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Consumo de alimentos não saudáveis e cárie dentária em beneficiários do bolsa família 

na atenção primária à saúde (APS): exposição e vulnerabilidade diferenciadas. 

 

Consumption of unhealthy foods and dental caries among beneficiaries of the brazilian 

bolsa família program in primary health care (PHC): differential Exposure and 

Vulnerability. 

  

RESUMO: Objetivo: Analisar se a condição de beneficiário de programa brasileiro de 

transferência de renda Bolsa Família está associada a exposição diferenciada ao consumo de 

alimentos não saudáveis e de vulnerabilidade diferenciada à gravidade da cárie dentária entre 

crianças de 5 anos e adolescentes de 12 anos, de modo a contribuir para a compreensão das 

desigualdades em saúde bucal e para o aprimoramento das ações desenvolvidas no âmbito da 

Atenção Primária à Saúde. Métodos: Estudo observacional, analítico e transversal, realizado 

em ambiente escolar com 836 escolares da rede pública de municípios do interior de Mato 

Grosso do Sul. Aplicaram-se questionários socioeconômicos e de consumo alimentar, 

adaptados do questionário SISVAN, e realizaram-se exames clínicos bucais segundo critérios 

da Organização Mundial da Saúde (OMS), utilizando os índices ceo-s e CPO-S. Resultados: 

Observou-se maior frequência de consumo elevado de alimentos não saudáveis entre 

adolescentes beneficiários, caracterizando exposição diferenciada. Em ambas as faixas etárias, 

beneficiários apresentaram maior severidade da cárie dentária para padrões semelhantes de 

consumo alimentar, evidenciando vulnerabilidade diferenciada. Conclusões: A vulnerabilidade 

social associa-se tanto à exposição quanto, principalmente, à maior suscetibilidade aos efeitos 

do consumo alimentar não saudável sobre a gravidade da cárie dentária, reforçando a 

necessidade de estratégias intersetoriais na Atenção Primária à Saúde voltadas à redução das 

iniquidades em saúde. 

  

Palavras-chave: Cárie Dentária; Vulnerabilidade Social; Consumo Alimentar; Atenção 

Primária À Saúde; Disparidades Socioeconômicas em Saúde. 

  

ABSTRACT: Objective: To analyze whether beneficiary status in the Brazilian cash transfer 

program Bolsa Família is associated with differential exposure to unhealthy food consumption 

and differential vulnerability to dental caries severity among 5-year-old children and 12-year-

old adolescents, aiming to contribute to the understanding of oral health inequalities and to the 

improvement of actions developed within Primary Health Care. Methods: This observational, 

analytical, cross-sectional, school-based study was conducted with 836 students enrolled in 

public schools in municipalities in the interior of Mato Grosso do Sul, Brazil. Socioeconomic 

and dietary questionnaires adapted from the SISVAN questionnaire were administered, and 

clinical oral examinations were performed according to World Health Organization (WHO) 

criteria, using the dmfs and DMFS indices. Results: A higher frequency of high unhealthy food 

consumption was observed among beneficiary adolescents, characterizing differential 

exposure. In both age groups, beneficiaries exhibited greater dental caries severity under similar 

dietary patterns, indicating differential vulnerability. Conclusions: Social vulnerability is 

associated both with exposure and, more importantly, with increased susceptibility to the effects 

of unhealthy food consumption on dental caries severity, reinforcing the need for intersectoral 

strategies within Primary Health Care to reduce health inequities. 

  

Keywords: Dental Caries; Social Vulnerability; Food Consumption; Primary Health Care; 

Socioeconomic Disparities in Health. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A cárie dentária permanece como um dos principais problemas de saúde pública no 

Brasil, com elevada prevalência entre crianças e adolescentes, especialmente aqueles inseridos 

em contextos de vulnerabilidade social, resultando em importante impacto funcional e 

psicossocial [1]. Evidências científicas demonstram que desigualdades socioeconômicas 

influenciam diretamente a distribuição da cárie dentária, com maior carga concentrada em 

populações expostas à pobreza, à baixa escolaridade e à restrição de acesso aos serviços 

odontológicos [2]. Nesse sentido, a vulnerabilidade social configura-se como determinante 

fundamental da saúde bucal, ao moldar trajetórias de vida, padrões de cuidado e condições 

ambientais que favorecem tanto a instalação quanto a progressão da doença ao longo do tempo 

[3]. 

Além das condições socioeconômicas, fatores comportamentais exercem influência 

direta sobre a ocorrência e a progressão da cárie dentária, com destaque para o consumo 

frequente de alimentos ultraprocessados e ricos em açúcares [4,5]. Estudos indicam que 

crianças e adolescentes em contextos de vulnerabilidade social estão mais expostos a padrões 

alimentares inadequados, resultado da combinação entre menor poder aquisitivo, ampla 

disponibilidade desses produtos, estratégias de marketing direcionadas e limitações no acesso 

à educação alimentar e nutricional [6–8]. Esse cenário contribui para a consolidação de hábitos 

alimentares prejudiciais desde a infância, intensificando o risco de agravos bucais e ampliando 

desigualdades em saúde ao longo do curso de vida [9,10]. 

No campo das políticas públicas de proteção social, o Programa Bolsa Família (PBF) 

destaca-se como uma das principais estratégias de enfrentamento da pobreza e redução das 

desigualdades sociais no Brasil, ao promover a transferência condicionada de renda e ampliar 

o acesso a direitos básicos [11]. Apesar de seus efeitos positivos sobre indicadores sociais e de 

segurança alimentar, evidências apontam que beneficiários do programa ainda concentram 

maior demanda por cuidados odontológicos e maior carga de agravos bucais, sugerindo que a 

melhoria da renda, isoladamente, não é suficiente para modificar padrões de saúde bucal 

consolidados [12,13]. Estudos indicam que a ausência de ações integradas de promoção da 

alimentação saudável e de cuidado preventivo em saúde bucal limita o impacto das políticas de 

transferência de renda sobre esses desfechos [14,15]. 

Embora a associação entre vulnerabilidade social e cárie dentária esteja bem 

documentada, persistem lacunas importantes quanto à compreensão dos mecanismos pelos 

quais a condição de beneficiário do PBF se relaciona simultaneamente aos padrões de consumo 

alimentar não saudável e à gravidade da doença em diferentes fases da infância e adolescência 

[9,16]. Poucos estudos abordam de forma integrada as dimensões de exposição diferencial — 

maior probabilidade de adoção de comportamentos de risco — e vulnerabilidade diferencial, 

caracterizada pelo impacto mais severo desses comportamentos sobre a saúde bucal em grupos 

socialmente desfavorecidos [10,17,18]. Ademais, a escassez de investigações que utilizem 

indicadores sensíveis, como os índices ceo-s e CPO-S, limita a avaliação aprofundada da 

severidade da cárie e da extensão do dano acumulado ao longo do tempo [4,14].  

Adicionalmente, a maior carga de cárie dentária observada entre indivíduos socialmente 

vulneráveis, mesmo diante de padrões alimentares semelhantes, pode ser compreendida à luz 

das desigualdades de renda que modulam a relação entre estado nutricional e saúde bucal. 

Estudo observacional recente conduzido por Fernandes et al. [19], com crianças e adolescentes 

de diferentes contextos socioeconômicos, evidenciou que a desigualdade de renda interfere 

diretamente na associação entre experiência de cárie e estado nutricional, ampliando os efeitos 

negativos da dieta em grupos socialmente desfavorecidos. Tal evidência é convergente com os 

achados deste estudo, ao reforçar que a condição socioeconômica atua como fator amplificador 

do impacto do consumo alimentar não saudável sobre a severidade da cárie, sustentando o 
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conceito de vulnerabilidade diferencial e a necessidade de abordagens que transcendam 

intervenções exclusivamente comportamentais [2, 5, 16]. 

