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Saúde bucal e qualidade de vida de gestantes: a influência 
de fatores sociais e demográficos

Oral health and quality of life of pregnant women: the influence of 
sociodemographic factors 

Resumo  Este estudo buscou avaliar a relação en-
tre fatores sociodemográficos e o impacto na Qua-
lidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal (QVR-
SB), em gestantes brasileiras usuárias do Sistema 
Único de Saúde. Trata-se de um estudo epide-
miológico observacional transversal, desenvolvi-
do com gestantes residentes em duas regiões com 
características sociodemográficas distintas. Foram 
entrevistadas 1.777 puérperas. Um questionário 
estruturado e previamente testado coletou as va-
riáveis sociodemográficas e o Oral Health Index 
Profile (OHIP-14) avaliou o impacto na QVRSB. 
A análise estatística foi realizada utilizando o tes-
te Qui-quadrado e a regressão logística múltipla, 
ambos com significância de 5%. A dimensão “des-
conforto psicológico” foi a única com diferença 
entre as puérperas da RMGV e MRSM (p=0,042). 
Associou-se ao impacto na QVRSB as variáveis: 
residir na RMGV (OR=1,69; IC95%: 1,16-2,47); 
ter pouca escolaridade (OR=1,80; IC95%: 1,03-
3,18) e realizar consulta odontológica durante a 
gestação (OR=2,15; IC95%: 1,50-3,07). Os fato-
res sociodemográficos devem ser considerados no 
planejamento das ações em saúde bucal das ges-
tantes, pois influenciam no impacto na QVRSB.
Palavras-chave  Saúde Materno-Infantil, Quali-
dade de vida, Saúde Bucal, Dados Demográficos

Abstract  This study aimed to evaluate the re-
lationship between sociodemographic factors 
and the impact on Oral Health-Related Quality 
of Life (OHR-QoL) in Brazilian pregnant wom-
en users of the Unified Health System. This is a 
cross-sectional epidemiological study developed 
with pregnant women living in two regions with 
different sociodemographic characteristics. In to-
tal, 1,777 puerperae were interviewed. A struc-
tured and previously tested questionnaire collected 
sociodemographic variables, and the Oral Health 
Index Profile (OHIP-14) assessed the impact on 
the OHR-QoL. The statistical analysis was per-
formed using the Chi-square test and multiple 
logistic regression, both with a significance of 5%. 
The “psychological discomfort” realm was the only 
one with a difference between the puerperae of the 
RMGV and the MRSM (p=0.042). The follow-
ing variables were associated with the impact on 
the OHR-QoL: residing in the RMGV (OR=1.69; 
95%CI: 1.16-2.47); having a low level of school-
ing (OR=1.80; 95%CI: 1.03-3.18) and visit to 
the dentist during pregnancy (OR=2.15, 95%CI: 
1.50-3.07). Sociodemographic factors should be 
considered in the planning of oral health actions 
of pregnant women, as they influence the impact 
on the OHR-QoL.
Key words  Maternal and Child Health, Quality 
of life, Oral Health, Demographic Data
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Introdução

A gravidez é uma condição complexa envolven-
do mudanças físicas e psicológicas que podem 
impactar na saúde bucal da mulher. Estudos re-
latam a saúde bucal de mulheres grávidas sendo 
consideravelmente mais baixa em comparação 
com puéperas e mulheres não gestantes1. Além 
disso, demonstram a associação de doença perio-
dontal com o baixo peso da criança ao nascer e, 
também, com o parto prematuro2,3. 

Bressane et al.4, em estudo com gestantes 
usuárias do SUS no tocante à prevalência de gen-
givite, verificaram que quanto maior o nível de 
escolaridade e a renda familiar, menor a preva-
lência da doença. Outro aspecto importante re-
latado por esses autores foi a maioria (94%) das 
gestantes afirmar a necessidade de tratamento no 
momento da entrevista. No entanto, nenhuma 
das mulheres buscou atendimento odontológico 
durante a gravidez. 

Alguns fatores descritos na literatura têm 
sido atribuídos ao desestímulo à busca do atendi-
mento odontológico durante a gravidez, como as 
crenças populares (riscos da anestesia, hemorra-
gias, perigos para o bebê), a falta da percepção da 
necessidade de tratamento (muitas vezes acredi-
tam que a dor de dente está associada à condição 
da gravidez) e o medo da dor5,6.

