2 anos de idade já podem 

manifestar dor de dente (Oliveira, Colares e Campioni, 2009). A busca da percepção dos pais 

sobre dor de dente em crianças tem mostrado que a prevalência a nível mundial de dor de 

dente relacionada à dentição decídua varia entre 7,2% a 32% (Quadros 1 e 2). Essa 

diversidade de frequência revela diferenças nos métodos e população de estudo. 
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Quadro 1. Prevalência de dor de dente em crianças pré-escolares no Brasil, levantamento 

realizado de 2003 a 2013. 

Autor(es), ano Tipo e local de realização do 

estudo 

Participantes Prevalência de 

dor dentária 

Kramer et al., 2013 Transversal, Canoas-RS 1.036 crianças 

de 2-5 anos 

11,3% 

Boeira et al., 2012 Transversal, baseado em 

coorte de nascidos vivos, 

Pelotas-RS 

1.129 crianças 

de 5 anos 

16,5% (IC 95%: 

14,4-18,8) 

Scarpelli et al., 2012  Transversal, Belo Horizonte-

MG 

1.632 crianças 

de 5 anos 

32% 

Brasil, 2011 Transversal, Nacional, Brasil 7.348 crianças 

de 5 anos 

22% 

Gradella et al., 2011  Transversal, Macapá-AP 765 crianças de 

2-4 anos 

21% (IC 95%: 

18–24) 

Moura-Leite et al., 

2011 

Transversal, Belo Horizonte-

MG 

549 crianças de 

5 anos 

15,3% (IC 95%: 

12,3-18,3) 

Oliveira, Colares e 

Campioni, 2009 

Transversal, Recife-PE 2.735 crianças  

de 1,5-5 anos 

9,1% 

Moura-Leite et al., 

2008 

Transversal, Belo Horizonte-

MG 

578 crianças de 

5 anos 

25,0% (IC 95%: 

21,4-28,6) 

Feitosa, Colares e 

Pinkham, 2005 

Transversal, Recife-PE 302 crianças de 

4 anos 

23,8% 
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Quadro 2. Prevalência de dor de dente em crianças pré-escolares no mundo, levantamento 

realizado de 2003 a 2013. 

 

Autor(es), ano Tipo e local de realização do 

estudo 

Participantes Prevalência de 

dor dentária 

Dogar et al., 2011 Transversal, Carnarvon, 

Wiluna, Roebourne, 

Kalgoorlie e Esperance, 

Oeste da Austrália 

253 crianças de 

2-4 anos 

13,0% 

Lewis e Stout, 2010 Transversal, Estados Unidos 26.106 crianças 

de 0-5 anos 

7,2% 

Versloot, Veerkamp e 

Hoogstraten, 2009 

Transversal, amostra clínica e 

não clínica, Amsterdam, 

Holanda 

652 crianças de 

2-5 anos 

22,1% 

Leake, Jozzy e Uswak, 

2008 

Região Inuvuk, Canadá 315 crianças de 

2-6 anos 

10,5% 

Tickle, Blinkhorn e 

Milsom, 2008 

Coorte prospectiva, Noroeste 

da Inglaterra 

739 crianças de 

2,8 a 6,2 anos 

15,6% 

Nohs, 2008 Transversal, levantamento 

nacional, Filipinas  

2.030 crianças 

de 6 anos 

20,0% 

Nuttall et al., 2006 Transversal, levantamento 

nacional, Reino Unido 

1.373 crianças 

de 5 anos 

22,0% 

Jamieson e Koopu, 

2006 

Transversal, levantamento 

nacional, Nova Zelândia 

692 crianças de 

5-6 anos 

11,9% 

Siegal, Yeager e Davis, 

2004 

Transversal, Ohio, Estados 

Unidos 

2.555 crianças 

de 3-5 anos 

9% 
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A literatura tem mostrado que diferentes fatores podem estar associados à dor de dente 

em pré-escolares:  

 Pele escura: Razão de Prevalência 1,6, IC 95% 1,1-2,4 (Boeira et al., 2012) 

 Sexo feminino: 70,5% (Moura-Leite et al., 2011) 

 Maior idade dentro da faixa etária pré-escolar: OR 9,32, IC 95% 3,73-23,28 

(Oliveira, Colares e Campioni, 2009) 

 Baixo nível socioeconômico: RP 1,9, IC 95% 1,2-3,0 (Boeira et al., 2012), 

65,6% (Moura-Leite et al., 2011) 

 Menor renda familiar: OR 2,95, IC 95% 1,93-4,59 (Oliveira, Colares e 

Campioni, 2009) 

 Baixo nível de escolaridade materna: RP 1,9, IC 95% 1,0-3,6 (Boeira et al., 

2012) 

 Perda dentária nas mães: RP 1,7, IC 95% 1,2-2,5 (Boeira et al., 2012) 

 Cárie dentária: RP 4,8, IC 95% 3,3-7,1 (Boeira et al., 2012); OR 4,10, IC 95% 

2,52-6.68 (Gradella et al., 2011); 85,2% (Moura-Leite et al., 2011); 23% 

(Dogar et al., 2011); 38% (Versloot, Veerkamp e Hoogstraten, 2009); 14,1% 

(Leake, Jozzy e Uswak, 2008); incidência de 18,8 casos de dor relacionadas à 

cárie por 100 pessoas por ano, comparado a 1% para ausência de cárie (Tickle, 

Blinkhorn e Milsom, 2008); 72,7% em cárie severa (Feitosa, Colares e 

Pinkham, 2005); 34% dos molares com cárie em dentina, sem envolvimento 

pulpar, aos 3 anos de idade (Levine, Pitts e Nugent, 2002); 17% (Vargas et al., 

2002) 

 Avaliação da condição bucal das crianças pelos pais: regular a terrível 

(Oliveira, Colares e Campioni, 2009), 59% pobre a regular (Edelstein et al., 

2006) 

 Visita ao dentista: OR 2,54, IC 95% 1,87-3,44 (Oliveira, Colares e Campioni, 

2009); 13,6% (Moura-Leite et al., 2008); (Camargo et al., 2012) 

 

Embora a causa mais comum de dor em crianças seja a cárie dentária, deve-se ter em 

mente que há outros fatores como erosão, hipoplasia ou traumatismo que também podem estar 

associados ao sintoma (Slade, 2001; Barretto, Ferreira e Pordeus, 2009).  
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2.2 CÁRIE DENTÁRIA EM PRÉ-ESCOLARES 

 

Estudos direcionados à dentição decídua não têm relatado o mesmo declínio na 

prevalência de cárie que vem sendo verificado na dentição permanente, além de mencionarem 

um aumento na média do índice ceo-d, com elevadas proporções de cáries não tratadas aos 

cinco anos de idade (Rihs et al., 2007). 