Diante desse cenário, torna-se necessário produzir evidências que aprofundem a 

compreensão da interação entre vulnerabilidade social, consumo alimentar não saudável e 

severidade da cárie dentária, especialmente no âmbito da Atenção Primária à Saúde (APS), em 

que se estruturam práticas de promoção, prevenção e cuidado integral. A APS apresenta 

potencial para atuar de forma intersetorial, articulando políticas de saúde, assistência social e 

educação, com foco na redução das desigualdades e na promoção da equidade [12]. Estudos 

com esse enfoque podem subsidiar a formulação e o aprimoramento de políticas públicas, 

orientar práticas clínicas mais sensíveis ao contexto social e fortalecer estratégias intersetoriais 

voltadas à melhoria das condições de saúde bucal de populações vulneráveis [2]. 

Nesse contexto, o objetivo deste estudo é analisar se o Programa Bolsa Família está 

associado a diferenciais de exposição e vulnerabilidade ao risco de cárie dentária entre crianças 

de 5 anos e adolescentes de 12 anos, considerando o consumo de alimentos não saudáveis e a 

gravidade da doença mensurada pelos índices ceo-s e CPO-S, de modo a contribuir para a 

compreensão das desigualdades em saúde bucal e para o aprimoramento das ações 

desenvolvidas no âmbito da Atenção Primária à Saúde. 

 

2. MÉTODOS 

 

2.1. Tipo, delineamento e contexto do estudo 

Trata-se de um estudo observacional, analítico, de delineamento transversal, conduzido 

de acordo com os princípios da epidemiologia em saúde pública e em conformidade com as 

recomendações do checklist STROBE para estudos observacionais. O delineamento transversal 

foi adotado por permitir a avaliação simultânea da exposição ao consumo alimentar não 

saudável e dos desfechos relacionados à gravidade da cárie dentária em um ponto específico do 

tempo, possibilitando a análise de associações entre variáveis socioeconômicas, 

comportamentais e clínicas. O estudo foi realizado em ambiente escolar, no âmbito do 

levantamento epidemiológico estadual de Mato Grosso do Sul, envolvendo a capital e 

municípios do interior do estado de Mato Grosso do Sul, pesquisa esta que vem sendo 

construída desde 2018. Para a apresente pesquisa, fizemos o recorte de municípios do interior 

do estado, municípios estes que possuem menor IDH.  

 

2.2. Participantes / Amostra 

A população do estudo foi composta por escolares de 5 e 12 anos matriculados na rede 

pública municipal e estadual de ensino. Utilizou-se amostragem probabilística, totalizando 836 

participantes, sendo 445 crianças de 5 anos e 391 adolescentes de 12 anos, distribuídos em 8 

municípios do interior do estado de Mato Grosso do Sul sendo eles: Jaraguari, Aquidauana, 

Anastácio, Dois Irmãos do Buriti, Nioaque, Miranda, Bodoquena e Ribas do Rio Pardo. 

Foram adotados como critérios de inclusão: 1) estudantes residentes no município, 2) 

regularmente matriculados nas escolas selecionadas e cujos pais ou responsáveis legais 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluídos os alunos 

eventualmente transferidos para outras escolas ou infrequentes por motivos de saúde ou 

participantes cujas famílias não entregaram o TCLE devidamente assinado dentro do prazo 

previsto.  O processo de seleção dos participantes foi realizado por meio de sorteio nas faixas 

etárias de interesse (5 e 12 anos), a partir de listas nominais fornecidas pela coordenação do 

conselho diretor/gestor das unidades escolares participantes. Em cada sala de aula, foram 

sorteados até dez escolares por faixa etária, de modo a assegurar representatividade mínima do 

grupo etário avaliado. Nos casos em que havia mais de uma sala correspondente à mesma faixa 

etária, o sorteio foi conduzido respeitando proporcionalidade equivalente entre as turmas, 
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reduzindo o risco de viés de seleção e garantindo distribuição homogênea da amostra no 

ambiente escolar. Essa estratégia de amostragem é amplamente utilizada em estudos 

epidemiológicos de base escolar voltados à investigação de desigualdades em saúde, por 

permitir comparabilidade entre grupos e adequada representação de populações socialmente 

vulneráveis [20,21]. 

 

2.3. Coleta de dados / Origem e método de extração dos dados 

A coleta de dados foi realizada presencialmente no ambiente escolar. Inicialmente foi 

feito o cadastramento dos participantes no aplicativo, com dados do número do cartão SUS, 

data de nascimento, gênero, etnia principal e etnia secundária. Em seguida, para aferição dos 

agravos bucais, foi aplicado um questionário eletrônico, enviado previamente aos pais, para 

avaliar o perfil demográfico e socioeconômico das famílias, baseado no SB BRASIL 2020 [13]. 

E também, os pais ou responsáveis preencheram um questionário socioeconômico. 

Foi avaliado consumo alimentar semanal, adaptado do Sistema de Vigilância Alimentar 

e Nutricional (SISVAN), contendo informações sobre frequência de ingestão de alimentos 

ultraprocessados e açucarados [14]. A frequência de consumo de cada alimento não saudável 

foi determinada em uma escala contínua de 0 a sete vezes por semana, contemplando cinco 

grupos alimentares sobre os quais os adolescentes informaram o consumo e/ou frequência dos 

alimentos:  (1) batata frita, batata de pacote e salgados fritos (coxinha, quibe, pastel etc.); (2) 

hambúrguer e embutidos (salsicha, mortadela, salame, presunto, linguiça etc.); (3) 

bolachas/biscoitos salgados ou salgadinhos de pacote; (4) bolachas/biscoitos doces ou 

recheados, doces, balas e chocolates (em barras ou bombons); e (5) refrigerantes. Como 

tínhamos cinco itens alimentares, consideramos a soma de todos os itens de alimentos não 

saudáveis para classificar o participante de acordo com as três categorias, utilizando a fórmula 

adaptada: 

Consumo de alimentos não saudáveis = Soma da frequência de 5 itens alimentares 

                                                                            ————————————————— 

                                                                           5 

As variáveis de exposição foram construídas a partir da média semanal relatada, 

classificadas em três categorias: baixo consumo (até 2 vezes/semana), consumo moderado (2 a 

4 vezes/semana) e consumo alto (acima de 4 vezes/semana). A variável principal de interesse 

foi a condição de beneficiário ou não do Programa Bolsa Família. 

O exame clínico bucal foi realizado sob luz natural, utilizando espelho clínico e sonda 

periodontal OMS, realizados sob luz natural, com o participante bem-posicionado, de acordo 

com critérios padronizados da Organização Mundial da Saúde (OMS). Foi empregado o índice 

ceo-s para dentição decídua e o índice CPO-S para dentição permanente, contabilizando o 

número de superfícies afetadas por cárie, restauradas ou perdidas. 

 

2.4. Organização dos dados 

A organização dos dados foi operacionalizada por meio do Software de Saúde Bucal do 

Mato Grosso do Sul (SBMS), uma ferramenta digital desenvolvida para otimizar levantamentos 

epidemiológicos e eliminar o uso de formulários físicos (14). 

Os dados armazenados no sistema foram exportados para o software Microsoft Excel, 

onde as variáveis contínuas e categóricas foram organizadas e validadas, assegurando a 

integridade, precisão e reprodutibilidade necessárias para as análises estatísticas subsequentes. 

 

2.5. Análise dos dados 

As análises estatísticas foram realizadas no software Stata, versão 14 (College Station, 

TX, EUA). Inicialmente, foi realizada análise descritiva das variáveis sociodemográficas, de 

consumo alimentar e dos desfechos clínicos, por meio de frequências absolutas e relativas para 
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variáveis categóricas, e médias acompanhadas de intervalos de confiança de 95% (IC95%) para 

variáveis contínuas. 

A análise inferencial foi estruturada a partir de dois eixos analíticos: exposição 

diferencial e vulnerabilidade diferencial. A exposição diferencial foi definida como a diferença 

na frequência de consumo alimentar não saudável entre beneficiários e não beneficiários do 

Programa Bolsa Família. Para sua avaliação, as proporções dos níveis de consumo alimentar 

não saudável (baixo, moderado e alto), estratificadas por faixa etária, foram comparadas entre 

os grupos por meio do teste do qui-quadrado de Pearson. 