Sabe-se que a gestação é um período em que 
os cuidados com a saúde bucal devem ser maio-
res e a gestante torna-se mais sensível à adoção 
de novos hábitos e comportamentos. Por isso, 
talvez, seja o momento mais adequado para ana-
lisar como ela percebe sua condição bucal7.

A avaliação do efeito de doenças e condições 
bucais nas funções sociais pode ser de gran-
de valia aos pesquisadores, gestores em saúde e 
prestadores de serviços em saúde bucal. O com-
portamento das pessoas é condicionado pela 
forma como percebem sua condição bucal, pela 
importância dada a ela, pelos valores culturais 
intrínsecos e pelas experiências passadas8. Mes-
mo nos países mais desenvolvidos e que oferecem 
serviços odontológicos à sua população, como 
Austrália e Inglaterra, uma grande parcela não 
os frequentam, porque não tem percepção de sua 
necessidade9. 

A associação entre a saúde bucal e seu impac-
to sobre qualidade de vida dos indíduos de forma 
geral é muito discutida na literatura9-13 e eviden-
cia a possibilidade de estar relacionada a autoper-
cepção de saúde às características do indivíduo e 
do contexto sociodemográfico em que vive14. Em 
gestantes, apesar dos poucos estudos nesse senti-

do serem conduzidos, pesquisas relatam a asso-
ciação entre a necessidade de tratamento e o im-
pacto na Qualidade de Vida Relacionada à Saúde 
Bucal (QVRSB)5,15. Além disso, estudo evidencia  
que as mulheres grávidas  com  maior escolarida-
de apresentam menor impacto na QVRSB16.

Considerando que as gestantes compõem 
um dos grupos prioritários de atenção e cuida-
do nos serviços de saúde no Brasil17 e no mun-
do18-20 e que a manutenção de uma boa saúde 
bucal por parte das gestantes é importante, pois 
pode influenciar na saúde do bebê3,21, a pesquisa 
dos fatores sociodemográficos e a sua influência 
na percepção das condições bucais é importan-
te para o planejamento e execução de serviços 
odontológicos voltados à prevenção e ao controle 
de doenças bucais para esse grupo populacional, 
tornando possível o desenvolvimento e avaliação 
de ações de saúde bucal.

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a re-
lação entre fatores sociodemográficos e o impac-
to na QVRSB em gestantes brasileiras usuárias do 
Sistema Único de Saúde.

Métodos

Este é um estudo epidemiológico transversal, de-
senvolvido com gestantes residentes em duas re-
giões com características sociodemográficas par-
ticulares, localizadas no Estado do Espírito Santo, 
Brasil, que se hospitalizaram em estabelecimen-
tos da rede pública de saúde por ocasião de parto. 
Os dados utilizados provêm de informações co-
letadas em duas pesquisas brasileiras intituladas 
“Avaliação da Qualidade na Assistência Pré-Na-
tal na Região Metropolitana da Grande Vitória 
(RMGV): Acesso e Integração dos Serviços de 
Saúde”, realizada no período de abril a setembro 
de 201022 e “Avaliação da Assistência Pré-Natal na 
Microrregião de São Mateus (MRSM) - ES”, rea-
lizada entre julho de 2012 e fevereiro de 201323. 
As duas pesquisas foram avaliadas e aprovadas 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de 
Ciências da Saúde da UFES. 

A RMGV e a MRSM representam duas popu-
lações distintas, sendo a primeira predominante-
mente urbana (98%), com Índice de Desenvol-
vimento Humano Municipal (IDHM) sempre 
acima de 0,7 (exceto Viana), em 2010, e a última, 
com cerca de um quarto da população residindo 
em zona rural, com os piores IDHM do estado, 
sempre abaixo de 0,7 (exceto São Mateus)24. 

O tamanho da amostra foi calculado utili-
zando-se os dados fornecidos pelo Sistema de 
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Informação de Nascidos Vivos (SINASC) das 
duas regiões, sendo na RMGV os dados de 2007 
e, na MRSM, de 2009, o que refletiu aproximada-
mente a quantidade de parturientes. Além disso, 
considerando as diferenças de contingente popu-
lacional de nascidos vivos entre os municípios, a 
representatividade da amostra foi garantida obe-
decendo à estratificação, de acordo com as pro-
porções observadas entre os municípios de cada 
um dos estudos iniciais.