A cárie dentária é importante causa de dor e desordens funcionais e estéticas da boca. 

Apesar de passível de prevenção, continua sendo a mais prevalente doença bucal na infância. 

O estudo da experiência de cárie na infância compreende três dimensões: a prevalência do 

agravo, sua gravidade e o acesso da população ao tratamento odontológico. Prevalência 

refere-se à proporção de crianças manifestando a doença, independentemente de quantos 

dentes tenham sido afetados, e de ter ou não recebido tratamento; gravidade de cárie refere-se 

ao número de dentes afetados; e o acesso a tratamento odontológico pode ser avaliado nos 

estudos de dados agregados pela análise da proporção de dentes tratados em relação ao total 

de dentes afetados pela doença (Antunes, Peres e Mello, 2006). 

Como outras doenças, a cárie dentária é socialmente determinada e o impacto da 

assistência odontológica na redução de sua prevalência é bastante limitado. O ponto em 

comum entre todos os países que experimentaram redução em seus índices de cárie é a 

melhoria nas condições globais de saúde e qualidade de vida. A condição social tem sido 

enfatizada como importante determinante da situação de saúde bucal e estudos têm 

demonstrado que o declínio da cárie dentária tem sido acompanhado pela polarização da 

doença nos grupos menos privilegiados (Barbosa et al., 2007). 

Um estudo que avaliou as repercussões psicossociais da cárie severa em crianças aos 

quatro anos de idade demonstrou que crianças portadoras de cárie severa apresentaram maior 

relato de dor de dente, tiveram problemas para comer certos alimentos, estavam ausentes da 

escola, tinham vergonha de sorrir, e pararam de brincar com outras crianças por causa de seus 

dentes. Cárie severa mostrou ter um impacto negativo na qualidade de vida das crianças 

(Feitosa, Colares e Pinkham, 2005). 

A cárie dentária na primeira infância afeta o bem-estar e o crescimento infantil a cárie 

dentária em crianças pré-escolares aumenta as taxas de crescimento e a qualidade de vida das 

crianças. A presença de cárie dentária não tratada é comum em crianças pré-escolares em 

muitos países. Demostrou-se também que crianças portadoras de cárie severa tinham peso 

corporal menor do que as livres de cárie, e após o tratamento de dentes cariados, houve ganho 

de peso mais rápido e melhorias na qualidade de vida das mesmas. Isto pode ser devido à 
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melhora na ingestão dos alimentos, porque a dor dentária afeta a quantidade e variedade de 

alimentos consumidos e, além disso, a presença de inflamação crônica, pulpite e abscessos  

estão relacionados com a supressão do crescimento ósseo, diminuição da produção da 

hemoglobina como um resultado da menor produção de eritrócitos (Sheiham, 2006). 

Amplos levantamentos epidemiológicos de saúde bucal, seguindo diretrizes 

padronizadas pela OMS, foram realizados no Brasil. Porém até o ano de 1986, o Brasil não 

havia realizado, em escala nacional, nenhum estudo para conhecer a situação de saúde bucal 

da população. Naquele ano, o Ministério da Saúde realizou o "Levantamento Epidemiológico 

em Saúde Bucal: Brasil, zona urbana, 1986". Dez anos depois, outro levantamento foi 

realizado pelo Ministério da Saúde em todas as capitais estaduais e no Distrito Federal: 

“L v          Ep      ló  c     S ú   Buc l: C     D    l, 1996”. E  1998,   S c        

   E         S ú       F cul        S ú    úbl c     l z       “L v          

Ep      ló  c       ú   buc l: E         Sã    ul , 1998” que incluiu, além da capital, 

outros 132 municípios (Brasil, 2005).  

Em 2002, a Secretaria de Estado de Saúde de São Paulo e a Faculdade de Saúde 

Pública da Universidade de São Paulo concluíram o levantamento epidemiológico em saúde 

bucal do Estado de São Paulo, parte integrante do Projeto SB2000, do Ministério da Saúde, 

cujos exames, em sua maioria, foram realizados nos domicílios. Participaram deste projeto 

250 municípios de todo o território nacional e o trabalho foi finalizado em 2003, quando então 

  c b u           çã     “   j    SBB    l 2003: c    çõ        ú   buc l    p pul çã  

bra  l    ”. Dando continuidade a esse projeto em 2010 o mais recente levantamento foi 

realizado, conhecido como Projeto SBBrasil 2010 ou Pesquisa Nacional de Saúde Bucal – 

2010, é parte de um amplo processo que visa a construção de uma base de dados permanente 

relativa aos principais indicadores de saúde bucal (Brasil, 2005; 2011). 

Ao comparar os resultados desses levantamentos, percebe-se que para a faixa etária de 

cinco anos não havia dados nas pesquisas de 1986 e 1996. Somente a partir de 1998 essa faixa 

etária foi incluída nos levantamentos brasileiros. Índice ceo-d e porcentagem de crianças 

livres de cárie aos cinco anos para os anos de 1998, 2003 e 2010 foram respectivamente: 2,94 

e   39,30%; 2,80 e 40,62%; 2,43 e 46,6%. Observou-se que não houve expressiva redução do 

índice de cárie aos cinco anos neste 12 anos de estudos epidemiológicos brasileiros (Brasil, 

2005; 2011). 

Em um estudo transversal sobre prevalência da doença cárie em crianças de cinco anos 

de idade na cidade de Curitiba, (Barbosa et al., 2007), utilizando o banco de dados do 

levantamento epidemiológico nacional (Brasil, 2005), com uma amostra composta de 1.157 
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crianças, de ambos os sexos, demonstraram que a prevalência de cárie na população de cinco 

anos de idade em Curitiba foi de 48,7% – índice ceo-d=2,07. Apontaram a necessidade de 

ações ampliadas de promoção em saúde bucal, mais efetivas para essa faixa etária, que, 

possivelmente em razão de fatores biológicos, psicológicos, sociais, culturais, físicos e 

econômicos, não têm apresentado um controle da doença cárie de forma tão significativa 

quanto o observado em crianças de 12 anos na cidade. Seria necessário implementar ações 

que sejam destinadas, principalmente, aos grupos de maior vulnerabilidade e/ou mais 

expostos aos fatores de risco. 

 

2.3 CONSEQUÊNCIAS DA DOR DE DENTE EM PRÉ-ESCOLARES E SUAS FAMÍLIAS 

 

A condição de saúde é um fator de influência na qualidade de vida de indivíduos, visto 

que restrições físicas e psicológicas em pessoas portadoras de enfermidades crônicas podem 

influenciar diretamente em aspectos como alimentação, locomoção, convívio social, entre 

outros. Uma dor orofacial crônica, como a odontalgia, pode alterar consideravelmente a 

qualidade de vida de um indivíduo, visto que o mesmo diante da dor, vivencia grandes 

mudanças em seu cotidiano (Gherunpong, Tsakos e Sheiham, 2004). Qualidade de vida pode 

ser definida como a percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura e 

do sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, 

padrões e preocupações (WHO, 1997b; Flack, 1999). 