A vulnerabilidade diferencial foi definida como a diferença na gravidade da cárie 

dentária associada ao consumo alimentar não saudável entre beneficiários e não beneficiários 

do Programa Bolsa Família. Para sua avaliação, foram comparadas as médias dos índices de 

cárie dentária, utilizando o ceo-s para crianças de 5 anos e o CPO-S para adolescentes de 12 

anos, entre beneficiários e não beneficiários, por meio do teste t de Student para amostras 

independentes (teste t paramétrico). As análises foram conduzidas de forma estratificada por 

faixa etária, respeitando a dentição correspondente a cada grupo etário. O nível de significância 

estatística adotado foi de p < 0,05, com intervalo de confiança de 95%. 

 

2.6. Aspectos éticos 

O estudo respeitou os princípios éticos da pesquisa envolvendo seres humanos, 

conforme Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. A participação dos escolares 

foi condicionada à assinatura do TCLE por pais ou responsáveis legais, garantindo 

confidencialidade, anonimato e liberdade de desistência. O projeto foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa (CEP), sob parecer consubstanciado no número [CAAE 

85647518.4.0000.0021]. 

 

3. RESULTADOS 

 

A amostra final do estudo foi composta por 836 escolares, sendo 445 crianças de 5 anos 

e 391 adolescentes de 12 anos, todos matriculados em escolas públicas pertencentes à rede 

municipal dos municípios selecionados. Entre as crianças de 5 anos (n = 445), 300 (67,3%) não 

recebiam benefício social e 145 (32,7%) eram beneficiárias. Entre aquelas que não recebiam 

benefício social, 58 crianças (19,4%) apresentaram consumo alimentar não saudável baixo, 173 

(57,7%) consumo moderado e 69 (22,9%) consumo elevado. Entre as crianças beneficiárias, 30 

(20,9%) apresentaram consumo alimentar não saudável baixo, 91 (62,7%) consumo moderado 

e 24 (16,4%) consumo elevado. Observou-se distribuição semelhante do consumo alimentar 

não saudável entre crianças que recebiam e não recebiam benefício social nesse grupo etário. 

Entre os adolescentes de 12 anos (n = 391), 235 (60,1%) não recebiam benefício social 

e 156 (39,9%) eram beneficiários. Entre os não beneficiários, 64 adolescentes (27,2%) 

apresentaram consumo alimentar não saudável baixo, 162 (69,0%) consumo moderado e 9 

(3,8%) consumo elevado. Entre os adolescentes beneficiários, 59 (37,5%) apresentaram 

consumo não saudável baixo, 86 (54,8%) consumo moderado e 11 (7,7%) consumo elevado. 

Observou-se diferença na distribuição do consumo alimentar não saudável segundo o 

recebimento de benefício social nesse grupo etário, com maior proporção de consumo alimentar 

não saudável elevado entre os beneficiários. 

Quanto aos desfechos clínicos relacionados à saúde bucal, medidos pelos índices ceo-s 

(dentição decídua) em crianças e CPO-S (dentição permanente) em adolescentes, os resultados 

demonstraram maior severidade da cárie dentária entre beneficiários do PBF. Entre 

adolescentes de 12 anos, a média do índice CPO-S foi de 3,12 (IC 95%: 2,64-3,61) superfícies 

afetadas entre beneficiários e 1,12 (IC 95%: 0,83-1,41) entre não beneficiários. Entre crianças 

de 5 anos, o índice ceo-s apresentou média de 7,89 (IC 95%: 6,43-9,34) superfícies entre 
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beneficiários, enquanto entre não beneficiários a média foi de 2,49 (IC 95%: 1,92-3,07) 

superfícies (Figura 1). 

 

Figura 1 - Gráfico explicativo da média de CPO-S (em adolescentes de 12 anos) e ceo-s 

(em crianças de 5 anos) comparando beneficiários e não-beneficiários do Programa Bolsa 

Família.  

            
 

Os resultados sugerem que a condição de beneficiário do Programa Bolsa Família não 

se associa diretamente à maior frequência de consumo alimentar nocivo na faixa etária de 5 

anos, mas confirma maior exposição entre adolescentes. Entretanto, observou-se que 

adolescentes beneficiários (12 anos) apresentaram proporção significativamente maior de 

consumo elevado de alimentos não saudáveis quando comparados aos não beneficiários, 

caracterizando exposição diferenciada. Além disso, verificou-se maior vulnerabilidade ao 

impacto desse tipo de dieta sobre a severidade da cárie dentária em ambas as faixas etárias 

(Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Exposição diferenciada e Vulnerabilidade diferenciada 
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A análise estatística indicou diferença significativa entre beneficiários e não 

beneficiários na variável vulnerabilidade diferencial, demonstrando que a interação entre 

condição socioeconômica e consumo elevado de alimentos ultraprocessados resultou em maior 

carga de cárie dentária (testparm p < 0,001) (Tabela 1).  

A exposição diferenciada foi avaliada por meio de regressão logística multinomial, 

considerando o consumo alimentar não saudável como desfecho e incluindo termos de interação 

entre recebimento de benefício social e grupo etário. Observou-se efeito de interação 

estatisticamente significativo apenas entre adolescentes de 12 anos para o consumo alimentar 

não saudável elevado. Entre os adolescentes beneficiários, a chance de apresentar consumo 

alimentar não saudável elevado, em comparação ao consumo moderado, foi significativamente 

maior do que entre crianças de 5 anos (coeficiente de interação = 1,36; IC95%: 0,09–2,62; p = 

0,035). Não foram observadas associações significativas para o consumo alimentar não 

saudável baixo. Esses achados indicam exposição diferenciada ao consumo alimentar não 

saudável segundo o grupo etário, com maior vulnerabilidade entre adolescentes de 12 anos 

beneficiários de programas sociais (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Exposição diferenciada ao consumo alimentar não saudável segundo 

recebimento de benefício social e grupo etário (5 e 12 anos): regressão logística 

multinomial 

Variáveis 
Consumo baixo versus 

moderado Coef. (IC95%) 
p 

Consumo alto versus 

moderado (IC95%) 
p 

Recebe benefício 

social 
          -0,01 (-0,59; 0,57) 0,980        -0,42 (-1,03; 0,19)   0,178 

Grupo etário (12 

vs 5 anos) 
           0,16 (-0,33; 0,65) 0,521        -1,98 (-2,86; -1,09) <0,001 

Benefício × 12 

anos 
           0,56 (-0,24; 1,35) 0,168         1,36 (0,09; 2,62)   0,035 

 

4. DISCUSSÃO 

 

Os achados deste estudo evidenciam que a cárie dentária permanece fortemente 

condicionada por determinantes sociais, alimentares e contextuais, afetando de maneira mais 

intensa crianças e adolescentes em situação de vulnerabilidade social. Observou-se que a 

condição de beneficiário do Programa Bolsa Família se associa tanto a padrões diferenciados 

de exposição ao consumo alimentar não saudável, especialmente entre adolescentes, quanto a 

maior vulnerabilidade ao impacto desse consumo sobre a gravidade da cárie dentária em ambas 

as faixas etárias. Esses resultados reforçam a compreensão da cárie como um agravo 

socialmente determinado, no qual fatores econômicos e comportamentais interagem de forma 

cumulativa ao longo do ciclo de vida [1–3]. 

O estudo apresentou limitações operacionais relacionadas à cooperação intersetorial 

com o setor educacional, incluindo restrições por parte de algumas escolas e conflitos de agenda 

decorrentes de alterações não comunicadas no cronograma escolar. Além disso, o consumo 

alimentar foi aferido por meio de autorrelato, estando sujeito a viés de memória e desejabilidade 

social. Ademais, apesar do rigor metodológico na calibração dos examinadores, a realização do 

exame clínico em ambiente escolar pode introduzir limitações operacionais inerentes a 

levantamentos epidemiológicos de campo [4,5,14]. 