Sendo assim, seguiram-se as seguintes pro-
porções: os municípios Cariacica (22,6%), Fun-
dão (1%), Guarapari (6,3%), Serra (26,3%), Via-
na (3,7%), Vila Velha (22,2%) e Vitória (17,9%), 
compõem a RMGV. Os municípios de Boa Es-
perança (5,3%), Conceição da Barra (10,1%), 
Jaguaré (12,4%), Montanha (5,8%), Mucurici 
(1,6%), Pedro Canário (12%), Pinheiros (12,4%), 
Ponto Belo (2,6%) e São Mateus (37,8%) com-
põem a MRSM.  

Previamente à execução das pesquisas, foi 
realizado estudo-piloto com 67 puérperas na 
RMGV e 30 puérperas na MRSM – não incluí-
das no estudo principal – para aprimoramento 
do preenchimento dos formulários de pesquisa 
e treinamento dos entrevistadores. Maiores de-
talhes sobre as pesquisas de origem podem ser 
consultados nos estudos de Santos-Neto et al.22 e 
Martinelli et al.23.

No presente estudo, foram incluídas todas as 
mulheres internadas para o parto em um dos 15 
estabelecimentos de serviços públicos de saúde 
nas duas regiões, nos períodos anteriormente 
referidos. Os entrevistadores verificaram a posse 
do Cartão da Gestante e excluíram aquelas que 
não possuíam tal documento, bem como aquelas 
que realizaram o pré-natal (total ou parcial) no 
sistema privado e que foram acompanhadas em 
municípios fora da região correspondente. Após 
a assinatura do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (Resolução 466/12), os entrevista-
dores aplicaram um questionário estruturado e 
fechado às mães. A construção do banco de da-
dos foi realizada a partir das informações conti-
das nos formulários de pesquisa e nos cartões das 
gestantes, digitados no software SPSS, versão 17.0 
(SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos).

Para avaliar o impacto na QVRSB das ges-
tantes, utilizaram-se as questões referentes ao 
OHIP-14, quanto aos problemas com os dentes, a 
boca ou com a dentadura nos últimos seis meses 
da gravidez, conforme a adaptação realizada por 
Oliveira e Nadanovsky5. São 14 perguntas que 
abrangem as sete dimensões conceituais descritas 
por Locker25, sendo duas perguntas por dimen-

são: limitação funcional, dor física, desconforto 
psicológico, incapacidade física, incapacidade 
psicológica, incapacidade social e deficiência. A 
hierarquia delas está relacionada ao impacto na 
qualidade de vida e no cotidiano das pessoas. 

O método escolhido para verificar a presença 
de impacto da saúde bucal na qualidade de vida, 
por meio do OHIP-14, foi a simples contagem. 
Esse método é indicado quando se deseja iden-
tificar a extensão do problema26. Para considerar 
a presença de impacto, as respostas das gestantes 
para as duas questões, de pelo menos uma das 
sete dimensões, deve ser “repetidamente” e/ou 
“sempre”.

Para esta pesquisa foram selecionadas as 
seguintes variáveis sociodemográficas das ges-
tantes: idade, raça ou cor, escolaridade, classe 
econômica, situação conjugal, exercício de ati-
vidade remunerada, número de consultas pré-
natal, consulta odontológica realizada durante a 
gravidez, residente em zona urbana ou rural.

Para avaliar a associação entre as variáveis 
sociodemográficas e as variáveis relacionadas aos 
impactos da saúde bucal na qualidade de vida, 
foi realizado o teste Qui-quadrado, com correção 
de Yates, com nível de significância 5%. A análise 
múltipla de regressão logística foi utilizada para 
descrever a relação entre as variáveis sociodemo-
gráficas e a presença de impacto. Para a entrada 
das variáveis no modelo logístico, utilizou-se um 
p-valor < 0,20, e, para a permanência da variável 
no modelo final, foi adotado um nível de 5% de 
significância.

Resultados

Participaram do estudo 1.777 puérperas, sen-
do 1.035 (58,2%) da RMGV e 742 (41,8%) da 
MRSM. Ao comparar as mulheres dessas duas 
microrregiões, encontraram-se as seguintes di-
ferenças: as gestantes da RMGV são mais esco-
larizadas (p = 0,021), enquanto as da MRSM 
residem na zona rural (32,6%, p = 0,000) e per-
tencem às classes econômicas mais baixas (40,2% 
pertencem à classe econômica D ou E, p = 0,001). 
Quanto ao acesso aos serviços de saúde, as ges-
tantes da MRSM tiveram mais acesso, tanto às 
consultas pré-natal (65,5% fizeram pelo menos 7 
consultas, p = 0,000), quanto ao dentista (35,3% 
relatou ter ido ao dentista, p = 0,015) (Tabela 1). 