A saúde bucal insatisfatória na criança pode repercutir em problemas nutricionais com 

consequente diminuição de peso; presença de dor e perda de estrutura dental com 

comprometimento da estética, fonação, mastigação e deglutição, além de efeitos na 

autoestima e socialização da mesma em um importante período de crescimento e 

desenvolvimento humano, comprometendo evidentemente, de maneira drástica a qualidade de 

vida do menor (Mazzilo, 2006). A relação entre condição bucal, dor e qualidade de vida de 

crianças de cinco anos de idade também é percebida por 22% dos pais do Reino Unido 

(Nuttall et al., 2006). 

A cárie severa tem impacto negativo na qualidade de vida relacionada à saúde 

(Feitosa, Colares e Pinkham, 2005). Nesse estudo, dentre 861 crianças de 4 anos de idade na 

cidade de Recife, 77 (8,1%), apresentavam cárie severa e 225 (23,6%) eram livres de cárie. 

Daquelas com cárie severa, 72,7% reclamavam de dor de dente, 49,4% tinham dificuldade 

para comer certos alimentos e 30,8% faltaram à escola por causa dos dentes.  
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Instrumentos que avaliam qualidade de vida em pré-escolares, respondidos pelos pais, 

mostram que dor crônica ou aguda relacionadas à cárie dentária afeta a qualidade de vida da 

criança nos domínios comportamento e humor (Easton et al., 2008). Pré-escolares com dor de 

dente e cárie tem problemas para alimentar, escovar os dentes, dormir  (Versloot, Veerkamp e 

Hoogstraten, 2009) (Edelstein et al., 2006) (Moura-Leite et al., 2011), além de mais 

comportamento de choro (Moura-Leite et al., 2008). 

Adicionalmente, crianças com dor de dente tem mais risco de ter ansiedade (OR 2,24; 

IC 95% 1,67-3,01) (Oliveira, Colares e Campioni, 2009) e problemas de comportamento 

durante atendimento odontológico (OR 2,505; IC 95% 0,924–6,790) (Xia, Wang e Ge, 2011). 

Com base nos estudos citados, constata-se que o tema da dor dentária em crianças pré-

escolares é atual, universal e carece de investigações que elucidem diferentes aspectos 

relacionados à ocorrência, diagnóstico e impacto. 
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3 OBJETIVO 

 

Analisar a prevalência de dor dentária em crianças de cinco anos e avaliar sua 

associação com variáveis contextuais (socioeconômicas e estruturais) e individuais 

(sociodemográficas, uso de serviço odontológico e condição de saúde bucal). 

A hipótese a ser testada é que a dor dentária está associada a diferentes fatores 

contextuais e individuais. 

 

  



38 

 

  



 

 

39 

4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo analítico em que se utilizaram dados da Pesquisa Nacional de 

Saúde Bucal – SBBrasil 2010, realizada pelo Ministério da Saúde, cujo principal objetivo foi 

descrever as condições de saúde bucal da população brasileira urbana em 2010. A 

metodologia e os resultados principais do SBBrasil 2010 encontram-se publicados (Brasil, 

2011; Roncalli et al., 2012).  

 

4.2 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O Projeto SBBrasil 2010 foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Ministério da Saúde (registrado no CONEP 15.498 em 7 de janeiro de 2010) (ANEXO B). Os 

pais ou responsáveis legais pelas crianças eram informados sobre a pesquisa e convidados a 

assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO C). 

Conforme orientação do Departamento de Saúde Bucal do Ministério da Saúde 

solicitou-se o banco de dados do SBBrasil 2010 para a idade de cinco anos (APÊNDICE A).  

O banco de dados da Pesquisa Nacional de Saúde Bucal – Projeto SBBrasil 2010, está 

   p  ív l    f       “ bf” (D    B    F l ) e pode ser solicitado à Coordenação Geral de 

Saúde Bucal – Ministério da Saúde/Departamento de Atenção Básica (Brasil, 2012). Este 

projeto está cadastrado no Sistema de Acompanhamento de Pesquisas da UFG (SAP) sob o 

número 039690 (ANEXO A). 

 

4.3 POPULAÇÃO DE ESTUDO, AMOSTRAGEM E AMOSTRA 

 

A população desse estudo foi composta por indivíduos de cinco anos de idade, de 

ambos os sexos, das 26 capitais estaduais, do Distrito Federal e em 150 municípios do interior 

de diferentes portes populacionais, totalizando 7348 crianças. Os critérios de inclusão 

utilizados para o presente estudo foram: ser da faixa etária de cinco anos e ter respondido a 

pergunta dor de dente. Os critérios de exclusão foram: não ter respondido a questão sobre dor 

de dente ou ter respondid  “ ã     /  ã     l  b  ”        qu   ã . 

O Plano Amostral (ANEXO D) c     u       í       l   v      c p         u  cíp    

           . C    c p   l               F     çã  (E         D        F     l) c  p   u  
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   í                u  cíp                   c        ã   u       í   ,   p         v      

 u  cíp               .        ,  ã  2     í           f c      c p   l,                   , 

u  p    c        ã ,     l z     32    í    .                                     (UPA) 

foram: (a)  u  cíp  , p                       õ     (b)       c          p       c p     . F     

     v                          u      cíl        ví u                             12        

p     c            up              15 a 19 anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 anos. 

Para a idade de cinco anos, foi calculada uma amostra de 8000 indivíduos a serem 

entrevistados e examinados em seus domicílios. O cálculo amostral foi feito a partir do 

coeficiente de variação como indicador de precisão para estimativas de prevalências (Brasil, 

2011). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) sugere, para estudos de saúde bucal, a 

composição da amostra em determinadas idades e grupos etários-índice, tendo em vista serem 

suficientemente capazes de expressar as condições das demais idades e grupos etários. No 

SBBrasil 2010 essa recomendação foi adotada com algumas modificações. As descrições 

apresentadas no ANEXO D foram retiradas parcialmente da 4ª. edição do Manual da OMS 

(Oral Health Surveys: basic methods), de 1997 (WHO, 1997a). 

As equipes de campo, formadas por um examinador e um anotador, foram treinadas 

em oficinas de trabalho com duração de 32 horas. As capitais contaram com 10 equipes de 

campo e os municípios do interior com 2 a 6 equipes, dependendo do porte populacional. Os 

objetivos da oficina foram: detalhar a operacionalização das etapas do trabalho, compreender 

as atribuições de cada participante, discutir aspectos teóricos e práticos dos índices a serem 

utilizados e assegurar um grau aceitável de uniformidade nos procedimentos.   