O uso do software de Saúde Bucal do Mato Grosso do Sul (SBMS) representa um 

avanço metodológico relevante para a realização de levantamentos epidemiológicos e 
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avaliações socioeconômicas em saúde bucal, ao integrar, em uma única plataforma digital, 

informações clínicas, demográficas e sociais dos indivíduos avaliados. Conforme descrito por 

Bonfim et al. [14], o SBMS foi desenvolvido especificamente para padronizar a coleta de dados 

em campo, assegurando uniformidade na aplicação dos critérios diagnósticos e reduzindo 

variações relacionadas ao registro manual das informações, o que contribui para maior 

confiabilidade e validade interna dos dados coletados. 

Outra vantagem significativa do SBMS refere-se à organização e ao gerenciamento dos 

dados, uma vez que o sistema permite o registro detalhado por superfície dentária, 

contemplando índices como ceo-s e CPO-S, além de variáveis socioeconômicas e de acesso aos 

serviços de saúde. Essa estrutura possibilita análises mais sensíveis da gravidade da cárie 

dentária e da distribuição dos agravos bucais, favorecendo a identificação de desigualdades 

sociais e vulnerabilidades específicas. Ademais, o software dispõe de mecanismos de 

exportação dos dados para softwares estatísticos, facilitando o processamento, a auditoria e a 

reprodutibilidade das análises, aspecto fundamental para estudos observacionais conduzidos em 

larga escala e alinhados às boas práticas metodológicas em epidemiologia em saúde bucal [14]. 

Os resultados deste estudo indicam que as diferenças observadas entre beneficiários e 

não beneficiários do Programa Bolsa Família não se expressam de forma homogênea entre as 

faixas etárias analisadas, evidenciando distintos perfis de exposição e vulnerabilidade. Embora 

entre adolescentes tenha sido identificada maior exposição ao consumo de alimentos não 

saudáveis entre beneficiários, a literatura nacional disponível concentra-se majoritariamente na 

primeira infância, destacando a vulnerabilidade social como fator associado à maior ocorrência 

e severidade da cárie dentária, especialmente entre crianças de até 6 anos [1,6,10]. Estudos 

observacionais conduzidos com pré-escolares brasileiros demonstram que a inserção em 

programas sociais constitui marcador importante de risco clínico para cárie dentária e 

necessidade de tratamento, independentemente da análise isolada de padrões alimentares 

específicos, sugerindo que a condição socioeconômica exerce influência determinante sobre os 

desfechos bucais nessa faixa etária [6,10].  

Nesse sentido, os achados do presente estudo, ao evidenciarem médias 

substancialmente mais elevadas de ceo-s entre crianças de 5 anos beneficiárias, reforçam que a 

vulnerabilidade social se manifesta de forma mais intensa na severidade da doença na primeira 

infância. Esse efeito pode ser explicado por fatores contextuais, como maior dependência do 

cuidado parental, acesso limitado a serviços preventivos e acúmulo de necessidades 

odontológicas não atendidas [1,6,10]. Entre adolescentes, embora a diferença na média de 

superfícies afetadas seja menos pronunciada do que entre as crianças, estudos de base escolar 

apontam que fatores como baixa literacia em saúde bucal e menor utilização de serviços 

odontológicos atuam como mediadores importantes entre condição socioeconômica e desfechos 

bucais, contribuindo para a manutenção de desigualdades na adolescência [10, 18, 20]. Assim, 

os resultados do presente estudo reforçam que a condição de beneficiário do Programa Bolsa 

Família deve ser compreendida como marcador de vulnerabilidade diferencial, cujo impacto 

sobre a severidade da cárie dentária é particularmente acentuado na primeira infância e 

mediado, na adolescência, por fatores relacionados ao acesso à informação, aos serviços de 

saúde e ao cuidado preventivo. 

Para além da exposição diferencial, o achado central deste estudo refere-se à 

vulnerabilidade diferenciada, evidenciada pela maior severidade da cárie dentária entre 

beneficiários do Programa Bolsa Família submetidos a padrões alimentares semelhantes aos 

dos não beneficiários. Esse resultado converge com investigações observacionais conduzidas 

com crianças em idade pré-escolar e escolar, que demonstraram maior número de superfícies 

dentárias afetadas entre indivíduos socialmente vulneráveis, mesmo quando a frequência de 

consumo de açúcares era comparável entre os grupos [9,10,11]. Estudos transversais e de base 

escolar realizados em diferentes regiões do Brasil sugerem que fatores contextuais, como menor 
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acesso a serviços preventivos, menor frequência de escovação supervisionada e maior acúmulo 

de necessidades odontológicas não atendidas, potencializam o impacto de exposições 

alimentares semelhantes sobre a progressão da cárie [3,8]. 

As desigualdades socioeconômicas exercem influência estrutural sobre a distribuição e 

a severidade da cárie dentária, configurando-se como determinantes centrais das iniquidades 

em saúde bucal observadas em diferentes contextos populacionais. Estudos demonstraram 

associação consistente entre posição socioeconômica desfavorável e maior ocorrência de cárie 

dentária, evidenciando que indivíduos socialmente vulneráveis apresentam risco 

significativamente mais elevado para o desenvolvimento e progressão da doença, 

independentemente do contexto geográfico ou do sistema de saúde analisado [20]. De forma 

complementar, as doenças bucais são um importante desafio de saúde pública mundial, 

ressaltando que a persistência de iniquidades sociais limita o impacto de intervenções isoladas 

e reforça a necessidade de estratégias integradas que articulem políticas sociais, promoção da 

saúde e fortalecimento da atenção primária para reduzir a carga da cárie dentária em populações 

vulneráveis [19, 21]. 

A utilização dos índices ceo-s e CPO-S permitiu aprofundar a análise da severidade da 

cárie dentária, ao captar a extensão do dano acumulado por superfície dentária, aspecto 

frequentemente subestimado em estudos que utilizam apenas indicadores dicotômicos de 

presença da doença. Pesquisas transversais realizadas com escolares de 5 e 12 anos, 

empregando esses mesmos índices, demonstram que tais medidas são mais sensíveis para 

identificar desigualdades sociais em saúde bucal, sobretudo em populações vulneráveis [4,9]. 

Nesse sentido, a maior carga de superfícies afetadas observada entre beneficiários do Programa 

Bolsa Família reforça a hipótese de que a vulnerabilidade social não apenas aumenta o risco de 

adoecimento, mas também intensifica a progressão e a gravidade da doença ao longo do tempo, 

mesmo diante de exposições comportamentais comparáveis [10,15]. 

Os achados deste estudo também dialogam com evidências que apontam limites das 

políticas de transferência de renda quando implementadas de forma isolada, sem articulação 

sistemática com ações de promoção da alimentação saudável e de cuidado preventivo em saúde 

bucal. Estudos ecológicos e observacionais realizados no Brasil indicam que, embora o 

Programa Bolsa Família esteja associado à ampliação do acesso a serviços de saúde, persistem 

desigualdades importantes nos desfechos bucais entre beneficiários e não beneficiários [7,12]. 

A literatura sugere que estratégias desenvolvidas no âmbito da Atenção Primária à Saúde, 

especialmente quando integradas a ações intersetoriais de educação alimentar e 

acompanhamento longitudinal, apresentam maior potencial para reduzir desigualdades na 

severidade da cárie dentária [9,18]. Assim, os resultados aqui apresentados reforçam a 

necessidade de abordagens que considerem simultaneamente exposição e vulnerabilidade, 

superando intervenções focadas exclusivamente na mudança de comportamento individual. 