A Tabela 2 mostra a associação entre as di-
mensões do impacto na QVRSB e as regiões estu-
dadas. Todas as dimensões apresentaram algum 
impacto, sendo as maiores frequências para as 
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dimensões “Dor física” (3% na MRSM e 4,4% na 
RMGV) e “Desconforto psicológico” (2,8% na 
MRSM e 4,7% na RMGV). Além do impacto to-
tal ser maior na RMGV do que na MRSM.

A associação entre as variáveis sociodemo-
gráficas e a presença de impacto em cada re-
gião de estudo está apresentada na Tabela 3. Na 
MRSM não houve diferença estatisticamente 
significante entre as variáveis sociodemográficas 
e o impacto. Na RMGV houve associação esta-
tisticamente significante entre a escolaridade das 
gestantes e o impacto, sendo que quanto maior a 
escolaridade, menor a frequência de impacto na 
QVRSB (p = 0,010). Além disso, a realização de 

consulta odontológica também esteve associada 
à existência de impacto (48,4% com impacto vs. 
28,1% sem impacto, p = 0,000).

Ao analisar toda a amostra do estudo, perma-
neceram no modelo final da análise de regressão 
logística múltipla, as variáveis “região de mora-
dia”, “escolaridade” e “visita ao dentista na gravi-
dez”. Residir na RMGV aumentou a chance de a 
gestante ter impacto na QVRSB em cerca de 70%. 
Quanto menor a escolaridade da gestante, maior 
a chance de apresentar impacto. As gestantes que 
foram ao dentista durante a gravidez tiveram 
mais de 115% de chance de apresentar impacto 
na QVRSB (Tabela 4).

Tabela 1. Associação entre as variáveis sociodemográficas e a região de residência de gestantes da MRSM, 
2012/2013 e RMGV, 2010.

Variável sociodemográfica
MRSM RMGV Qui-

quadrado
p-valor

N % N %

Idade 2,347 0,309

< 20 anos 189 25,5 232 22,4

20-34 anos 502 67,7 723 69,9

35 ou mais 51 6,9 79 7,6

Raça/cor 3,441 0,179

Branca 102 14,0 134 13,7

Preta 95 13,0 159 16,3

Parda 531 72,9 684 70

Escolaridade 7,736 0,021*

4 ou menos 95 12,9 90 8,8

5 a 8 anos 288 39,0 413 40,2

9 ou mais 356 48,2 524 51

Classe econômica 14,665 0,001*

D/E 269 40,2 284 31,1

C1/C2 366 54,7 584 63,9

A/B 34 5,1 46 5,0

Situação conjugal 2,133 0,144

Sem companheiro 88 11,9 100 9,7

Com companheiro 653 88,1 930 89,8

Exerce atividade remunerada 2,482 0,115

Não 556 74,9 740 71,6

Sim 186 25,1 294 28,4

Número de consultas pré-natal 55,954 0,000*

1 a 3 consultas 44 5,9 126 12,6

4 a 6 consultas 212 28,6 392 39,2

7 ou mais 486 65,5 483 48,3

Foi ao dentista na gravidez 5,912 0,015*

Não 480 64,7 724 70,2

Sim 262 35,3 308 29,8

Reside em zona rural ou urbana 325,315 0,000*

Urbana 500 67,4 1003 98,2

Rural 242 32,6 18 1,8
* p-valor < 0,05.
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Discussão

Residir em região economicamente mais pobre 
não implicou, necessariamente, em impacto na 
QVRSB. Entretanto, ter pouca escolaridade e re-
alizar consulta odontológica durante a gestação, 
influenciaram no impacto.

Residir em região que apresenta melhor con-
dição econômica e responde por 60% do Produto 
Interno Bruto de todo o Estado das regiões es-
tudadas27 aumenta a probabilidade de impacto 
na QVRSB durante a gravidez. Isso pode estar 
acontecendo devido às desigualdades sociais que 
ocorrem dentro de uma mesma região, onde 
quem é rico acaba ficando com grande parte da 
riqueza produzida, gerando iniquidades. O sis-
tema universal de saúde contribui para redução, 
mas, infelizmente, não consegue eliminar28. 