Em cada oficina de treinamento participaram até 10 equipes ao mesmo tempo, 

entretanto, nos turnos planejados para realização dos exames, as equipes foram divididas em 

dois grupos – cada um com um instrutor de calibração. Os procedimentos de calibração foram 

planejados de modo a antecipar (simular) as condições que os examinadores encontrariam, 

sobretudo em relação às condições estudadas e aos diferentes grupos populacionais. A técnica 

de calibração adotada foi a do consenso (Frias, Antunes e Narvai, 2004), calculando-se os 

coeficientes de concordância inter i intra-examinador e os resultados obtidos pelo consenso da 

equipe. Tomou-se como referência o modelo proposto pela OMS (Eklund et al., 1993) e foi 

calculado o coeficiente Kappa ponderado para cada examinador, grupo etário e agravo 

estudado, tendo como limite mínimo aceitável, o valor de 0,65.  

Os dados foram coletados com o emprego de um dispositivo eletrônico (Personal 

Digital Assistant – PDA), os quais foram cedidos para o SBBrasil 2010 pelo IBGE (Instituto 
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Brasileiro de Geografia e Estatística) para o trabalho de campo conforme formulário em 

anexo (ANEXO E). Esses dados foram solicitados na íntegra pelos pesquisadores deste estudo 

em abril de 2012 para se fazer as correlações necessárias para o estudo proposto. Um software 

específico para a entrada de dados foi desenvolvido por uma empresa especializada e 

instalado em todos os aparelhos. Cada equipe tinha um PDA disponível de modo que o uso de 

fichas em papel ocorreu somente em situações excepcionais e apenas como alternativa ao 

sistema do PDA.  

A coleta de dados para as variáveis de interesse eram registradas no dispositivo 

eletrônico pelo anotador seguindo a sequência das questões. Os pais ou responsáveis 

respondiam às questões em relação às crianças de cinco anos presentes nas casas visitadas 

pela equipe do projeto SBBrasil. O uso do PDA permitiu que os bancos de dados fossem 

produzidos durante a própria coleta. Após a finalização dos trabalhos da equipe de campo, os 

arquivos foram transferidos dos PDA para computadores, que fizeram a conversão em 

arquivos DBF (Formato de Banco de Dados). Após a verificação de inconsistências, os 

arquivos foram convertidos para o formato do software padrão que foi utilizado para as 

análises. Os dados obtidos em fichas tradicionais eram digitados em software desenvolvido 

em linguagem Fox Base, nos quais foram estabelecidos mecanismos de controle de qualidade 

na entrada dos dados. Do mesmo modo que os arquivos dos PDA, foram corrigidas as 

inconsistências e, em seguida, foram convertidos para a plataforma de análise.   

A coleta de dados era feita no domicílio da criança. Um dos pais da criança era 

indagado sobre as seguintes questões: A) Características da criança: idade, sexo, raça ou cor 

da pele; B) Caracterização socioeconômica da família: número de moradores, número de 

cômodos, número de bens (eletrodomésticos, carro, computador, telefone), renda familiar; C) 

Morbidade bucal referida e uso de serviços referentes à criança: percepção de necessidade de 

tratamento dentário atual, relato de dor de dente nos últimos 6 meses, intensidade da dor de 

dente (escala visual com 5 categorias numéricas), última visita ao dentista (frequência, local, 

motivo, avaliação do atendimento). 

Em seguida, um cirurgião-dentista realizava o exame físico bucal, utilizando espelho 

bucal plano e a sonda para exame epidemiológico bucal (sonda OMS), sob luz natural, com o 

examinador e a pessoa examinada sentados. Foram avaliadas as condições da coroa dentária e 

necessidade de tratamento segundo os códigos e critérios recomendados pela OMS (World 

Health Organization, 1997a). 

 

4.4 PROCEDIMENTOS PARA EXPLORAÇÃO DOS DADOS 
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4.4.1 Organização dos dados 

 

A variável dependente pesquisada neste estudo foi a ocorrência de dor de dente, nos 

últimos 6 meses, em crianças de cinco anos, segundo relato do responsável, obtida por meio 

da ques ã : “Nos últimos 6 meses a criança teve dor de dente?”. As variáveis independentes 

foram baseadas em dados obtidos pelo SBBrasil 2010 e em outros bancos de dados, conforme 

detalhado a seguir.  

No nível individual, o status demográfico foi estratificado por sexo e cinco categorias 

de raça/cor relatada pelos pais de acordo com os critérios do IBGE: brancos, pretos, pardos, 

amarelos, indígenas (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2010). O nível 

socioeconômico foi medido pela renda familiar mensal classificada nos seguintes grupos: até 

R$ 500,00; de R$ 501,00 a R$ 1.500,00; de R$ 1.501,00 a R$ 2.500,00 e acima de R$ 

2.500,00. Outras variáveis foram a média de moradores por quarto usados para dormir e o 

número de bens de consumo (televisão, geladeira, aparelho de som, microondas, telefone, 

celular, máquina de lavar roupa, máquina de lavar louça, computadores e carros). As variáveis 

de saúde bucal utilizadas foram condição dentária (experiência de cárie em dentes decíduos) e 

utilização de serviços odontológicos (consulta odontológica e tempo desde a última consulta). 

A experiência de cárie foi categorizada de acordo com o índice ceo-d:  (ceo-d=0) "Não" e 

(ceo-d≥1)  "Sim". 

No nível contextual selecionou-se um conjunto de indicadores de status 

socioeconômico das cidades e variáveis estruturais. O Índice de Desenvolvimento Humano 

(IDH) é uma medida composta que abrange informações sobre a renda, educação e 

longevidade, dados de 2010 fornecidos pelo Programa das Nações Unidas para o 

Desenvolvimento. A taxa de analfabetismo representa a percentagem da população com 15 

anos ou mais analfabeta, obtidas pelo banco de dados do IBGE: Pesquisa Nacional por 

Amostra de Domicílios (PNAD) realizado em 2010. Ensino fundamental incompleto medido 

por porcentagem representa a percentagem da população com 15 anos ou mais, com mais de 

cinco anos de estudo sem ter completado o ensino fundamental também extraído da PNAD de 

2010. As informações adicionais sobre as cidades participantes utilizadas foram a presença de 

água fluoretada e a proporção de domicílios ligados ao sistema de tratamento de água foram 

obtidos pela Pesquisa Nacional de Saneamento Básico/ IBGE realizada em 2010. 
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4.4.2 Análise dos dados 

 

A primeira etapa da análise dos dados consistiu na determinação da prevalência de dor 

de dente e análise dos fatores associados a essa taxa.  