Em síntese, os resultados deste estudo permitem afirmar que a condição de 

vulnerabilidade social, expressa pelo recebimento do Programa Bolsa Família, está associada a 

desigualdades de exposição e, sobretudo, de vulnerabilidade ao risco de cárie dentária. A 

interação entre padrões alimentares não saudáveis e contextos socioeconômicos desfavoráveis 

contribui para maior severidade da doença, indicando a necessidade de estratégias intersetoriais 

que articulem políticas de proteção social, educação alimentar e fortalecimento da Atenção 

Primária à Saúde, com foco na redução das desigualdades em saúde bucal. 
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Registro do protocolo: para revisões sistemáticas e ensaios clínicos, fornecer nome do repositório e número de registro;
Uso de inteligência artificial generativa: declarar o uso de tecnologias assistidas por inteligência artificial na elaboração do
manuscrito e assegurar a acurácia nas citações e originalidade do conteúdo.
Referências: seguir o formato ICMJE e Manual de citações e referências na área da medicina da Biblioteca Nacional de
Medicina dos Estados Unidos (estilo Vancouver [Square Brackets], com DOI).
Tabelas e figuras: observar o guia de redação do delineamento para priorizar as informações que devem ser apresentadas
em tabelas e figuras. As ilustrações devem ser incluídas ao final do texto, após as referências, devem ser citadas no texto e
enumeradas sequencialmente. As orientações constantes no tópico Ativos digitais, a seguir, devem ser observadas para
construção das ilustrações.

Os seguintes dados deverão ser inseridos diretamente no sistema de submissão e não devem constar no manuscrito para
permitir avaliação cega. Após aprovação, os dados serão extraídos diretamente do sistema, motivo pelo qual se orienta o
cadastramento com atenção:

Nome e ORCID iD;
Afiliação;
Créditos de autoria de acordo com o sistema de especificação CRediT;
Financiamento;
Agradecimentos (conforme Termo de anuência preenchido e assinado pelas pessoas a serem mencionadas);
Conflito de interesses.

Ativos digitais
São aceitas tabelas e figuras, observando o limite da modalidade e as instruções abaixo. Poderão ser encaminhadas até duas
tabelas e figuras suplementares em arquivo único, citadas no texto e em ordem sequencial, no formato: “Figura suplementar
n”; “Tabela suplementar n”. O material suplementar deve seguir as mesmas instruções para elaboração de ilustrações,
assegurando a precisão na sua preparação e revisão, pois tal recurso não é diagramado. Em casos justificados, poderão ser
aceitos tabelas ou figuras suplementares acima do limite, a depender da decisão dos editores.

Títulos de tabelas e figuras devem ser claros, informativos e apresentar o conteúdo da tabela ou figura. Informar o local,
ano(s) e total de participantes incluídos na ilustração. Separar termos por vírgula e não incluir ponto no final dos títulos.

Títulos devem ser autossuficientes para a ilustração, dispensando consultar o texto. Siglas essenciais para compreensão da
ilustração devem constar preferencialmente no título, conforme exemplo: “Tabela 3. Razões de prevalências (RP) brutas e
ajustadas e intervalos de confiança de 95% (IC95%) do [desfecho] pelas variáveis do estudo. Local, ano (n=xx)”.

Não incluir detalhes metodológicos ou tipo de ilustração (ex.: gráfico de fluxo; mapa) no título das tabelas e figuras.

Os nomes das unidades federativas (UF) devem ser grafados por extenso. Não utilizar a palavra “município” antes do nome de
cidades ou “estado” antes da UF, a exceção de cidades e estados com nomes idênticos (ex.: “município do Rio de Janeiro”,
“estado de São Paulo”).

Notas de rodapé devem ser utilizadas para esclarecer resultado apresentado, identificadas por letras do alfabeto minúsculas
e sobrescritas, em ordem sequencial e separadas por ponto e vírgula. A autoria das tabelas e figuras deve ser dos autores,
dispensando tal indicação em nota de rodapé, semelhante à fonte dos dados e demais detalhes metodológicos, que devem
constar nos métodos.

Tabelas
Apresente informações relevantes e suficientes; evite tabelas longas ou complexas. O título, a tabela e suas notas devem
caber em duas páginas A4, no máximo, com margens mínimas de 1,5 cm, em modo retrato ou paisagem. A fonte padrão é
Times New Roman, tamanho mínimo 10pt, com espaçamento simples. Utilize a opção “Repetir linhas de cabeçalho” do Word,
sem quebrar manualmente as tabelas com duas páginas. Linhas e colunas de tabelas devem ser criadas com recurso de
tabela, sem uso de espaço ou quebra de parágrafos.

Títulos e notas de rodapé devem ficar fora das linhas de grade das tabelas. Evite mesclar linhas ou colunas da tabela, o que
impacta na diagramação. Utilize os mesmos termos do manuscrito nas colunas e linhas da tabela e mantenha o formato das
tabelas idêntico ao apresentar a mesma informação de grupos ou análises diferentes. Verifique se o dado em cada célula é
consistente entre colunas e linhas. Inclua colunas ou linhas com estatísticas descritivas ou inferenciais, medidas de
associação e intervalos de confiança, quando apropriado. Apresente dados que se complementam em coluna única, como
frequência absoluta e relativa: “| N (%) |” e medida de associação e de dispersão: “| RP (IC95%) |”. Evite colunas com recíproco
de dado já apresentado (informação redundante), por exemplo: somente uma coluna com a distribuição absoluta e relativa
da doença, sem necessidade de outra coluna com a distribuição entre saudáveis.

Mantenha a consistência ao alinhar dados, símbolos e texto. Crie cabeçalhos curtos, autoexplicativos e com unidade de
medida, se aplicável. Todos os dados das células devem ter a mesma natureza do que foi informado no cabeçalho da tabela.
Não é permitido, por exemplo, em uma tabela cujo cabeçalho informa contagens, incluir média e desvio padrão. Especifique
as estatísticas relatadas nos cabeçalhos (ex.: “Média±DP”, “Mediana (IIQ)”, “n (%)”) e informe as unidades de medida nas
colunas, quando aplicável, sem repetir as unidades em cada célula (ex.: %). Informe a unidade na linha da variável (ex.: “Renda
(salários mínimos)”; “Faixa etária (anos)”) e remova repetições nas categorias da variável. Utilize hífen (“-”) para intervalos
numéricos das categorias (ex.: 0-4) e assegure compatibilidade entre as categorizações apresentadas nas tabelas e aquelas
informadas nos métodos, com consistência em todo o texto. Variáveis ou categorias de referência nas investigações de
associações devem ser indicadas na célula da tabela por “1,00”.

A organização dos dados é uma boa prática. Alinhe os dados numéricos à direita e os de texto à esquerda nas células.
Organize linhas e colunas de forma lógica e intuitiva, aplicando hierarquia para organizar as variáveis. Agrupe variáveis
semelhantes e ordene colunas e linhas de forma lógica (ex.: ordem alfabética, cronológica, crescente ou decrescente).

A precisão dos dados também é importante. Apresente-os com o número correto de dígitos significativos (observar padrão
de casas decimais nas Orientações para preparação do texto, adiante), agrupando variáveis categóricas conforme pertinente
à distribuição para evitar excesso de linhas. Dê preferência à mediana e quartis para descrever variáveis contínuas, exceto
para dados normalmente distribuídos. Colunas ou linhas com valores constantes, sem variação, devem ser excluídas e
informadas diretamente no texto (ex.: “Todas as participantes foram consultadas por médico no último ano”). Em amostras
inferiores a 100, apresente somente números absolutos, sem porcentagens.

Revise a tabela cuidadosamente para garantir a clareza, consistência e adequação da formatação. Mantenha a formatação e a
apresentação dos dados coerentes, preferencialmente na mesma ordem de apresentação das variáveis, em todas as tabelas
do manuscrito. Assegure que os dados apresentados na tabela são relevantes; nem todos os dados disponíveis na saída
(output) do programa estatístico são pertinentes a uma tabela de artigo científico. A consulta de manuscritos prévios que
empregaram abordagem analítica semelhante é recomendável.