Ouro fator que pode ajudar a explicar a di-
ferença entre as microrregiões é a cobertura das 
Equipes de Saúde Bucal (ESB). Ao analisar a co-

bertura das Equipes de Saúde Bucal (número de 
pessoas cadastradas/população residente) uti-
lizando os dados do Sistema de Informação de 
Atenção Básica (SIAB)29 e os dados do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)30, 
foi possível encontrar uma cobertura de 23,2% 
para a RMGV no ano de 2010 e de 47,0% para a 
MRSM, no ano de 2012. Diante desse quadro de 
cobertura, as mulheres da MRSM tiveram maior 
possibilidade de acesso aos serviços odontoló-
gicos antes e durante a gravidez, evitando, com 
isso, possíveis “complicações bucais” responsá-
veis pelo desconforto e, consequentemente, im-
pactos na QVRSB.

O estudo de Musskopf et al.31 corrobora os 
achados da nossa pesquisa, ou seja, as mulheres 
grávidas perceberam melhorias em seu estado de 
saúde bucal quando receberam cuidados perio-
dontais básicos durante o tratamento odontoló-
gico. Esse fato reduziu significativamente os im-
pactos negativos na QVRSB durante a gravidez.

Tabela 2. Relação entre o impacto na Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal, segundo as dimensões do 
OHIP-14, e a região de residência de gestantes da MRSM, 2012/2013 e RMGV, 2010.

Dimensão

Impacto
Qui-

quadrado
p-valorMRSM RMGV

N % N %

Limitação funcional 2,308 0,129

Sem impacto 736 99,2 1032 99,7

Com impacto 06 0,8 03 0,3

Dor física 2,570 0,109

Sem impacto 720 97,0 989 95,6

Com impacto 22 3,0 46 4,4

Desconforto psicológico 4,141 0,042*

Sem impacto 721 97,2 986 95,3

Com impacto 21 2,8 49 4,7

Incapacidade física 0,883 0,347

Sem impacto 733 98,8 1027 99,2

Com impacto 09 1,2 08 0,8

Incapacidade psicológica 1,461 0,227

Sem impacto 737 99,3 1022 98,7

Com impacto 05 0,7 13 1,3

Incapacidade social 0,818 0,366

Sem impacto 736 99,2 1022 98,7

Com impacto 06 0,8 13 1,3

Deficiência 0,338 0,561

Sem impacto 736 99,2 1029 99,4

Com impacto 06 0,8 06 0,6

Total 5,568 0,018*

Sem impacto 699 94,2 944 91,2

Com impacto 43 5,8 91 8,8
* p-valor < 0,05.
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Apesar do número de consultas pré-natal não 
ter tido influência estatisticamente significativa 
no impacto na QVRSB, as gestantes da MRSM 
também realizaram maior número de consultas 
pré-natal que a RMGV (p = 0,000). Isso reforça 
a importância do pré-natal, inclusive o odontoló-
gico, para propiciar à gestante a participação nas 
consultas de atividades individuais ou coletivas, 

com abordagem multiprofissional e articulada 
nos serviços de assistência. Assegura-se, com isso, 
a integralidade do atendimento e viabiliza-se uma 
assistência pré-natal humanizada e de qualidade22.

O fato de que nem sempre a região que apre-
senta melhor condição econômica oferecer me-
lhores condições de vida e acesso aos serviços de 
saúde para seus habitantes, está diretamente liga-

Tabela 3. Relação entre variáveis sociodemográficas e o impacto na Qualidade de Vida Relacionada à Saúde 
Bucal de gestantes residentes na MRSM, 2012/2013 e na RMGV, 2010.