Os pesos amostrais foram calculados, para cada indivíduo examinado, a partir das 

probabilidades obtidas nos diferentes estágios de sorteio conforme descrito no plano amostral 

do SB Brasil 2010. Em seguida, passaram por um processo de suavização e foram, então, 

agregados ao banco de dados final da pesquisa (Brasil, 2011) 

 As estimativas de frequências e intervalos de confiança de 95% foram calculadas com 

  u       ó ul  “C  pl   S  pl  ”    software IBM SPSS Statistics, versão 21.0, que 

considera as variáveis de planejamento e inclusão dos pesos básicos resultantes do processo 

de amostragem. Analisou-se a associação bivariada entre o relato de dor de dente nos últimos 

6 meses e variáveis geográficas, sociodemográficas e odontológicas. Foi realizada estatística 

descritiva e inferencial (teste de Rao-Scott), considerando-se os pesos amostrais e a 

amostragem complexa. 

 Em uma segunda etapa, foi realizada a análise de regressão de Poisson de acordo com 

modelo hierarquizado (Figura 1) para determinar os fatores de risco para a prevalência de dor 

de dente em crianças de cinco anos. As variáveis independentes para análise foram 

selecionadas dentre aquelas que obtiverem um valor de p menor que 0,20 no teste de Rao 

Scott. Foi utilizada a razão de prevalência como medida de efeito com intervalo de confiança 

de 95%.  

 Em uma terceira etapa, inseriram-se variáveis contextuais e realizou-se análise 

multinível, tais como: IDH, escolaridade, tratamento de água e município com água 

fluoretada. Todas as associações foram ajustados para variáveis posicionados no mesmo nível 

ou acima do modelo hierárquico. Análise multinível foi realizada utilizando o software 

MLwiN 2.02. Para todas as análises, considerou-se o nível de significância de 5%. 
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Figura 1 – Modelo hierárquico de análise multinível para o desfecho dor de dente em 

crianças de cinco anos de idade e as variáveis contextuais e individuais associadas. 
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5 RESULTADOS 

 

Os resultados deste estudo estão apresentados nesta seção na forma de um artigo 

científico intitulado Contextual and individual determinants of dental pain in preschool 

children submetido ao periódico Community Dentistry and Oral Epidemiology (CDOE-14-

193).
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5.1 ARTIGO CIENTÍFICO 

 

Contextual and individual determinants of dental pain in preschool children 

 

Abstract – Objectives: Despite growing interest on dental pain in children, there are very few 

studies on its prevalence and determinants among preschool children. The objective of this 

study was to assess prevalence of dental pain and associated individual and contextual factors 

in 5 year-old Brazilian children. Methods: This cross-sectional study used primary data from 

the 2010 National Survey of Oral Health, carried out in capital cities and a sample of country 

towns. Participants were 7,280 5 year-olds who were examined in their homes and whose 

parents answered a questionnaire. Dependent variable was report of dental pain in the last 6 

months. Independent variables were contextual (city level) socioeconomic factors, and 

individual (child) sociodemographic and oral health related variables. Data analysis included 

hierarchized Poisson regression models, using a multilevel approach and prevalence rate (PR) 

estimates. Results: The prevalence of dental pain was 22.0% (95% CI 19.1%-25.2%). It was 

higher among those living in cities with lower Human Development Index (PR 0.07; 95% CI 

0.02-0.22), and with a higher percentage of their population with an incomplete primary 

education (PR 1.03; 95% CI 1.01-1.06). Indigenous children had prevalence of dental pain 

1.97 times higher (95% CI 1.19-3.26) than those of white color. Families with monthly 

incomes of U$ 218.00 or less and between U$ 219.00 and U$ 656.00 had, respectively, a 

prevalence of dental pain 2.67 (95% CI 1.33-5.32) and 2.11 (95% CI 1.03-4.32) times higher 

than families with highest income level. For each unit increase in the number of dwellers per 

bedroom, there was a 14% increase in the probability of having pain. Children with caries 

experience had a 3.45 (95% CI 2.58-4.62) higher prevalence of pain than caries-free 

individuals. Conclusion: Dental pain prevalence in Brazilian preschool children was high and 

influenced by contextual and individual factors. 
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Key words: toothache, dental caries, oral health, epidemiology, socioeconomic factors, 
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Introduction 

Dental pain is a common condition in the general population and has an impact on quality of 

life in children (1-5). A review of epidemiological studies in children and adolescents 

indicated that prevalence of dental pain ranged from 5% to 33% among countries (1). In those 

groups, pain was closely related to caries experience (1,3,6), lower socioeconomic status 

(1,2,5,7,8), females (7,8) and reduced access to care (1).  

Despite the growing interest in the subject, there have been few studies in preschool 

children aged 5 or younger, compared with studies in older children and adolescents. Dental 

pain prevalence in this age group varies from 7.2% to 31.9% (5,7,9-15). Dental pain was 

reported to have an impact on quality of life of preschoolers and their families. It affected 

feeding, locomotion, social interaction (16), school absence (17), sleeping, brushing teeth, and 

playing (18). 

The influence of contextual factors such as environmental and socioeconomic 

indicators in oral health outcomes has been examined. Multilevel analysis was used to take 

social environment into account as well as individual-level information (19). Studies on 

dental pain using this approach are uncommon and have shown the influence of contextual 

variables, such as the Human Development Index (HDI) and geographic aspects of the city in 

Brazilian adolescents and adults, regardless of individual characteristics (20,21).  

There is a dearth of studies on contextual analysis about dental pain among 

preschoolers. Such studies would provide a better understanding of its determinants in 

childhood, since they take into consideration the interaction among individual factors and 

those related to the social environment. This information is important to the implementation 
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of health promotion strategies for this age group. Therefore, we hypothesized that both 

individual and contextual factors influence the occurrence of dental pain in 5 year-olds when 

all deciduous teeth are present. The aim of this study was to assess prevalence of dental pain 

and associated individual and contextual factors in 5 year-old Brazilian children in a large 

representative national sample.  

 

Materials and methods 

 

Study design and sample 

This was a cross-sectional study using primary data from the 2010 Brazilian National Survey 

of Oral Health (13), a study conducted by the Ministry of Health, and approved by the 

National Research Ethics Board. Parents or legal guardians were informed about the study 

and asked to sign a consent form. 

The present analysis included only the 5 year-old children. The selection of 

participants followed a multistage cluster, probabilistic sampling, structured in two stages 

(censitary sectors and households) for the 27 capital cities and three stages (cities, censitary 

sectors and households) for the 150 selected country towns of the five Brazilian regions with 

different population sizes. In this complex sample, each participating child was assigned a 

sampling weight corresponding to the inverse of its probability of selection (13).  

Although the National Survey investigated several outcomes, sample size calculation 

was based on dental caries levels, estimated by the mean number of decayed, missing, filled 

teeth (dmf-t) found in the previous national survey in 2003. Sample size was estimated as 

8,000 5 year-old children (13). 