Figuras
Certifique-se de que todas as imagens, gráficos, figuras e mapas sejam nítidos, legíveis, inclusive seu texto, tenham escalas
compatíveis e sejam de alta qualidade, com legibilidade e tamanho de fonte adequados para publicação. Não faça prints ou
transforme materiais gráficos ou vetoriais em imagem. Figuras compostas por formas (ex.: fluxogramas, ciclos, processos etc.)
devem ser enviadas como elementos do Word, com texto editável e sem converter à imagem.

Recomenda-se não incluir fotos como figuras, mas sim materiais gráficos com resultados da pesquisa, conforme pertinente.
No caso de o artigo conter fotografias com pessoas, é necessário que os autores apresentem declaração de cessão de direitos
de imagem e assegurem a impossibilidade de identificação de pessoas na imagem.

Em caso de aceite, as figuras devem ser encaminhadas em arquivos separados para diagramação. Gráficos, mapas e demais
figuras devem ser enviados no formato PDF, SVG e EPS, exportadas em um dos formatos diretamente do software utilizado
na sua criação. Gráficos criados em Excel podem ser enviados no formato XLSX. Em caso de fotos, a resolução mínima é de
300 dpi, no formato JPEG. O título, a figura e sua legenda devem caber em uma página A4, no máximo, em modo retrato ou
paisagem, com margens de 1,5 cm em todos os lados.

Todos os símbolos, setas, números ou letras usados nas figuras devem ser identificados e explicados claramente na legenda,
que deve ser concisa e com detalhes suficientes para a compreensão da figura. Siglas e abreviações devem ser explicadas
preferencialmente no título da figura.

Para figuras compostas (mosaicos), identifique cada parte com letras maiúsculas e descreva-as na legenda, em texto
completo de sentido (ex.: “Consumo de medicamentos em homens (A) e mulheres (B)”). Preferencialmente empregue a
mesma escala nas figuras que compõem o mosaico. Minimize o número de elementos dentro do campo de dados e
certifique-se de que todos estejam claramente identificados.

Identifique cada eixo claramente com o nome da variável, as unidades em que a variável é plotada e quaisquer
multiplicadores associados às unidades. Indique claramente o ponto zero dos eixos X e Y do gráfico, especialmente se um ou
ambos os eixos não começarem em zero. Organize as escalas para que os valores do eixo Y aumentem de baixo para cima e
os valores do eixo X da esquerda para a direita. Ajuste as escalas para maximizar o uso do campo de dados. Inclua apenas
divisões e rótulos essenciais, lógicos e geralmente equidistantes nas escalas. Minimize as divisões desnecessárias e as marcas
de escala sem rótulo.

Evite usar apresentações 3D, a menos que uma terceira dimensão seja essencial para a representação dos dados. Ao
interpretar gráficos com dois eixos verticais diferentes, observe claramente as diferentes escalas e destaque se as diferenças
ou semelhanças visuais refletem com precisão as relações entre os dados. Certifique-se de que os dados sejam visualmente
distintos e claramente identificáveis.

Ao inserir mapas, apresente a escala com a relação entre as distâncias no mapa e as distâncias reais e orientação cartográfica,
inclua a indicação do Norte (N) e legenda com todos os símbolos, cores e informações representadas. Utilize gradiente de cor
padronizado para indicar densidade em todos os mapas do manuscrito, evitando induzir erros ao mudar o significado de
cores a cada mapa. Caso sejam incluídos mosaicos de mapas, apresente legenda única, comum a todos os mapas.

Orientações para preparação do texto
Como revista do SUS, a RESS reconhece a importância da clareza e precisão na comunicação científica. O texto deve ser livre
de termos estigmatizantes ou despersonalizantes; adotar terminologia adequada e atual, com emprego de termos como
“pessoas escravizadas” ao invés de “escravos”, ou “pessoas com obesidade” ao invés de “obesos”.

Estrangeirismos, mesmo que usuais, devem ser evitados, optando por termo no vernáculo (ex.: empregue “dados faltantes”
ao invés de “missing”; e “pareamento [determinístico ou probabilístico] dos dados” ao invés de “linkage”).

Priorize frases curtas e diretas, com apenas uma ideia principal em cada uma. Limite o uso de apostos: explique termos
complexos com objetividade, sem excesso de informações entre vírgulas. Se a frase ocupar muitas linhas, revise-a e busque
maneiras de torná-la mais concisa: divida em frases menores ou elimine palavras desnecessárias.

Evite construções complexas, hiperbólica ou exageros –  evidencie a relevância por meio de dados factuais e remova
advérbios e adjetivos. Remova artigos indefinidos para indicar situações definidas (ex.: “um aumento”, “uma diminuição”).

As sentenças devem ter sentido completo, com emprego de conector textual adequado (preposição, conjunção etc.) ao invés
de símbolos ou pontuações. Não usar texto telegráfico ou tentar induzir sentido: apresentar construções com uso de palavras
para traduzir o sentido desejado.

Opte por voz ativa e declarações diretas e positivas em vez de voz passiva e construções negativas ou indiretas (ex.: empregue
"é comum" em vez de "não é incomum"; ou "é permitido" em vez de "não é proibido"). Esforce-se para uma comunicação
clara que transmita informações compreensíveis.

Seja particularmente cuidadoso com a denominação das variáveis. Utilize terminologia adequada ao padrão técnico-
científico e dentro da norma culta. Desfechos negativos requerem especial atenção: denominar uma variável como
“negligência no exame do pé” seria mais adequado do que as opções “não teve o pé examinado” ou “nenhum exame do pé”.
A clareza e simplicidade da comunicação devem nortear a padronização adotada.

Certifique-se de que a estrutura da frase faça sentido lógico semanticamente, evitando construções inconsistentes ou
paradoxais, como “presença de ausência” (ex.: optar por “a negligência foi maior em idosos” ao invés de “a presença de
negligência foi maior em idosos”).

As ideias devem fluir de forma lógica e sequencial ao longo dos parágrafos, com coesão textual. Conjunções de início de frase
que pretendem trazer essa conexão devem ser evitadas, como por exemplo, “Além de”, “No entanto”, “Nesse sentido”, “No
que se refere à”, “Contudo”.

Na apresentação ou discussão dos resultados, evite anunciar o tema no início da frase. Vá direto ao ponto: prefira “As
mulheres foram maioria” a “Em relação ao sexo, as mulheres foram maioria”. Evite uso de “respectivo” ou “respectivamente”,
seja na comparação com a literatura ou apresentação de resultados – trazer os dados para próximo da sua correspondência, o
que torna o texto mais claro para os leitores.

No texto dos resultados, não faça inferências, interpretações ou comparações com a literatura. Tanto no texto completo
quanto no resumo, cada afirmação apresentada nos resultados deve ser acompanhada por dado numérico que a apoie,
indicando a ilustração pertinente. Apresentar resultados exatos e não aproximados, sem uso de construções como “cerca de”,
“aproximadamente” etc. Evite texto pouco específico como “foi associado” ou “encontrou-se associação”, informar a direção
da associação por meio de texto informativo, como “o desfecho foi maior em crianças”, apresentando imediatamente a
medida de associação e intervalo de confiança, sem interpretações como “foi duas vezes maior”.

Nas seções de revisão de literatura (introdução e discussão), o foco deve ser os dados científicos. Evitar destacar organismos,
autores ou nomes de relatórios, cujas informações encontram-se nas referências. Construções como “outros autores”, “outros
estudos”, “a literatura aponta” etc. devem ser evitadas: apresentar o dado com clareza e citar a referência próximo à
afirmação. Afirmações categóricas sobre ausência de estudos prévios devem ser evitadas em delineamentos que não sejam
revisões sistemáticas da literatura. 

Siglas ou acrônimos só devem ser empregados se forem consagrados na literatura e em casos que o uso contribui para
clareza da comunicação. Mesmo se tratando de jargão da área, os autores devem dar preferência por expressões que
comuniquem com clareza e objetividade ao leitor de qualquer área. O texto deve ser livre de termos compostos que não
adicionam informação (ex.: “diabetes mellitus” ao invés de “diabetes”, “hipertensão arterial sistêmica” ao invés de
“hipertensão”), minimizando necessidade de siglas. Siglas para substituir termos únicos (ex.: “TB” ao invés de “tuberculose”)
igualmente devem ser excluídas, bem como as siglas não utilizadas ou pouco frequentes no texto. As siglas indispensáveis ao
texto devem ser explicadas na primeira menção no resumo, texto completo e cada tabela ou figura (preferencialmente no
título), por meio do termo por extenso, seguido da sigla entre parênteses. 