Variáveis 
sociodemográficas

MRSM RMGV

Sem 
impacto

Com 
impacto

Qui-
quadrado

p-
valor

Sem 
impacto

Com 
impacto

Qui-
quadrado

p-
valor

N % N % N % N %

Idade 3,327 0,190 1,100 0,577

<20 anos 183 96,8 6 3,2 215 92,7 17 7,3

20-34 anos 469 93,4 33 6,6 655 90,6 68 9,4

35 ou mais 47 92,2 4 7,8 73 92,4 6 7,6

Raça/cor 0,741 0,690 2,674 0,263

Branca 98 96,1 4 3,9 125 93,3 9 6,7

Preta 90 94,7 5 5,3 140 88,1 19 11,9

Parda 499 94,0 32 6,0 625 91,4 59 8,6

Escolaridade 0,083 0,959 9,144 0,010*

4 ou menos 89 93,7 6 6,3 78 86,7 12 13,3

5 a 8 anos 272 94,4 16 5,6 367 88,9 46 11,1

9 ou mais 335 94,1 21 5,9 491 93,7 33 6,3

Classe econômica 0,839 0,657 2,339 0,310

D/E 251 93,3 18 6,7 254 89,4 30 10,6

C1/C2 345 94,3 21 5,7 535 91,6 49 8,4

A/B 33 97,1 1 2,9 44 95,7 2 4,3

Situação conjugal 1,975 0,160 3,214 0,073

Sem companheiro 80 90,9 8 9,1 96 96,0 4 4,0

Com companheiro 618 94,6 35 5,4 843 90,6 87 9,4

Exerce atividade 
remunerada

0,080 0,778 2,043 0,153

Não 523 94,1 33 5,9 669 90,4 71 9,6

Sim 176 94,6 10 5,4 274 93,2 20 6,8

Número de consultas 
pré-natal

4,475 0,107 0,603 0,730

1 a 3 consultas 43 97,7 1 2,3 117 92,9 9 7,1

4 a 6 consultas 194 91,5 18 8,5 355 90,6 37 9,4

7 ou mais 462 95,1 24 4,9 439 90,9 44 9,1

Foi ao dentista na 
gravidez

2,507 0,113 16,325 0,000*

Não 457 95,2 23 4,8 677 93,5 47 6,5

Sim 242 92,4 20 7,6 264 85,7 44 14,3

Reside na zona urbana 
ou rural

1,775 0,183 0,120 0,729

Urbana 475 95,0 25 5,0 915 91,2 88 8,8

Rural 224 92,6 18 7,4 16 88,9 2 11,1
* p-valor < 0,05.
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do ao impacto na QVRSB. O estudo de Gabardo 
et al.32, realizado com adultos brasileiros, mos-
trou uma clara relação entre melhores condições 
de vida e uma percepção mais favorável da saúde 
bucal. A percepção da qualidade de vida é em 
grande parte subjetiva, e a maneira pela qual os 
indivíduos percebem sua qualidade de vida pode 
variar de acordo com suas condições sociais, cul-
turais e políticas33.

Por outro lado, a consulta odontológica du-
rante a gravidez aparece na análise de regressão 
logística como um fator que aumentou a chan-
ce da gestante apresentar impacto na QVRSB. 
Os estudos de Oliveira e Nadanovsky5, Acharya 
et al.15 e Moimaz et al.34, também com gestan-
tes, encontraram associação entre a necessidade 
de tratamento e impacto na QVRSB. Percebe-se 
uma avaliação positiva para a amostra deste estu-

Tabela 4. Regressão logística múltipla entre as variáveis sociodemográficas e a presença de impacto, segundo o 
OHIP-14, de gestantes da MRSM, 2012/2013 e RMGV, 2010.

Com impacto na QVRSB

Total Sim (%) p-valor OR (IC95%)
OR ajustada 

(IC95%)

Região de moradia 0,018

MRSM 742 43 (5,8) 1,00 1,00

RMGV 1.035 91 (8,8) 1,57 (1,08-2,28) 1,69 (1,16-2,47)

Idade 0,156

<20 anos 421 23 (5,5) 1,00 -

20-34 anos 1.225 101 (8,2) 1,56 (0,98-2,48) -

35 ou mais 130 10 (7,7) 1,44 (0,67-3,11) -

Raça/cor 0,250

Branca 236 13 (5,5) 1,00  -

Preta 254 24 (9,4) 1,79 (0,89-3,60) -

Parda 1.215 91 (7,5) 1,39 (0,76-2,53) -

Escolaridade 0,066

4 ou menos 185 18 (9,7) 1,65 (0,94-2,88) 1,80 (1,03-3,18)

5 a 8 anos 701 62 (8,8) 1,48 (1,02-2,17) 1,55 (1,06-2,27)