The present report conforms to guidelines from the Strengthening the Reporting of 

Observational studies in Epidemiology (STROBE Statement). 
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Data collection 

Data on individual variables were collected by clinical examinations and interviews, after two 

pilot studies. The field teams were a dentist examiner and a recorder, who had previous 

training in a 32-hour workshop. The kappa coefficient was calculated for each dental 

condition, having an acceptable minimum threshold of 0.65. Dental caries was assessed 

according to the World Health Organization (WHO) criteria (22), using plane mouth mirror 

and WHO periodontal probes under natural light. Then, the recorder asked the caregiver 

(parents or guardians) questions about th  ch l ’      f   ly’  ch   c       c    l          h  

ch l ’     l h  l h.  S c     y          h  c      u l v    bl   w     b       f     h         

Nations and governmental agencies: the Foundation of the Brazilian Institute of Geography 

and Statistics (23) and the Ministry of Health information system. 

The outcome was the occurrence of dental pain, obtained through the question: "Has 

y u  ch l  h        l p        h  l            h ?” (Y  , N ,     D  ’  k  w/C  ’  

remember). The use of this kind of question is reported in another national survey (1) and is 

appropriate for assessing dental pain in preschool children as a proxy measure. 

Explanatory variables were organized in two levels of analysis: individual (children) 

and contextual (cities), as shown in Table 1. At the individual level, demographic status was 

stratified by sex and five categories of self-reported skin color/race according to the Brazilian 

criteria: white, black, brown, yellow, indigenous (23). Socioeconomic status was measured 

by: (a) monthly family income – the four categories of the Brazilian currency (Brazilian Real) 

were converted to US dollars; (b) household overcrowding – average number of dwellers per 

room used for sleeping; (c) number of household goods – television, refrigerator, sound 

system, microwave, telephone, mobile phone, washing machine, dishwashing machine, 

computer and cars. Oral health related variables were dental status (caries experience in 
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deciduous teeth), dental care utilization (dental visits and time since last dental visit). Caries 

experience was categorized according to the dmf-       : “Y  ” (  f-t ≥1)     “N ” (  f-t = 

0). 

    h  c      u l l v l,        f     c       f  h  c     ’   c   c     c     u      

structural variables were selected. Human development index (HDI) is a composite 

measurement introduced by the United Nations Development Programme, which 

encompasses information on income, education, and longevity indices used to rank countries 

or cities into four tiers of human development. It consists of a number between 0 and 1; 

development is considered higher when closer to 1. Illiteracy rate was the percentage of 

 ll        p pul           1  y            . Th  v    bl  ‘  c  pl    p     y   uc     ’ w   

the percentage of population aged 15 or more who had studied for at least five years but have 

not completed elementary school. Additional information about the participating cities were 

the presence of water fluoridation and the proportion of households connected to clean water 

supply (23).  

 

Data analysis 

The first stage of data analysis consisted of determining the prevalence of dental pain. 

Sample weights were calculated for each individual examined using probabilities obtained in 

the different stages, as described in the sampling plan of the National Survey (13). We then 

analyzed the bivariate associations between reported dental pain and each of the individual 

and contextual variables, using Rao-Scott test, an equivalent to Chi-square test for complex 

samples, and t-test for the numerical variables. Frequency estimates and confidence intervals 

of 95% were calculated using the module "Complex Samples" of the IBM SPSS Statistics 

software, version 21.0, which considered the basic weights resulting from the sampling 

process. After that, we investigated the association between dental pain and each of the 
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independent explanatory variables. Poisson regression with robust variance estimator was 

used, according to a hierarchical model (24), considering two levels: cities and children 

(Table 1). We used the prevalence ratio (PR) as a measure of effect with confidence interval 

(CI) of 95% measured by Wald test. The explanatory variables selected for multiple 

regression were those that obtained a p-value less than 0.20 in the simple regression analysis. 

The influence of contextual variables on the outcome was analyzed by multilevel analysis 

with random intercept (19). All associations were adjusted for covariates positioned in the 

same and in the upper levels of the hierarchical model. Multilevel analysis was performed 

using the MLwiN 2.02 software. For all analysis, we considered the 5% significance level. 

 

Results 

A total of 7,348 5 year-old children were surveyed in the National Survey (response rate= 

91.8%). For the present analysis, only the children whose parents answered “Yes” or “No” to 

the question regarding dental pain were selected for the analysis. The final sample consisted 

of 7,280 children; 3,637 girls and 3,643 boys. The cities where the participants lived had the 

following characteristics regarding contextual variables:  HDI (mean=0.75; CI=0.74-0.76); 

percentage of illiteracy (mean=6.6%; CI=5.9-7.4); percentage of incomplete primary 

education (mean 21.6%; CI=19.9-23.3); clean water supply (68.0% had at least 93% of the 

households covered); and water fluoridation (82.3%; CI=75.3-87.6).  

The prevalence of dental pain was 22.0% (95% CI 19.1-25.2). The outcome was 

significantly associated with all individual variables tested in the bivariate analysis except 

children’s sex and time length since the last dental visit (Table 2). Most of the contextual 

variables were associated with the outcome, namely, HDI, illiteracy rate, incomplete primary 

education, and water fluoridation (Table 3).  
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Multilevel analysis showed that contextual and individual variables were associated 

with dental pain in 5 year-old children (Table 4). All contextual factors showed significant 

unadjusted prevalence ratios for dental pain. After adjustment, only two of them remained in 

the final model: the cities’ HDI and incomplete primary education level. For each unit 

increase of HDI there was a 93% lower probability of having dental pain (P < 0.001), and for 

each unit increase in the percentage of the population who have not completed primary 

education there was a 3% higher prevalence of pain (P = 0.026).  

At the individual level, only the variable “time since last dental visit” was not 

associated with dental pain in the unadjusted analysis (Table 4). Sex and black skin color 

showed a borderline association with the outcome (P = 0.048). After adjustment, children 

classified as indigenous had a prevalence of dental pain 1.97 times higher than those of white 

color. Families with monthly incomes of U$ 218.00 or less and between U$ 219.00 and 

656.00 had a prevalence of dental pain 2.67 and 2.11 times higher than families with the 

highest income level, respectively. For each unit increase in the number of dwellers per room 

in a house used for sleeping, there was a 14% increase in the chance of having pain. Children 

with caries experience had a 3.45 higher prevalence of pain than caries-free individuals. 

 

Discussion  

This national population-based survey highlighted important social determinants of dental 

pain at the individual and contextual levels among preschool children. Results corroborate 

previous studies using multilevel analysis in Brazilian adolescents and adults (20,21) and 

offer an innovative approach to the investigation of dental pain among preschool children, 

since no other study used the same methodology in this age group.   