Para indicar a sigla de razão de chances, o seguinte padrão deve ser empregado: “razão de chances (odds ratio, OR)”. A
medida de associação de tempo para evento hazard ratio deve ser grafada em inglês e em itálico, com indicação na primeira
menção da seguinte forma: “hazard ratio (HR)”.

As regras de ortografia devem ser seguidas na construção do texto: o uso de maiúsculas somente deve ocorrer em casos
previstos na língua portuguesa, como início de frases, cidades, países etc. Caso haja necessidade de utilizar parênteses dentro
de trecho entre parênteses, deve ser empregados colchetes, conforme exemplo: “(negros [pretos e pardos])”.

Utilizar ponto como separador de milhar e vírgula para frações. Padronizar o número de casas decimais nos métodos,
resultado e ilustrações: percentual 1 casa decimal, medida de associação: 2 casas decimais, p-valor: 3 casas decimais;
apresentar p-valor exato com 3 casas decimais; ocorrências “0,000” devem ser grafadas como “<0,001”. Na introdução e na
discussão, por se tratar de comparação com dados externos à pesquisa, apresentar dados sem casas decimais,
preferencialmente.

Não incluir espaço antes e após sinais (=, <, >, ≤, ≥ etc.). Apresentar medidas de frequência ou associação e de dispersão no
padrão: indicar a sigla da medida sem sinal de igual ou dois pontos, com espaço entre a sigla e o número: “RP 1,52”. Separar
intervalos por ponto e vírgula, e com espaço entre a pontuação e numeral subsequente: “(IC95% 1,14; 2,23)”. Caso ambas as
medidas sejam apresentadas entre parênteses, incluir ponto e vírgula para separar as medidas: “(RP 1,52; IC95% 1,14; 2,23)”.

Citações e referências
A RESS segue o estilo Vancouver [Square Brackets], com DOI (formato ICMJE e Manual de citações e referências na área da
medicina da Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos) para formatação e citação das referências no manuscrito,
na qual:

As referências devem ser citadas em sistema numérico, segundo a ordem de citação no texto, com os números entre
colchetes, imediatamente após a passagem do texto em que é feita a citação, e antes da pontuação do texto, separados entre
si por vírgulas; se números sequenciais, separados por hífen, enumerando apenas a primeira e a última referência do
intervalo sequencial de citação; exemplo: [7,10-16]. A lista de referências deve conter todas as referências listadas na ordem de
citação no texto.

Para referência com mais de seis autores, listar os seis primeiros, seguidos da expressão latina “et al.” para os demais. Títulos
de periódicos deverão ser grafados de forma abreviada, de acordo com o estilo usado no Index Medicus ou no Portal de
Revistas Científicas de Saúde. Títulos de livros e nomes de editoras deverão constar por extenso.

Recomenda-se fortemente o uso de gerenciador de referências bibliográficas, como EndNote, Mendeley e Zotero, o que
minimiza erros de referência e facilita o processo de ajuste do manuscrito pelos autores, etapa em que inserções e exclusões
de referências são usuais e podem inserir erros no manuscrito caso sejam realizados manualmente. O estilo Vancouver está
disponível em todos esses softwares.

O formato para citar artigos científicos segue o padrão:

Autor(es). Título. Nome abreviado do periódico. Ano;Volume(Número):Página. (com a página final abreviada [ex.: 123-5] ou
página eletrônica [e-page]). Link do DOI

Abaixo seguem exemplos de tipos de documentos na norma.

Artigo científico

Com número de página inicial e final

Van der Geer J, Hanraads JAJ, Lupton RA. The art of writing a scientific article. J Sci Commun 2020;163:51-9.
https://doi.org/10.1016/j.sc.2020.00372.

Com número de artigo (epage)

Van der Geer J, Handgraaf T, Lupton RA. The art of writing a scientific article. Heliyon. 2022;19:e00205.
https://doi.org/10.1016/j.heliyon.2022.e00205

Livro

Billoski TV. Introduction to Paleontology. 6th ed. New York: Institutional Press; 1992. 212 p.

Capítulo de livro

Schwartz MT, Billoski TV. Greenhouse hypothesis: effect on dinosaur extinction. In: Jones BT, Lovecraft NV, editors. Extinction.
New York: Barnes and Ellis; 1990. p. 175-89.

Site

Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer [Internet]. Washington: National Academy Press; 2001 [cited
2002 Jul 9]. Available from: https://www.nap.edu/catalog/10149/improving-palliative-care-for-cancer.

Banco de dados

Kraemer MUG, Sinka ME, Duda KA, Mylne A, Shearer FM, Brady OJ et. al. The global compendium of Aedes aegypti and Ae.
albopictus occurrence [dataset]. 2015 Jun 30 [cited 2015 Oct 23]. Dryad Digital Repository. Available from:
https://datadryad.org/stash/dataset/doi:10.5061/dryad.47v3c Referenced in doi: 10.7554/eLife.08347

Além de observar o estilo de citação e referenciamento, os autores devem observar critérios para seleção das referências. As
referências citadas indicam atualização e conexão com investigações relevantes dos autores e seu texto. Recomenda-se citar
pesquisas científicas relevantes (metodologicamente bem conduzidas, que foram avaliadas na íntegra pelos autores),
atualizadas (até 5 anos), e acessíveis (artigos publicados em periódicos indexados, evitar sites e relatórios que podem se
tornar indisponíveis).

A boa prática na revisão da literatura e construção do texto veta a prática de citação de citação (apud), que frequentemente
ocorre ao citar informações presentes na introdução ou discussão da publicação. Tal procedimento configura citação indireta
e introduz erros factuais no texto.

Documentos suplementares
Na submissão do manuscrito, os autores devem encaminhar os seguintes arquivos pelo Sistema ScholarOne:

1. Formulário de Conformidade com a Ciência Aberta, que deve ser enviado como arquivo destinado à revisão/“file FOR
review”.

2. Termo de anuência das pessoas que serão citadas em agradecimentos, que deve ser enviado como arquivo não
destinado à revisão “file NOT for review”.

Declaração de financiamento
Informar fontes de apoio para o trabalho, incluindo nomes de patrocinadores e, número de processo no sistema ScholarOne.
Fornecedores de materiais, equipamentos, insumos ou medicamentos, gratuitos ou com descontos, também devem ser
descritos como fontes de financiamento, incluindo-se cidade, estado e país de origem desses fornecedores.

Informações adicionais
A celeridade na divulgação científica é um princípio ético e de integridade em pesquisa respeitado pela RESS. Todas as
atividades editoriais são orientadas por tais princípios – inclusive as presentes instruções –, com objetivo de aprimorar o
manuscrito candidato à publicação em tempo de processamento que favoreça os autores e o esforço empreendido na
submissão.

Contribuições da comunidade são acolhidas por meio do e-mail revista.svs@saude.gov.br, onde podem ser encaminhadas
críticas, sugestões de aprimoramento e elogios.

Após a aprovação, o manuscrito segue para a produção editorial, constituída das seguintes etapas:

1) Revisão de linguagem: revisão e edição para clareza, gramática e estilo;

2) Normalização das referências bibliográficas;

3) Tradução do texto completo do manuscrito para o inglês e do resumo para espanhol;

4) Diagramação do texto, tabelas e figuras;

5) Revisão final;

6) Controle de qualidade;

7) Prova do prelo, encaminhada ao autor principal por e-mail, em formato PDF, para revisão e aprovação final para publicação
do manuscrito; e

8) Editoração (marcação em XML) e publicação eletrônica.