9 ou mais 880 54 (6,1) 1,00 1,00

Classe econômica 0,223

D/E 553 48 (8,7) 2,44 (0,74-8,03) -

C1/C2 950 70 (7,4) 2,04 (0,63-6,64) -

A/B 80 3 (3,8) 1,00 -

Situação conjugal 0,516

Sem companheiro 188 12 (6,4) 1,00 -

Com companheiro 1.583 122 (7,7) 1,23 (0,66-2,26) -

Atividade remunerada 0,209

Não 1.296 104 (8,0) 1,31 (0,86-1,99) -

Sim 480 30 (6,3) 1,00 -

Número de consultas PN 0,192

≤ 3 consultas 175 10 (5,7) 1,00 -

4 a 6 consultas 604 55 (9,1) 1,65 (0,82-3,32) -

7 ou mais 969 68 (7,0) 1,25 (0,63-2,47) -

Visita odontológica durante gravidez <0,0001

Não 1.204 70 (5,8) 1,00 1,00

Sim 570 64 (11,2) 2,05 (1,44-2,92) 2,15 (1,50-3,07)

Zona de residência 0,922

Rural 260 20 (7,7) 1,03 (0,63-1,68) -

Urbana 1.503 113 (7,5) 1,00 -
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do, uma vez que ir ao dentista teve relação com a 
presença de impacto.

Neste estudo, as gestantes que estudaram 
mais anos tiveram menos chance de apresentar 
impacto. Lamarca et al.16 avaliaram o impacto na 
QVRSB de gestantes e puérperas, com enfoque na 
sua ocupação. As mulheres que trabalhavam fora 
de casa tinham maior escolaridade e renda fami-
liar em comparação às donas de casa e apresenta-
ram menor impacto na QVRSB. Quanto maior a 
escolaridade, maior seria sua informação, consci-
ência e busca por serviços odontológicos35.

Papaioannou et al.12 investigaram o impacto 
na QVRSB em adultos de diferentes regiões so-
ciodemográficas da Grécia, usando o OHIP-14. 
Não foram encontradas diferenças estatistica-
mente significantes entre regiões rurais e urbanas, 
porém, conforme o aumento de escolaridade, o 
impacto sobre a pontuação total do OHIP-14 e 
das dimensões incapacidade social e deficiência, 
diminuiu. Dessa forma, a escolaridade aparece 
na literatura tendo um impacto positivo sobre a 
qualidade de vida dos indivíduos32. 

Esta pesquisa teve como limitação a ausên-
cia de agregação de variáveis clínicas na análise.  
De acordo com Bandéca et al.36, as característi-
cas clínicas podem influenciar diretamente na 
percepção da saúde bucal e, consequentemente, 
na qualidade de vida, independente das variá-
veis sociodemográficas. Entretanto, a definição 
da necessidade de uma população utilizando in-
dicadores subjetivos é um passo importante no 
planejamento de políticas de saúde, pois auxilia 
os profissionais de saúde na formulação de pro-
gramas e serviços de saúde34.

Os nossos achados são inovadores na área de 
saúde bucal, pois demonstraram a influência do 

acesso à consulta odontológica no impacto na 
QVRSB e reforçaram como a natureza das con-
dições sociais afetaram a saúde e a qualidade de 
vida das gestantes, tornando-as ainda mais vul-
neráveis. 

Portanto, a priorização do atendimento 
odontológico das gestantes, com maiores im-
pactos na QVRSB, parece uma forma equitativa 
de planejar as ações e programas de saúde para 
esse grupo, ou seja, este grupo de risco deve ser 
priorizado nos serviços de saúde, a fim de tratar e 
recuperar a saúde bucal. Nossos achados podem 
oferecer novos direcionamentos para formulado-
res de políticas e gestores de saúde pública com 
foco na melhoria da qualidade de vida das mu-
lheres e na elaboração de estratégias mais espe-
cíficas para reduzir os problemas de saúde bucal 
durante a gravidez.

Conclusão

Diante dos resultados encontrados neste traba-
lho, conclui-se que os fatores sociodemográficos 
podem influenciar no impacto na Qualidade de 
Vida relacionada à Saúde Bucal. Essa influência 
pode ser positiva ou negativa e sua análise contri-
bui para um melhor entendimento do processo 
saúde-doença, pois vai além da visão biomédica 
curativa, insuficiente para garantir a manutenção 
da saúde.

Os resultados podem ajudar na concepção de 
estratégias político-sociais mais específicas para 
reduzir os problemas de saúde bucal nas gestan-
tes e, provavelmente, de outros grupos com ca-
racterísticas sociodemográficas semelhantes.
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