Prevalence of dental pain in the last 6 months was high among 5 year-old Brazilian 

children, affecting more than one fifth of the sample. Other Brazilian studies reported 
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prevalences ranging from 9.1% to 25.0% (5,7,15,25). In previous studies in other countries, 

this proportion varied from one to two fifths of preschool children (1,11). Caution should be 

maintained when making comparisons since the studies have employed different 

methodologies, especially regarding the time frame for recording when pain occurred.  

The c      u l v    bl       c      w  h      l p    w     h  c     ’ l w l v l   f HDI 

and high percentage of the population with incomplete primary education, showing the 

influence of broader socioeconomic determinants, despite the individual factors analyzed. The 

relation between higher levels of HDI and less occurrence of dental pain in adolescents of a 

capital city in Brazil was reported (20). But our study was the first to include this variable in a 

national representative sample. Contextual factors investigated other than HDI and 

p pul      ’ l v l  f   uc      w             f c   ly     c      w  h  h   u c        h  f   l 

    l. Th   ff c   f p pul      ’ l v l  f   uc      h       b    p  v  u ly   v         . I  

h          p        ff c     ch l    ’  dental pain prevalence.  A possible explanation for 

these findings is that the contextual environment reflects inequalities that are associated with 

dental caries in pre-school children (26), as well as the use and availability of dental care, 

which may be associated with dental pain experience (20).  

       c       b  w         l p         h  c     ’ w      upply     flu              u  

was expected, considering the scientific evidence of the effectiveness of fluoride on caries 

prevention (27). However, the influence of broader socioeconomic aspects, as measured by 

the HDI levels, was stronger and seemed to influence the other variables. Also, water 

flu          w       u        h  p     c      b   c   f flu          h  c     ’ w      upply 

but it did not account for its coverage in a given city. Therefore, the studied cities may have 

  ff       c                  p pul     ’   cc       flu         w    .  l h u h       h   

75% of the participants in this study lived in localities with fluoridated water, not all of them 

have access to it, as reflect of the huge socioeconomic inequalities in the country. 
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At the individual level, most of the factors included in the present study were 

associated with dental pain. The findings corroborate results from the U.S. 2007 National 

Survey of Children's Health (12) and other studies, on the effect of family income on dental 

pain (1,3,5). Although the relationship between sex and dental pain is inconclusive, in 

previous studies carried out in Brazil, girls had a higher prevalence than boys (6,8,20). 

Evidence of the influence of color/race on dental pain prevalence is scarce. In the present 

study, dental pain was more frequent among indigenous children compared with whites, while 

other studies have shown higher prevalence among black and brown individuals (8,20). These 

findings suggest that inequalities in the distribution of dental pain by skin color may be 

related to other socioeconomic factors. As expected, dental pain was associated with caries 

experience (28). 

Although this is a well-designed population study using a large sample size, it has 

some limitations. Most of the data were based on reports of the child's parents or guardian and 

thus may be subject to errors and subjectivity of such information. Evaluation of dental pain 

in children under 6 is particularly difficult because of their cognitive development; therefore it 

is usually evaluated by responses of parents (1). Reported dental pain in preschool children 

may be due to other reasons besides dental caries, such as dental trauma (5) or, to a lesser 

extent, erupting teeth, which would not be so frequent in the present study, since very few 5 

year-old children are expected to have teeth erupting.  

From the perspective of multilevel analysis performed in this study dental caries had 

an important impact on the occurrence of dental pain in the primary dentition, while previous 

visits to the dentist were not associated with the outcome. The present results suggest that 

policies or interventions focused on pre-school oral health should be broad enough to 

encompass health promotion strategies and not only prevention and treatment of dental caries. 

Th           flu  c   f  h  c     ’ HDI l v l   h w   h     p  v           h  p pul      
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levels of education, life expectancy and income would benefit oral health status and reduce 

young children and their families suffering. 

It was concluded that the prevalence of dental pain in Brazilian 5-year-old children 

was high and associated with individual and contextual socioeconomic factors. More studies 

in other social contexts are needed to further explore the within-country and between-country 

determinants of dental pain among children at a young age.  
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Table 1.  

Theoretical hierarchical proposed model of the association between individual and 

contextual variables and dental pain in 5 year-old children, Brazil, 2010. 

 

VARIABLES BLOCKS 

CONTEXTUAL 

LEVEL 

(Cities) 

First block 

Socioeconomic 
Human development index 

Education level 

Structural 

Fluoridated water 

Coverage of clean water 

supply 

INDIVIDUAL 

LEVEL 

(Child) 

Second 

block 

Sociodemographic 

characteristics 

Sex 

Color/race 

Family income 

Household overcrowding 

Household goods 

Third block 
Use of dental 

services 

Dental visits 

Last dental visit 

Fourth 

block 
Dental health status 

Caries experience in 

deciduous teeth 

OUTCOME: Dental pain 
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Table 2.  

Prevalence of dental pain in the last six months according to individual variables in 5 year-old 

children. National Survey of Oral Health. Brazil, 2010. 

 

Independent individual variables 

(n*) 

n* Dental pain  

P
1
 

Yes (%)** 95% CI ** 

Sex (n=7,280) 1.  2.  3.  0.401 

Girls 3636 21.0 17.9-24.4 4.  

Boys 3644 22.9 19.0-27.4 5.  

Skin color/race (n=7,280) 6.  7.  8.  0.006 

White 3259 19.2 16.2-22.4 9.  

Black 580 20.0 12.0-31.3 10.  

Brown 3249 25.5 22.0-29.4 11.  

Yellow (Asian descendants) 139 15.4 5.8-34.9 12.  

Indigenous 53 57.4 30.5-80.5 13.  

Caries experience in deciduous 

teeth (n=7,159) 

14.  
15.  16.  <0.001 

Yes 3871 34.2 29.9-38.8 17.  

No 3288 7.8 5.7-10.7 18.  

Dental visits (n=7,216) 19.  20.  21.  0.013 

Yes 3801 24.9 21.5-28.8 22.  

No 3415 18.7 15.0-23.1 23.  

Last dental visit (n=3,748) 24.  25.  26.  0.520 

< 1 year 2782 24,6 20,9-28,6 27.  

1 to 2 years 808 23,3 15,8-33,0 28.  

> 3 years 158 33,2 19,0-51,3 29.  

Family income (U$) (n=6,960) 30.  31.  32.  <0.001 

≤218  1526 30.8 26.1-36.0 33.  

219 to 656 3732 23.3 19.4-27.8 34.  

657 to 1,093 1027 12.4 7.7-19.4 35.  

>1,094 675 7.8 3.5-16.4 36.  

37.  38.  Dental pain P
2
 

39.  40.  Yes No 41.  

Number of people per room used 

for sleeping, mean (95% CI) 
42.  

2.13  

(1.96-2.31) 

1.91  

(1.80-2.01)   
<0.001 

Number of household goods, 

mean (95% CI) 
43.  