Os autores poderão entrar em contato com a secretaria executiva da RESS por meio dos contatos abaixo, em caso de dúvidas
sobre as instruções ou solicitação de informação sobre o andamento do manuscrito, que fica também disponível no Sistema
ScholarOne.

Contato
Epidemiologia e Serviços de Saúde: revista do SUS (RESS)

Coordenação Geral de Editoração Técnico-Científica em Vigilância em Saúde, Departamento de Ações Estratégicas de
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DADOS DO PARECER

Trata-se de uma pesquisa de base estadual, com representatividade para a capital e para a região do

interior do Estado de Mato Grosso do Sul. Com essa finalidade, serão realizados exames no município

Campo Grande e sorteados 32 municípios que representarão o interior do estado (Unidade Primária de

Amostragem – UPA) referentes a Domínios (capital e mais os 3 estratos referente a Macros Regiões do

interior do estado). Na primeira e segunda etapa serão sorteados 32 escolas de ensino infantil e 32 escolas

de ensino fundamental para cada uma das cidades; posteriormente, serão sorteadas 5 escolas de ensino

infantil e 5 escolas de ensino fundamental em cada uma das cidades referentes ao estrato da três Macro

Regiões do Estado.

Na terceira e quarta etapa, serão sorteadas 32 Unidades Básicas de Saúde de Atenção Primária ou da

Estratégia de Saúde da Família (UBS/ESF) em cada domínio da capital. Para as três Macro Regiões do

interior (Campo Grande, Três Lagoas e Dourados), serão sorteadas 5 Unidades Básicas de Saúde de

Atenção Primária por município, totalizando 160 UBS/ESF. O plano amostral será por conglomerado em

dois estágios de sorteio com

probabilidades proporcional ao tamanho (PPT) da população.

O estudo terá como parceiro para planejamento, operacionalização, etapas de campo e apuração dos dados

pela Secretaria Estadual de Saúde de Mato Grosso de Sul e Universidade Federal de Mato Grosso do Sul –

Campus Campo Grande, e Faculdade de Odontologia da Universidade de São
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Financiamento PróprioPatrocinador Principal:

79.070-110

(67)3345-7187 E-mail: bioetica@propp.ufms.br

Endereço:
Bairro: CEP:

Telefone:

Pró Reitoria de Pesquisa e Pós Graduação/UFMS
 Caixa Postal 549

UF: Município:MS CAMPO GRANDE
Fax: (67)3345-7187

Página 01 de  04



UNIVERSIDADE FEDERAL DO
MATO GROSSO DO SUL -

UFMS

Continuação do Parecer: 2.596.211

Paulo.

Como objetivo primário, busca-se conhecer as condições de saúde bucal da população do estado de Mato

Grosso do Sul nos grupos etários em tela.

Como objetivos secundários, indicam-se: a) estimar, para a população de 18 a 36 meses, 5 anos, 12 anos,

15 a 19 anos, 35 a 44 anos e, 65 anos e mais, a prevalência e a gravidade da cárie dentária em coroa; b)

estimar, para a amostra pesquisada de 12, 15 a 19, 35 a 44 e 65 anos e mais, a condição periodontal; c)

estimar, para a amostra pesquisada de 12, 15 a 19 anos, a prevalência de oclusopatias; d) estimar a

necessidade e uso de prótese nas faixas etárias de 15 a 19, 35 a 44 e 65 anos e mais; e) estimar, para a

população de 5, 12, 15 a 19, 35 a 44 e 65 anos e mais, a morbidade e severidade da dor de origem

dentária; e f) obter dados que contribuam para caracterizar o perfil socioeconômico, a utilização de serviços

odontológicos, a autopercepção, os impactos da saúde bucal nas atividades diárias dos indivíduos, além de

informações referentes ao capital social, Comportamento Sedentário, Síndrome da Apneia Obstrutiva do

Sono, Disfunção TemporoMandibular.

Objetivo da Pesquisa:

Os riscos estimados pelo pesquisador são mínimos, como o constrangimento, mas o participante conta com

a liberdade de desistir a qualquer momento. Já os benefícios dizem respeito a um melhor conhecimento da

situação epidemiológica das condições de saúde bucal do estado de Mato Grosso do Sul, permitindo melhor

organização dos serviços prestados à população.

Avaliação dos Riscos e Benefícios:

Proposta relevante, que visa a coletar informações das condições de saúde bucal e das necessidades de

tratamento de uma população, as quais podem propiciar condições para controlar as mudanças nos níveis

ou padrões da doença identificadas. Atende a Política Nacional de Saúde Bucal – Brasil Sorridente, no que

esta prevê a utilização da Epidemiologia e as informações sobre o território, subsidiando o planejamento e

atuação na Vigilância à Saúde, incorporando práticas contínuas de avaliação e acompanhamento dos

danos, riscos e determinantes do processo saúde doença.

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:

Apresenta Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para pais/responsáveis dos menores de idade e

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido - TALE para as crianças menores;

Apresenta autorização da Secretaria Municipal de Educação de Campo Grande, MS.

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória:
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Justifica a não apresentação de autorização da Secretaria Estadual de Educação de Mato Grosso do Sul,

em virtude de estudantes do Ensino Médio não serem atendidos nas escolas, mas nas Unidades Básicas de

Saúde

O TCLE para os participantes de "15-19 anos" e "35-44 anos e idosos" precisará ser desdobrado em um

TALE (participantes de 15 a 17 anos) e dois TCLEs (participantes de 18-19 anos; e de 35 ou mais anos),

com as devidas adequações de linguagem para cada um dos grupos, atendendo ao disposto na Resolução

466/2012-CNS. (ATENDIDO)

Além disso, torna-se necessário rever o texto ao final do 4º parágrafo desse Termo, pois não se pode

condicionar o ressarcimento à solicitação do participante; também a parte final do 7º parágrafo carece de ser

reformulada, pois pressupõe que a autorização seja para outro participante, e não o signatário do termo.

(ATENDIDO)

Considerando-se a importância das autorizações dos locais de pesquisa, seria fundamental que até a

submissão da versão para solucionar as pendências apontadas, o pesquisador já tivesse definido o sorteio

dos outros municípios participantes e enviasse as autorizações das respectivas secretarias. (JUSTIFICADO)

Após análise dos itens da lista de adequações, manifesta-se pela aprovação.

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:

Considerações Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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04/04/2018
11:37:54

Aceito

Parecer Anterior Respostapendencias.docx 04/04/2018
11:37:30

Rafael Aiello Bomfim Aceito

TCLE / Termos de
Assentimento /
Justificativa de
Ausência

TCLEparticipantesSBMS18corrigido.doc
x

04/04/2018
11:33:50

Rafael Aiello Bomfim Aceito

TCLE / Termos de TCLEparapaisSBMS2018corrigido. 04/04/2018 Rafael Aiello Aceito
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CAMPO GRANDE, 12 de Abril de 2018

Geraldo Vicente Martins
(Coordenador)

Assinado por:

Assentimento /
Justificativa de
Ausência

docx 11:33:34 Bomfim Aceito

TCLE / Termos de
Assentimento /
Justificativa de
Ausência

TALESBMS2018corrigido.docx 04/04/2018
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Rafael Aiello Bomfim Aceito

Declaração de
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lista.xlsx 09/03/2018
17:22:36

Rafael Aiello Bomfim Aceito
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AutorizacaoSEMED.jpeg 09/03/2018
17:08:59

Rafael Aiello Bomfim Aceito

Projeto Detalhado /
Brochura
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ProjetoSBMS18certoCEP.docx 09/03/2018
16:59:32

Rafael Aiello Bomfim Aceito

Declaração de
Instituição e
Infraestrutura

resolucao.pdf 09/03/2018
16:58:37

Rafael Aiello Bomfim Aceito

Parecer Anterior atacib.pdf 09/03/2018
16:54:12

Rafael Aiello Bomfim Aceito

Folha de Rosto folhaCEP.pdf 09/03/2018
16:52:41

Rafael Aiello Bomfim Aceito
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