5.99  

(5.61-6.36) 

6.84  

(6.43-7.25) 
<0.001 

* Total of valid sample without considering the sample weights 

** Corrected for sample design 
1
Rao-Scott test 

2
t-test 
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Table 3.  

Dental pain in the last six months according to contextual variables in 5 year-old children. 

National Survey of Oral Health. Brazil, 2010.  

 
1
 t-test  

2
 Rao-Scott test 

 

Contextual variables (Cities) Dental pain, mean (95% CI) 
P

1
 

Yes No 

Human Development Index  0.73 (0.72-0.74) 0.75 (0.74-0.77) <0.001 

% illiteracy   8.21 (7.20-9.21) 6.19 (5.42-6.96) <0.001 

% incomplete primary education  24.93 (23.28-26.57) 20.68 (18.84-22.51) <0.001 

44.  Dental pain, % (95% CI) 45.  

46.  Yes No P
2
 

Water fluoridation 47.  48.  0.001 

Yes 20.4 (17.2-24.1) 79.6 (75.9-82.8) 49.  

No 29.3 (25.7-33.1) 70.7 (66.9-74.3) 50.  

Coverage of clean water supply (%) 51.  52.  0.547 

< 62 23.8 (19.4-29.0) 76.2 (71.0-80.6) 53.  

62.1 to 82.5 22.8 (18.6-27.6) 77.2 (72.4-81.4) 54.  

82.6 to 93 18.2 (10.9-28.9) 81.8 (71.1-89.1) 55.  

> 93 22.8 (19.3-26.7) 77.2 (73.3-80.7) 56.  
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Table 4.  

Results of Poisson multilevel analysis of the association between dental pain and individual 

and contextual factors in 5-year-old children. National Survey of Oral Health. Brazil, 2010. 

 

Variables 
Unadjusted Adjusted 

PR* 95% CI† P PR* 95% CI† P 

Contextual variables (Cities) 

Human Development 

Index 
0.04 0.02-0.11 <0.001 0.07 0.02-0.22 <0.001 

% illiteracy 1.02 1.01-1.03 <0.001 57.  58.  59.  

% incomplete primary 

education 
1.05 1.03-1.07 <0.001 1.03 1.01-1.06 0.026 

Water fluoridation 60.  61.  62.  63.  64.  65.  

Yes 1.00 66.  67.  68.  69.  70.  

No 1.38 1.14-1.67 0.001 71.  72.  73.  

Coverage of clean water 

supply (%) 
74.  75.  76.  

77.  78.  79.  

< 62 1.38 1.06-1.80 0.015 80.  81.  82.  

62.1 to 82.5 1.40 1.06-1.85 0.017 83.  84.  85.  

82.6 to 93 1.33 1.04-1.71 0.025 86.  87.  88.  

> 93 1.00 89.  90.  91.  92.  93.  

Individual variables (Children) 

Sociodemographic 

Sex 94.  95.  96.  97.  98.  99.  

Male 1.00   100.  101.  102.  

Female 1.15 1.01-1.32 0.048 103.  104.  105.  

Skin color/race 106.  107.  108.  109.  110.  111.  

White 1.00 112.  113.  1.00 114.  115.  

Black 1.24 1.01-1.55 0.048 1.10 0.88-1.38 0.410 

Brown 1.23 1.01-1.50 0.035 1.20 0.91-1.56 0.192 

Yellow (Asian 

descendants) 
0.72 0.37-1.40 0.321 0.63 0.26-1.57 0.326 

Indigenous 2.29 1.36-3.85 0.002 1.97 1.19-3.26 0.008 

Per capita family income  

(U$) 
116.  117.  118.  119.  120.  121.  

≥ 1,094 1.00 122.  123.  1.00 124.  125.  

≤ 218 3.16 1.72-5.80 <0.001 2.67 1.33-5.32 0.005 

219 to 656 2.41 1.29-4.51 0.006 2.11 1.03-4.32 0.041 

657 to 1,093 1.32 0.60-2.90 0.476 1.22 0.49-3.07 0.671 

Number of people per 

room used to sleep 
1.19 1.12-1.27 <0.001 1.14 1.07-1.21 <0.001 

Number of household 

goods 
0.91 0.86-0.96 <0.001 126.  127.  128.  

Use of dental services 

Dental visits 129.  130.  131.  132.  133.  134.  

Yes 1.41 1.20-1.65 <0.001 135.  136.  137.  

No 1.00 138.  139.  140.  141.  142.  

Last dental visit 143.  144.  145.  146.  147.  148.  

< 1 year 1.00 149.  150.  151.  152.  153.  

1 to 2 years 0.96 0.75-1.22 0.727 154.  155.  156.  
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> 3 years 1.14 0.58-2.22 0.706 157.  158.  159.  

Dental health status 

Caries experience 160.  161.  162.  163.  164.  165.  

Yes 3.97 2.99-5.28 <0.001 3.45 2.58-4.62 <0.001 

No 1.00 166.  167.  1.00 168.  169.  

 

*Prevalence Ratio  

†C  f    c       v l     9 %  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Com os presentes resultados, constata-se que a dor de dente relatada é uma observação 

frequente em crianças brasileiras de cinco anos e está associada a fatores sócioeconômicos 

individuais e contextuais.  

Embora este seja um estudo populacional bem delineado utilizando um tamanho de 

amostra representativo, ele apresenta algumas limitações. A maioria dos dados foram 

baseados em relatos de pais ou responsável da criança e, portanto, podem estar sujeitos a erros 

e subjetividade de tais informações. O padrão-ouro para este tipo de avaliação seria o auto-

relato da criança que está sentindo dor, portanto, em futuros trabalhos deveriam-se utilizar 

instrumentos aplicados diretamente à criança.  

Mais estudos com crianças na idade pré-escolar em diferentes contextos sociais são 

necessários para explorar ainda mais os determinantes da dor dentária dentro do país e entre 

países e mais ações devem ser feitas em relação ao diagnóstico dessa situação. 

Outro ponto a ser ressaltado é o menor número de investigações epidemiológicas em 

relação à saúde bucal de pré-escolares, já que grande parte dos artigos publicados sobre 

prevalência de dor de dente foi realizada no Brasil. Ao mesmo tempo, considerando a 

importância dessa fase para a formação do indivíduo, existem programas multidisciplinares 

voltados ao desenvolvimento da criança, como o Primeira Infância Melhor (PIM), no Rio 

Grande do Sul, e o Brasil Carinhoso em nível nacional (Ministério do Desenvolvimento 

Social e Combate à Fome). Na ótica da promoção da saúde, isso chama a atenção para que a 

odontolog      p   cup        f   v       c     p l   “saúde”         v lv         f    l. 
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ANEXO A – Projeto Cadastrado no SAP/UFG 
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